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Die Frage hinsichtlich der Lokalisation der Sensi.bilit~tsfunktionen 
in der Hirnrinde, hinsichtlich der Lokalisation der sog. Sensibilit~tszone, 
und ihrer Verbreitung, fiber die Verteilung der einzelnen Sensibilit~ts- 
arden und speziell darilber, in welcher Weise die einzelnen K6rperteile 
hier vertreten sind (somatotopische Lokalisation) ist bisher noch nicht 
vollkommen gekl~rt. 

Eine solche Autorit~t uuf diesem Gebiete, als es Dusser de Barenne 
ist, meint, dal~ diese Frage auch momentan zu den kompliziertesten 
Problemen der Physiologie und der Klinik der Neuropathologie geh6rt 
(1924). 

In bezug auf die motorische Zone haben wir welt genauer nach- 
geprilfte Kermtnisse und genau nachgewiesene FakCen. 

Seinerzeit sprachen schon Munlc, Horsley, Mott, Dd]erine yon einer 
sensomotorischen Zone, und nahmen an, dal~ es weder eine exklusiv 
motorische noch eine exklusiv sensorische Zone gibt, sondern dal~ nur 
eine gemeinschaftliche Zone mit gemischter Ftmktion besteht; doch dig 
weitere Entwieklung dieser Frage scheint dieselbe zugtmsten derjenigen 
Theorie entschieden gehabt zu haben, dig den Gyr. zentr, ant. u~d den 
Gyr. zentr, post. streng nach ihren Funktionen unterschied. Die Ver- 
suche yon Hitzig, und besonders diejenigen yon Sherringtou und seiner 
Schiller Gritnbaum und Graham Brown an Mfen zeigten, dab die sog. 
motorische Zone ausschliefilich im Gyr. zentr, ant., frontal yon der Basis 
der Rolandschen Furche liegt. Klin~sche Beobachtungen bei isolierten 
begrenzten Verletzungen dieser Zone oder an den Folgen yon chirurgisehen 
Eingriffen (Oppenheim, Monalcow) bekr~ftigten diese Befunde. 

Eine besonders genaue Lokalisation der motorischen Sphere kormte 
mit HiKe der l~eizung der Rinde bei Shock, w~hrend chirurgischen Ope- 
rationen (Krause, Cushing) festgestellt werden. 

Schliel~lich sprechen auch die yon Brodmann und Campbell und auch 
yon Vogt gewormenen Ergebnisse de~Cytoarchitektonik ~ilr die verschiedene 
Funktion der vorderen und der hin• zentralen Windungen. 
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Jedoch bewiesen die Vogts in jfingster Zeit an A/fen, d~B bei elek- 
trischer Reiztmg der hinteren zentralen Windung ebenfalls motorische 
Effekte gewonnen werden. Besonders sind yon Bedeutung die Beob- 
achtungen yon Foerster, der bei Hirnoperationen beim Menschen in weitem 
Mal~e l~eizungen der Hirnrinde anwandte. Er konnte auch bei l~eizung 
des Gyr. zentr, post. dauernde Effekte gewinnen. Dieselben nnterscheiden 
sich dem Charakter nach in nichts yon denjenigen, die yore Gyr. zentr. 
antr. ausgel6st wurden, erforderten jedoch ffir ihr Auftreten einen urn 
2--4 mm Amp. st~rkeren Strom. Auf diese Weise konnte experimentell 
die Anschauung yon Mona/cow bekr~ftigt 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 mad der 
Organisation der Sensibilit~tsfunktion in der ttirnrinde zusammenhgngen, 
sind welt weniger ausgearbeitet. A!s Hauptquelle unserer Kenntnisse in 
diesem Gebiete gelten die klinischen Erfahrtmgen ]ainsichtlieh der Sensi- 
bilit~t der Kranken mit unbedeutenden Geschwiilsten, Cysten, ober- 
flgchlichen, begrenzten Verletzmagen bei nachfolgender Kontrolle dutch 
Operation oder Obduktion. Selbstverst~ndlieh gab ein solches Material 
mir Erscheinungen yon Fernwirkung, Diaschisis, Blutzirkulations- 
stSrungen in der akuten Periode nicht genfigend genaue Befunde; 
in der residuMen Periode war die eingebfigte Funktion durch andere 
Gebiete der Hirnrinde substituiert und diese Erscheinungen erschwerten 
die Deutung der gewoimenen Resultate. 

In jfingster Zeit haben wit jedoch eine Reihe yon neuen Angaben 
auf diesem Gebietr und gewisse Einzelheiten konnten geld~rt werden. 
Besonders viel trug das Kriegsmaterial bei, an dem relativ h~ufig lmbe- 
deutende streng begrenzte oberflgchliche Verletzmagen der ttirnrinde am 
gesunden Him beobachter werden kormten. Diese Verletzungen gingen 
5fters mir nach~olgenden chirurgischen Eingriffen einher, was die 1V[Sglich. 
keit gab, die Topographie genau zu studieren und die klinische Unter- 
suchung in experimentelle Verhgltnisse verlegte. 

Wir wollen bier kurz einige Angaben fiber die Organisation der Sensi- 
bilir162 in der Hirnrinde bringen. Die wichtigste sensorische Zone ist die 
hintere zentrale Windung, was die vordere betrifft, so dringen die thala- 
mocorticalen Bahnen nach ~lechsig auch in dieselben ein) die Sensibilit~$ 
des l~umpfes). 

Mona/sow nimmt an, dag in die vordere zentrale Windung sensori- 
sche Bahnen einlaufen, die eine propriozeptive tiefe Sensibilitgt in sich 
tragen, die ffir die Organisation der motorischen FmaIktion erforderlich 
ist. 

Was die Frage fiber die Verbreitung der sensorischen Sphere naeh 
hinten betriffr so wird yon der ~r der Forscher auch der obere 
Teil der Gyri parietalis (entgegen der Meinung yon ~Vlechsig) hierher 
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gerechnet. Auch der Gyrus supramarginalis wird yon vielen Autoren 
mit der sensorischen Sphere in Verbindung gebracht, lVlechsi9 und in 
jfingster Zeit auch Foerster sind bestimmt gegen die Anschaunng, da$ 
dicsem Gebiete der Charakter eines Rindfeldes mit Sensibilit~tsprojektion 
zugesprochen werden soll. 

Monakow schliel~t dieses Gebiet kategorisch in die sensorische Zone 
ein, und lokalisiert hier vorwiegcnd die tiefe Muskelgelenkscnsib~litat. 
Wir konnten cinen Fall Yon isoliertem Verlust der Muskelgelenkempfind- 
lichkeit an dem ttandgelenk and den Fingern der linken Hand beob- 
achten, mit Anf~llen yon corticaler Epilepsie, die yon diesen Fingern 
ausging. Die Operation zeigte eine unbedeutende oberfl~chlich gelegene 
Cyste im Gebiete des Gyr. supramarginalis, ohne Eindringen in die 
Hirnsubstanz mad ohne Verletzung der tiefergelegenen Bahnen. Diese 
Beobachtung lgBt uns erkermen, dab dieses Gebiet zur-sensorischen Zone 
geh6rt und mit der tiefen Sensibilit/~t in Zusammenhang steht (des- 
gleichen Redlich). 

Was die Verteilung der verschiedenen Sensibilitgtsarten in der IIirn- 
rinde betrifft, so haben wit, abgesehen yon dem oben angefiihrten Ver- 
such, die Muskel-Gelenkempfindlichkeit in das parietale Gebiet zu ver- 
legen, keine weiteren Angaben hinsichtlich der anderen Sensibilitiitsarten. 
Foerster meint, dab Mr gar keinen Grund haben anzunehmen, dab in der 
Rinde verschiedene Felder ffir die verschiedenen Arten yon Sensibilitgt 
bestehen, eher darf man annehmen, dab sie mi$ den einze]nen Elementen 
zusammenhgngen, vielleicht mit, bestimmten Zellenschichten. Indem 
Goldstein in seinem Referat (1924) fiber die Topik der ttirnrinde diese 
Frage berfihrt, sagt er, dab verschiedene Arten der Sensibilitgt ver- 
schiedenen Affektionen unterliegen, wobei es nicht gekl~rt ist, inwiefern 
dieses mit der versehiedenen Lokalisation des Herdes in Zusammenhang 
steht. Jedenfalls ist es ganz unwahrscheinlich anzunehmen, dab ver- 
schiedene Artender Empfindlichkeit mit bestimmten Gebieten zusammen- 
h/~ngen sollen. Um zu erklgren, warum verschiedene Artender Sensibilit~t 
in verschiedenem MaSe leiden, nimmt Goldstein zu folgender Theorie 
Zuflucht. Er meint, dab der Grad mad die Besonderheiten der Verletzung 
der sensorischen Sph/ire eine oder eine andere Art der Sensibilit~t hemmen 
k6nnen, and dab die ZerstSrung der sensorischen Sphere in gleichem 
Mal~e alle Sensibilit~tsarten bedrfick*. 

Es ist augenscheinlich, dab bei diesem Standpunkte in dieser Frage, 
aul~er der Lokalisation des 1)rozesses, auch noch andere Befunde hin- 
sichtlich des Charak~rs des ]etzteren (Intensit/~t, Tiefe, Umfang nsw.) 
eine Rolle spielen mfissen. 

Im ganzen gesagt sprichr eine tiefe, stabile StSrung der s/~mtlichen 
Arten yon Sensibilit/it ffir eine subcorticale Lokalisation, rein corticale 
Herde geben nur eine tempor/~re StSrung aller Sensibilit/~tsarten. 

13" 



182 B.N.  Mankowski: Zur l~rage der Lokalisation 

Am meisten leide~ bei Erkrankungen der Hirnrinde das taktile Gefiihl 
mid die Muskel-Gelenkempfindlichkeit, sie werden auch in der geringsten 
Weise wieder hergestellt. 

Was eine de~ailliertere som~totopische Lokalisation der Empfind- 
lichkeit ~n der Hirminde betrifft, so liegt bier noeh vieles unklar vor. 
]~ine lange Zeit gal~ vorwiegend die Lokalisation der Aniisthesien in den 
Extremit~ten als eharakteris~iseh fiir eorticale StSrungen der sensori- 
schen Zone. Die Angsthesien sind an den distalen Teilea - -  an I-Ignden 
mad ~iiBen - - ,  zuweilen blot  an den tPingern intensiver, die Hand 
leidet mehr als der Fu8, der RumpI noeh weniger, wobei der laterale Teil 
mehr, der mediale weniger leidet. Die Extremit/~ten k6rmen bei unver- 
sehrtem K6rper leiden, umgekehrt kommt abet nieht vor (naeh Gold- 
stein). Ein genaueres Sfudium der Sensibilitiitsst6rmlgen ergab, dag 
nieht s~mtliche zu diesem Typus lOassen. Sehon Muskens, Frank, Striiu/J- 
ler, Lhermitte, Calligc~ris zeigten, dab zuweilen Sensibilit~tsst6rungen 
bei begrenzgen St6rungen der Rinde vorkommen, die dem segmentaren 
Typus nahestehen. Die~nfgnglich nur seltenen Beobaehtungen dieser Art 
nahmen wghrend der Kriegszeit zu (die Mitteilungen yon Sittig, Gold- 
stein, Marb~rg wsw.). Aueh wir konnten am Kriegsmaterial eine Reihe 
yon analogen ]s~gllen beobaehten. Der eine war besonders demonstrativ: 
eine tangentielle Verle~ztmg des rechten S~im- und Scheitelbeins fief 
beim Kranken fortw/~hrende Pariisthesien und Verminderung der Sensi- 
bilit/~t an der Ober- und der Unterlippe, am Mundwinkel links, im Ge- 
biete des 1. und des Zeigefingers hervor, und aueh an der radialen Seite 
des Vorderarmes, his zum Ellbogengelenk. Bei der Operation wurde 
ein unbedeutendes Fragment der Lamina vitrea vorgefunden, das die 
Dura dttrchbroehen und in die IIirnsubsSanz (sehr oberfliLehlieh) einge- 
drungen war. Einige Zeit naeh der Operation wttrde die Sensibiliti~t 
wieder hergestellt. Die hier vorgelegene St6rung der Empfindliehkeit 
an der Hand erinnerte etwas an den eorticalen Typus. In anderen Fgllen 
batten wit Sensibilitgtsst6rtmgen, die vorwiegend die ulnare Seite der 
:Hand und des Vorderarms umfaBten. Eine Eigenttimlichkeit der dabei 
entstehenden segmen~ghnlichen T3qpen besteht darin, dab gew6hnlich nieh~ 
einzelne Segmente, sondern mehrere nebeneinanderliegende trod zudem 
nieht ganz, sondern blot  einzelne Teile derselben befallen werden. AuBer- 
dem leiden gewisse Segmentgruppen mehr als andere und werden zusammen 
in den Prozei3 hineingezogen. Eine solehe Gruppe yon Segmentteflen 
stellen 6fters Angsthesien der ersten zwei Finger und der radiMen Seite der 
Hand und des Vorderarms dar. 0iters wird eine Kombina~ion dieses Typus 
mit St6rungen der Sensibilitgt an den Lippen und Mnndwinkel beobaehtet. 
In diesem Gebiet lokalisieren sieh aueh Pargsthesien bei sensorisehen An- 
t~llen der eortiealen Epilepsie und bei GefgSst6rungen (Nil31 s. Mayendor[). 

Einige Typen passen nieht in diese Form; so konn~e Goldstein das 
Anftreten yon segmentg, hnlieken angsthetischen Zonen zugleieh an der 
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Hand trod am FuBe beobaehten. Popper braehte eine Beobaehtung von 
absolutem Verlust der Sensibflitgt an den letzten Phalangen. Wir haben 
auch anderweitige analoge Beobachttmgen. Es ist interessant, dab Sensi- 
bilitgtsst6rungen am Gesicht und am unteren Teil des K6rpers (anale) 
bilateral sind. 

An der :Hand der zahlreichen klinischen Beobachtungen, die den 
oben angeffihrten analog sind, wurden einige Theorien der somatotopi- 
schen Einteilung der sensorisehen Zone aufgestellt. So meint Muskens, 
dab die sensorische Zone L~ der hinteren zentralen und der parietalen 
Windung ]iegt, wobei das Gebiet der Hand viel grSBer als die ibm ent- 
sprechende motoriseho Sphere ist, and die Hand und die Finger den 
weitaus gr6Bten Tell desselben einnehmen. Die senorischen Foei ]iegen 
so, dab der radiale Teil der Hand und des Vorderarms niedriger, und 
der ulnare hSher kommt. Foerster spricht yon zwei Typen yon Sensi- 
bilit~tsstSrungen, die an den Ext remi t~en vorkommen. Den einen 
bezeichnet er als zirkulgren, bei dem die Grenze der St6nmgen perpen- 
dikulgr dem L~ngsmesser der Extremit~$ verl~uft. Dieser Typus soll nach 
.Foerster als ein Beweis dienen Ifir die somatotopisehe Teitung der hinteren 
zentralen Windung, entsprechend den Abschnitten der Extremitgt (es 
werden jedoch bloB die distalen Teile betroffen !). Den zweiten Typus 
bezeiehnet er als axialen, wobei die Grenze der An~sthesie parallel der 
Lgngsachse der Extremitgt verlg~t. Das ist diejenige Form, die als corti- 
eale oder segmentale bezeiehnet wurde..Foerster verweist des weiteren 
auf den Unterschied zwisehen diesen und den typisehen Segmenten und 
erklgrt diese zweiversehiedenen Typen der Sensibilitgtsst6rtmgen dadureh, 
dab die hintere Windu~lg auBer der Teilung in vertikaler Richtung, 
naeh den Absehnitten der Extremit~t (Finger, Hand, Vorderarm usw.), 
noeh eine Teilung in ~ronto-oceipitaler l~iehtung aufweis~, wobei die 
radiale Seite rome, die ulnare hinten vertreten ist. _Foerster se]bst jedoeh 
gibt zu, dab dieses Schema night nile Formen der Sensibilitgtsst6rnng 
bei Verletzungen der Hirnrinde zu erkl~ren vermag. 

Goldstein ffihrt 5 Typen yon Sensibilit~tsstSrtmgen der Hirnrinde 
an: 1. Den Typus der einzelnen Foei (Gesicht, der  grol~e Finger, der 
radiale Tell der Hand, der ulnare, Vorderarm usw.). 2. Den distalen Typus, 
der ffir die Erkrankungen der Rinde zumeist charakteristiseh ist. 
3. Der segmen~ale oder axiale Typus (analog dem Foerstersehen). 4. Er 
betont einen besonderen Typus ~iir die an der Mittellinie liegenden Teile 
des Mtmdes, der Genitalien usw., ihre Bilateralitgt und ihre geringe ]~e- 
teiligtmg an den An~sthesien. 5. SchlieBlich bringt er noeh einen besonderen 
Typus yon Sensibilitgtsst6rtmg, nach den Meehan]smen, der yon den 
StSrungen der besonderen Systeme abhgngig ist. Als Beispiel ffihrt er. 
eine isolierte St6rung der radialen Seite der Hand oder des Vorderarm~ 
oder des Ellbogenteils an; hierher gehSrt nach seiner Ansicht aueh ein 
Fall yon gleiehzeitiger Erkrankung der Hand und des FuSes usw. 
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An der Hand yon solchen StSrungen baut Goldstein eine Theorie der 
soma~otopischen Lokalisa~ion in der zentralen hinteren Windung auf 
nach den einzelnen Abschnitten der Extremit~ten, jedoeh sagt er sofo~t, dab 
der 5. Typus blo8 als eine StSrung der sensorischen, dttreb eine gemeinschaft- 
liehe Funktion verbundenen Mechanismen aufgefaBt werden kann (ver- 
bunden vielleich* in ihrer phylogenetischen Entwicklung), als eine funk- 
tionelle Einheit. Warum Sensibilitgtsst6rungen yon verschiedenem 
Typus vorkommen und wie dieses mit einer bestimmten somatotopischen 
Lokalisation in der Hirnrinde zu vereinigen ist, auf diese wichtige Frage 
gibt Goldstein nur al]gemeine Betrachtungen zur Antwort. Er meint, 
dal] begrenzie Herde in der sensorisehen Zone der Rinde am Eingang 
der sensiblen Fasern An~sthesieil geben, die den einzelnen Foeientspreehen. 
Diffuse St6rungen der ganzen sonsorischen Sph/~re geben den distalen 
Typus, und oberflgehliche und begrenzte Erkrankungen der Rinde im ml- 
teren Teil des Zen*rum ergeben Ausfallserscheinungen yon radialem Typus. 

Aus dieser kurzen Ubersieht ersehen wir, wie mlvollkommen und 
sogar entgegengesetzt die vorhandenen Angaben in bezug darauf sind, 
wie die Sensibilit/i* in der Rinde lokalisier* und vertrete~ ist. Man muB 
armehmen, dab die hier angewandte Methodik zum Tefl die Sehuld d~van 
tragt; augenscheinlich kann die klinische Untersuehtmgsmethode keine 
Antwort auf s~m*liche auftauehende l~ragen geben. Wir h~ben gesehen, 
dab die Frage hinsiehtlieh der Verbreitung der sensorischen Sph/~re im 
allgemeinen, tiber die Ver*re*ang der einzeinen Sensibilitgtsarten, fiber 
die Wiederherstellungsm6glichkeit der Sensibilit/i~ (die f/Jr verschiedene 
Arten derselben versehieden ist), und sehlieBlich hinsiehtlieh einer 
genauen Projek~ion der einzelnen K6rperabschnitte auf bestimmte 
l%indenfelder noeh often s~eh~. 

Die Methode der bedingten 1%eflexe, die beim Studium dieser Frage 
angewandt wird, gibt viel und kann noeh mehr leisten, doeh ist sie im 
ganzen beim Menschen nicht zu gebrauchen. In le~zter Zeit h~t Dusser 
de Barenne beim Studium dieser l~rage die Methode der Reizung der 
Rinde dutch Strychninl6sung angewandt, die er mit gutem Erfolge 
beim Studium der Physiologie des Rfiekenmarks benutzte. 

Seine Versuehe an Katzen und sparer an Affen ergaben folgende 
interessanten Resul~ate : Reizung mit Stryehnin ergibt keinen motorischen 
Effekt, im Gegen~eil, das Auflegen yon ldeinen (1 qmm) mi~ Strychnin- 
16sung durchtrgnkten LSsehpapierstiiekehen auf das sensorische Gebiet 
15st starke Reizung desselben aus, die in einer Hyper/~sthesie, so der 
Hautdecken, als aueh der tiefen Gewebe der be~reffenden K6rperteile 
Ausdruck finder. Diese Hypergs~hesie ~ri~t a n  den Tag bei den ent- 
spreehenden 1%eizungen des Tieres and auch bei dessert reaktiven Be- 
wegungen. 

Indem der Autor yon dieser MeShode Gebraueh maehte, kam er zu 
folgenden Ergebnissen: das sensorische Gebiet des ganzen K6rpers ist 
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in der Hirnrinde durch drei groBe Felder vertreten - -  ftir den Kopf, die 
oberen Extremit~ten und den anliegenden Rumpf und die unteren Ex- 
tremit/~ten. Der minimalste l~eiz an der Oberfl&che, der auf dem Gebiete 
~rgendeines dieser Felder angewandt wird, ergibt ein Aufflaekern der 
Reizung (Hyper~sthesie) in dem ganzen entspreehenden KSrperteil 
(das Gebiet yon Kopf, Arm usw.). Diese Reizung erfaBt nicht blo$ den 
kontralateralen KSrperteil, sondern /~uBert sich in geringerem MaSe 
aueh an dem homolateralen. Auf solehe Weise konnte Dusser de Barenne 
bei Anwendung dJeser Methode die genauen Grenzen der Verbreitung der 
sensorischen Sph/s fests~llen. _&uSer der hinteren zentralen Windung 
umfassen sie die ganze parietale und vordere zentrale, indem sie nach 
vorn zu fiber die Grenzen derselben treten. Die gewonnene Zone ist eine 
maximale und enth~lt augenscheinlich, auSer den Hauptsensibilit/~ts- 
feldern, noch akzessorische oder Erg/~nzungsfelder. St6rungen der letz- 
teren ergeben gewShnlieh keine merklichen Sensibilit/s jedoch 
erkl&rt ihr Vorhandensein die Erscheinungen der Restitution der Sensi- 
bilit/it naeh Verietzungen der Hauptfelder. 

Also haben die Erfahrungen you Dusser de Barenne erwiesen, dab das 
sensorische Gebiet der Hirnrinde viel breiter ist als frfiher angenommen 
wurde, und gaben uns eine genaue Antwort auf eine bisher noch nicht 
gekl/~rte Frage. Leider ist Autor gezwungen, darauf zu verzichten, diese 
Methode am Mensehen anzuwenden, da sic eine /iuBerst schmerzhafte 
Reaktion hervorruft,  die an der betreffenden Extremit&t der Versuchstiere 
beobaehtet werden kann. 

Im ganzen kSnnen die an Allen gewonnenen Befunde gewissermaSen 
aueh auf den 1V[ensehen fibertr~gen werden. 

Wir sehen jedoeh, daB, werm auch diese Methode es erm6glieht, 
die maximale Grenze der Sensibilit&tszone genau zu bestimmen, sie 
dennoch zur L6sung der anderen Fragen nicht beitragen kann, in erster 
1%eihe zur LSsung gewisser Grunds/s und Einzelheit~n der Lokalisation 
der Empfindlichkeit der K6rperoberfl/~ehe in der Hirnrinde. 

In dieser tt insicht kann - -  und im Gegenteil zu der vorhergehenden 
nu t  am Menschen - -  die Methode der Reizung der sensorischen Zone der 
Hirnrinde dureh elektrischen Strom angewandt werden. 

Diese 1V[ethode kann man selbstver/~ndlich nur bei Operatior/en 
und bei nieht narkotisie~ten Personen gebrauchen. Zuerst erw/~hnt eine 
solehe l:Iirnreizung Cushing (1908), der dabei unbestimmte Empfin- 
dungen yon Ameisenlaufen trod Kribbeln am Gesicht und am Arm fest- 
stellen konnte. 1914 wandte sie v. Valkenburg in drei Fgllen an und machte 
daraufhin sehon gewisse SehluBfolgerungen in bezug auf die Lokalisations- 
lorobleme der Rinde. In jfingster Zeit machte aueh lVoerster bei selnen 
zahlreichen Hirnoperationen Gebrauch yon 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 erklgren vermag, als auch praktisch bet 
der Operation wegen Epilepsie dienen kann. Leider ist die Anwendungs- 
mSgliehkeit dieser Methode in bedeutendem MaBe eingeschr~inkt. 

Auf Grand mlserer Erfahrungen k6nnen wir folgende Umst~nde fest- 
ste]len, die die Anwendung dieser Methode zulassen oder nieht zulassen. 

1. ]~ei vielen ehirurgisehen Eingriffen kalm die l~eizung der Hirnrinde 
mit  Erfolg angewendet werden, gr6ftere oder kleinere Gesehwiilste im 
Gebiete der zentrMen Furche, Narben Cysten, frisches Trauma in 
diesem Gebiete zerst6ren den be*reffenden Absehnitt  der Hirnrinde 
oder iindern die Verhaltnisse seiner Erregbarkeit  and k6nnen also bet 
der Anwendung dieser Methode keinerlei Resultate ergeben, 

2. Der allgemeine Zustand des Gehirns - -  Blutzirkuationsst6rungen in 
demselben, 0dem, Entziindungserseheimmgen, sklerotische P r o z e s s e -  
st6ren ebenfalls den reinen Erfolg des Versuohes. 

3. Die Operation muft unter Lokalan~sthesie ausgeffihrt werden 
und genaue Angaben k6Imen veto Kranken selbstverstandlieh nur dann 
gewo~men werden, wenn das Bewufttsein vollkommen klar ist. Patienten 
mit  Bewuftiseinsst6rungen, Benommerdaeit geben natiirlich nie genaue 
Antworten. Ferner kann auch die allgemeine psyehisehe Konsti tution 
des Kranken denselben verhindern, seine Empfindungen genau zu notieren, 
so z. B. Ermfidung infolge der Operation, Angst (Neurotiker miterh6hter 
Emotionalit~it nsw.). Daher ist es auch nicht angeraten, diese Methode 
bet Personen mit  verstarkter Sehmerzempfindliehkeit zu gebrauehen, 
die nicht imstande sind, ihre Aufmerksamkeit  w~hrend der Operation 
auf auftere Reize zu konzen*rieren. 

4. Es is* selbstverstandlieh, daft eine solehe Untersuchung nut  bet 
Operationen an der entsl0rechenden Stelle (sensorisehe Zone) angebraeht 
ist. Der Patient  muft aus freien Stricken einwilligen, diese Operation 
ohne Mlgemeine Narkose an sieh ergehen zu lassen. Es muft ihm aueh 
erklar t  werden, daft er fiber die LokMisation und den Charakter der Emp- 
findangen, die bet ihm auftreten sollten, zu berichten hat.  

In  Anbetracht  des Obengesagten konnten wir bloft einen Teil der 
Hirnoperationen zu unseren Zweeken benutzen, um gewisse Resultate ztt 
gewinnen, die in Reehensehaft gezogen werden k6rmten. Wir haben 11 yon 
versehiedenen Chirurgen (Prof. Dietrichs, Prof. Krymow, Priv.-Doz. Babitzk~ 
und Rosow) ausgefiihrte Operationen, bet denen die Reizung der hinteren 
zentralen mid parietalen Windungen uns genaue Befunde ergeben hat .  

Um ans kurz zu fassen, wollen wir hier die Ergebnisse yon 3 FMlen 
bringen, desto mehr, als sie es uns erlauben, mehr oder minder aus- 
ftihrliche Sehluftfolgerangen hinsiehtlich der somatotopisehen Differen- 
ziertmg der sensorisehen Zone zu ziehen. 

Fall 1. G. P . . . .  25jghriger Mann, leidet sei~ 1 �89 Jahren an Krampfanf/~llen, 
die mit Para/isthesien begirmen, und an Zuekungen am grol3en Finger der linken 
Hand. ZuwMlen bes*eh* der Anfall blol~ ilz Abt.auungsgeffihl und in Ameisen- 
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laufen, die sioh fiber die ganze betreffende Extremitgt erstrecken, zuweilen wird 
auch ein Krampfanfall ausgelSst. Weder Verletzungen noch Syphilis. Vor 2 Jahren 
Fleckfieber. Wegen der Hgufigkei~ der Anfglle kam Patient 1922 in die Nerven- 
klinik. Bei der objektiven Untersuehung konnte zur anfallfreien Zeit niehts 
Pathologisehes vorgefunden werdea, aber nach den Anfgllen wurde beim Patienten 
ein Sinken der Empfindlichkeit im Gebiete der ersten drei Finger der linken Hand 
und am Gesicht, am betreffenden N[undwinkel beobachtet. Besonders war die 
F~higkeit gestSr$, die Berfihrung Z u lokalisieren. Operation unter Lokalangsthesie 
(Prof. Krymow) am unteren Abschnitt der sensorisehen Zone; sie ergab keinerlei 
merkbare pathologische Erscheinungen. Elektrische Reizung der hin~eren zen~ralen 
Windnng lOste in deren unterem Abschnitt beim Kranken im Gebiet der Ober- 
und der Unter]ippe, am Mundwinkel unangenehme Empfindungen yon ,,Abtauen", 
,,Kribbeln", ,,S~echen" aus. Wurden die Elektroden etwas hSher eingestellt 
(parallel dem motorischen Fol~us des groBen. Fingers in der vorderen Windung), 
so entstand beim Kr~nken das gleiehe Gefiihl mit Lokalisation im grol~en Finger, 
bei wiederholter Reizung wurde Bin Krampfanfall ausgelSst, der sigh auf die 
obere Extrel ~itgt begrenzte. Unangenehme Empfindungen im grol]en Finger auf 
einem relativ grol~en Gebiet (2 qcm). Etwas hSher konnten solehe Empfindungen 
vom Zeigefinger ausgelSst werden, die sich dann zuweflen auf die radiale Seite 
des Vorderarms in dessert unterem Drittel erstreckten. Das Gebiet des Zeige- 
fingers ist gegeniiber der Zone des 3.--5. Fingers ebenfalls groS. ESwas h0her 
wurden, nieh~ streng begrenz~e Empfindungen ira Vorderarm gewonnen. Der 
Chirurg entnahm ein Stfickchen Hirnrinde (1~ • 1 cm)~aus der Zone des 1. Fingers. 
Die pathologiseh-histologisehe Untersuehung dieses Stfickchens ergab blol~ eine 
leichte Randgliose. Unmittelbar naeh der Operation entwickelte sich beim Patienten 
eine leichte Parese der Hand nnd der Finger und tiefe Sensibilit~tsstSrung 
(si~mtlieher Formen der SensibilRgt), die alle Finger, die Hand und die radiale 
Seite des Vorderarms ergriff. I~ach einer Woche verschwanden die mo~orisehen 
StSrungen, es blieb bloB Sensibilit~tsstSrung im Gebiete der ersten 3 Finger, 
wobei besonders die Lokalisa~ionsfghigkeit und das Or~sgeffihl gelitten haben. 
Naeh weiteren 2 Woehen war blol] das Saktile Geffihl (die Lokalisation desselben} 
am 1. Finger nnd in geringerem Mal]e daselbst das Muskel-Gelenkgeftihl gestSrt. 
Nach einem halbert Jahre blieb blol~ ein kleiner Untersehied gegeniiber der Norm 
im groSen Finger in bezug auf die feinere Berfihrungslokalisation bestehen. Die 
Anf~lle kamen im Laufe eines Jahres nicht wieder. (Ira weiteren haben wit den 
Patien~en aus den Augen verloren.) 

Zusammenfassend  h a b e n  wir  h ier  cor t ieale  Epilepsie,  die als sen- 
sorischer Anfa l l  beg innt ,  als Ausgangspunk t  haben  wir  s te t s  den  grol~en 
F inger  der  H a n d .  Bei der  Reizung - -  wghrend  der  Opera t ion  - -  der  
h in te ren  zent ra len  W i n d u n g  kormte  bier  eine l~eihe yon  Foc i  be- 
obach te t  werden,  deren  Reizung  genau  lokal is ier te  Pari~sthesien aus-  
16ste, dig vom P ~ i e n t e n  als Stechen oder  Ameisenlaufen  empfunden  
wurden.  Die re izbaren  sensorischen P u n k t e  der  R inde  lagen im ganzen  
den  be t re f fenden  motor i sehen  paral lel .  Gesicht  (Mundwinkel)  un ten ,  
unmitCelbar  oberhalb  dieses Punk t e s  - -  die Zone des groSen F ingers  
e twas  hSher  - -  d ie jenige des Zeigefingers.  ] )as  diesen F inge rn  en t  ~- 
sprechende Gebie t  erwies sich gegeniiber  demjen igen  des 3 . - -5 .  F ingers  
als sehr groin. E t w a s  hSher  l ag  das  d e m  Vorde ra rm en~sprechende Ge- 
bier ,  wobei  n iedr iger  die Empf indung  yon  dessen rad ia le r  Seite ausgel6st  
wurde.  Bei Reizung des grol~en F ingers  i r rad i i e r t en  die Par~s thes ien  in  
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schw~cherer Form in die radiale Seite des Vorderarms. Motorisehe Effekte 
wurden  dutch  die Reizung der h in te ren  Windmlg  n ich t  a .usgel6st u n d  
umgekehr t  en t s t anden  beim Pa t i en ten  keinerlei Empf indungen  bei 
Re~zung der vorderen Windung .  Wir  wollen hervorheben,  dab die Par-  
~sthesien in den distalen Absehni t ten  deutl ieher hervor t re ten  als in  den 
proximalen.  

Fall 2. Patient L . . . .  , 22 Jahre, hatte im Alter yon 14 Jahrea Scharlach 
durchgemaeht, dabei Hirnerseheiaungen (Ur~mie ?, Encephalitis ?). Seither epilep- 
tisehe Anf~lle, als deren Ausgangspunkt der rechte FuB galt, mit naehfolgender 
Generalisation der Kr~mpfe und BewuBtlosigkeit. Da die Anfalle sehr sehwer 
und sehr hi~ufig warea (etwa zweimal in der Woche), kam Patient im Oktober 1921 
in die •ervenklinik. In der anfallfreien Zeit konnte beim Patienten bloB ein 
pathologisches Verhalten des rechten Plantarreflexes beobachtet werclen (Finger 
aaeh oben). Nach dem Anfall Erseheinungen vo~ Pares~ am rechten FuB, be- 
.sonders an dessen distalem Teil, mit deutlichem Babinski. Sensibilit~t nicht 
ver~ndert. 

W~hrend der unter Lokalan~tsthesie yon ProL Krymow ausgeftihr~en Operation 
wurde das Gebiet der beiden zentralen Windungen in deren oberem Drittel welt 
ge6ffnet. Die l%eizung der vorderen zentralen Windung ergab eine Reihe yon 
moCorisehen Effekten; bei Reizung des obereh Teiles wurde eia epilelStiseher 
Aafall ausgelOst. 

Patient bemerl~ keiaerlei Parhsthesien. Wurde eia ebenso starker Strom in 
tier entspreehenden Zone der hinteren zentralen Windung angewandt, so wurde 
eine Reihe voa Par~sthesien hervorgerufen, die genau lokalisiert waren und sieh 
regelm~Big wiederholtea uad eine unangenehme F~rbung hatten; das Auftreten 
dieser Par~sthesien lieB den Kranken zuweilen aufschreien. Da Patient sehr ruhig 
war, gelang es, eine Reihe yon ]%eizungspunkten festzustellen. Im ganzen waren 
die letzteren lokalisiert parallel den motorischen Foei; oben wurden Par - 
~sthesien im Gebiete des Ful~es ausgel6st, die bei l~eizung an einer niedrigeren 
Stelle auf den Unter- und den Obersehenkel iibergingen. 

Im unteren Absehn~tt der Obersehenkelzone nach hinten zu, an der Gren~e 
tier parietalen Windung, beobaehr Patient gewisse Empfindungen im Gebiete 
des Ge~I3es und der Lumbalgegend, wobei die EmpIindungen hier auch auf die 
entgegengesetzte Seite iibergreifem Die Beobachtungea des Kranken waren be- 
st~ndig und bei Wiederholung des l~eizes an derselben Stelle tier Hirnrinde koml~ e 
Patient Par~sthesien an eia und derselben KSrperstelle angeben. An der motori- 
schea Zone wurde aus dem Gebiete des FuBes ein 1 qcm groBes Stfickchen yon 
der ttirnrmde entnommea. Die ersten 10 Tage bestand eine sehlaffe Paralyse des 
FuSes, die allm~hlich in eine leicht spastisehe Parese fiberging; nach 3 Monaten 
konnte eine beinahe vollkommene Restitution der motorischen Funktion test- 
gestellt werden. Dabei war die Empfif~dliehkeit bloB die ersten Tage betroffen 
{so die tiefe als auch die tak~ile) und wurde rasch wiederhergestellt. In dem 
entnommenen Stfickchen der ttirn~inde wurde mikroskopisch eine Verdickung 
tier Pin, Adhesion derselben mit der Hirns~bstanz und starke reaktive Glia- 
wueherung Iestgestellt. 

I n  diesem Falle besteht  e in  typisches Bild yon  cortiealer Epilepsie, 
die sich naeh  irgendeinem begrenztem Entzi indungsprozeB entwickelt  
ha t te ,  der im oberen Abschni t t  der vorderen zentra len W i n d u n g  lokali- 
siert war. Die vordere motorisehe Zone gab bei deren Reizmlg dutch  elek- 
t r ischen Strom eine Rei:he yon  motorisehen EffekCen trod keinerlei 
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Par~sthesien. Bei Reizung der h in te ren  zentra len  Windtmg wurde 
eine I~eihe yon  sensorischen Foei  ffir die untere  Ext remi t i i t  fast- 
gestellt, die im ganzen parallel  den betreffenden P u n k t e n  der motorisehen 
Zone lagen. I m  un te ren  Teil der Obersehenkelzone, in  deren h in te r s tem 
Absehni t t ,  bei deren ~ b e r g a n g  in  die parietale W i n d u n g  lagen Punkte ,  
deren Reizung Parasthesien attslSste, die dem Gebiet des Gesiiges u n d  
dem anl iegendem LumbMgebiet  en tspraehen;  die Pargsthesien waren in  
diesem Gebiete n ieh t  so streng lokalisiert  u n d  sehienen auf die entgegen- 
gesetzie Seite iibergreifen zu wollen. Die Befunde dieses Falles erggnzen 
in  sehSnster Weise die yon  uns  in  l%ll 1 gewolmenen Resul ta te  mad geben 
uns  die MSglichkeit, das Bild der Verbrei tung der P u n k t e  zu erganzen, 
d i e -au f  dan elektrisehen St rom dutch  genau lokalisierte Pari~sthesien 
erwidern. 

Fall 3. Patient U . . . ,  28 Jahre, hatte 1914 eine tangentielle SehuBwunde 
am Kopfe an der linken Stirngegend erhalten. Bei der Operation wurden einige 
an der zerrissenen Dura liegende Splitter entdeck6. Naeh der Operation wurden 
keinerlei Ausfallerscheinungen beobaehtet. 

Eha Jahr darauf ~raten beim Patienten Anf~lle yon Jacksonseher Epilepsie 
auf, die yon den Fingera der rech~en Itand (zumeist veto, groBen Finger) aus- 
gingen und sich generMisierten. Patient wurde aus dem Sanatorium yon Prof. 
Lapinslci in das Georgenkrankenhaus iiberwiesen, we er unter Lokalan~sthesie 
operierg wurde (Prof. Diterichs). Bei der Operation wurde die Region der vorderen 
und der hinteren zentrMen Windungen in deren unterem Drittel weft geSffnet. 
Beim Durchsehneiden der Dur~ naeh vorn yon der vorderen zentralen Windung 
wurde in dererL unterem Absehnitt eine Cyste VorgefuMen (Adhasionsaraehnitis) 
and entferr~t. Bei den Versuehen, die HirrtriMe zu reizen, wurden folgende Befunde 
erhMten: Auf der It6he der vorgefundenen Cyste wurde yon der vorderen zentralen 
Windung eine isolierte Kontraktion des grogen Fingers gewormert; yon hier aus 
konnte auch ein typiseher epileptiseher AnfM1 ausgel6st werden. Dabei empfand 
Patient absolut gar niehts auBer dem Geffihl einer Muskelkontraktion im Moment 
des motorischen Effektes. ]~ei Reizung der hinteren zentralen Windung in deren 
unterstem Teil - -  dem Opereulum - -  dureh einen ebenso starken elektrisehen 
Strom traten beim Patienten keinerlei Bewegungen auf; es entstand aber eine 
l~eihe yon Par~sthesien. Von dem untersten Absehnitt der Windung wurderL 
sehr lebhafte Empfindungen in dem entspreehenden Teile der Zunge ausgel6st, 
die etwas in die entgegengesetzte Seite derselben ausstrahlten. Etwas h6her und 
nach hinten wurde eine Empfindung in der Unterlippe, etwas mehr naeh vorn 
in. der Oberlippe ausgel6st; sehr nahe, etwas nach oben lagen die Punkte, deren 
Reizung ira Gebiete des Mtmdwinkels projiziert wurde. All9 bezeietmeten Pnnkte 
liegen nahe nebeneinander auf einer unbedeutenden Fl~ehe, ira Gegensatz zum 
groBen Finger, bei dem das Gebieg der sensorischen Punkte relativ ~uBerst groB 
ist, wie aueh dasjenige des Zeigefingers. Naeh der sehmalen Zone des 3.--5. Fingers 
hatten wit eine t~eihe yon Par/isthesien im Gebiete des Vorderarms. 

Die Par~sthesien an der Hand nnd am Vorderarm. waren nicht so streng 
lokalisiert und begrenzt wie die Empfindungen ~n den Fingern. Jedesmal wean 
si& an der Hand gewonnen wurde, ging die Pari~sthesie wie ausstrahlend auf den 
Vorderarm fiber, wobei sie an der radialen oder nlnaren Seite der Hand auf die 
betreffende Seite des Vorderarms iiberging. Desgleiehen konnten wit aueh am 
Vorderarm keine streng lokMisierten, auf eine unbedeutende Flgehe begrenzten 
Par~sthesien gewiImen; es blieb blog die best~ndige Einteilung in radialert und 
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u]naren Absehnitt. Dabei 15ste die Reizung in der Region des einen dieser Gebiete 
ein Auflackem der Empfindungen auf seiner ganzen Fl~ehe aus. Es ist uns daher 
nicht geglfiekt, die einzelner~ Punkte fiir die oberen und die unteren Teile des 
Vorderarms genau zu bestimmen; es blieb auch ungekl~rt, we eigentlieh ~rL tier 
I-Iilmrinde die radiale nnd we die ulnare Seite lokalisiert ist. Zuweilen hatte 
man den Eindruek, daI~ unmittelbar hinter den Fingem die radicle und welter 
nach oben die ula~re Seite der Hand und des Vorderarms folgt; ein anderes 
Mal schien es, daI~ die Punkte der radialen Seite etwas vor den Ellbogen- 
t0unkt en liegen. 

I n  dieser Beobaeh tung  kSnnen wir  folgende Ta t sachen  hervorheben.  
E in  Fa l l  yon  *ypiseher cor t ica ler  Epilepsie ,  als Folge  einer naeh  T r a u m a  
ents*andenen Cyste in der  l ~ h e  der  vorderen  zent ra len  Windung .  Die 
elektr ische Reizung  der  vorderen  zen t ra len  Win dung  - -  bloI~ mo*orisehe 
Effekte ,  keine sensorischen;  ein eben so s t a rke r  S t rom an  der  h in te ren  
zent ra len  Windung  - -  ergab eine Reihe yon Par~Lsthesien. AuGer der  in dem 
vorhergehenden (1.) Fa l le  ausgelSsten h a t t e n  wir  noeh eine Par~isthesie, 
die s t reng im Gebie*e der  Zunge lokal is ier t  war,  die yon  den a m  niedr igs ten  
gelegenen Regionen ausge]Sst wurde.  Unmit*e lbar  oberha lb  desselben 
wurden  isolierte  Empf indungen  in der  Unter-  und  der  Ober l ippe mid  im 
Mundwinkel  ausgelSst .  Der  grol~e F inge r  e rgab  eine Reihe yon  1)ttnkten 
auf  einer r e l a t i v  grol]en Strecke,  der  Zeigefinger auf e iner  k le ineren,  
der  3 . - -5 .  auf  einer noeh geringeren.  Die H a n d  und  der  Vorde ra rm 
gaben Par~s thes ien  hSher. A n  ihnen koml t en  keine s t reng begrenzte  
Zonen gewonnen werden,  mid  die Empf indungen  gingen yon  der  H a n d  auf 
die betreffende Seite des Vordera rms  fiber, wobei  die rad ia le  und  d ie  
u lnare  Seite gesonder t  ve r t r e t en  waren.  A m  Vorde ra rm konn~e ke ine  
par t ie l le  Teilung fes*gestellt  werden,  es konn te  auch n ich t  gek lgr t  werden,  
ob der  untere  und  der  obere Teil  des Vordera rmes  gesonder t  ver t re*en 
s ind:  des wei teren konn te  auch n i eh t  fes tgestel l t  werden,  ob der  r ad ia l e  
Teil n iedr iger  oder  e twas  mehr  nach  v e t o  lieg~ als der  ulnare.  Wi r  wollen 
noch eine Beobach tung  anffihren,  die auf  cinige der  hier  aufgeworfenen 
F ragen  A n t w e r t  geben sell. 

Fall 4. Patient K . . . ,  35 Jahre, kam im M~i 1922 in die Nervenklinik mi~ 
Klagen fiber Krampfanfgllen, die yon den Fingern der linken Hand beginnen, die 
g~r~ze Hand umfassen, zuweilen sieh d~rauf beschrgnken, zuweilea aber auf das 
Gesicht und den Ful3 fibergreifen und mit Bewul]tlosigkeit enden. In  letzter Zei$ 
Unbehggen und Ungeschicklichkeit in der linken Hand (verliert die Gegenstgnde, 
erkennt sie nicht). In der Anamnese vor 3 J~hren Verletzung des Kopfes. Bei 
der Untersuchung unbedeutende Schwgche der linken Hand, ihrer Finger, un- 
bedeutende StSrung der taktilen Sensibilit~t (Lokalisation). Wgrme- und Sehmerz- 
geffihl erhalten. Dagegen ist d~s ]V[uskel-Gelenkgeffihl an der linken Hand und 
an deren Fingern bedeutend gestSrt. Auch die Stereognose ist gestSrt. Sehnen- 
reflexe an der rechten Hand etwas erhSht: Die ophthalmoskopische Untersuehung 
ergab beginnende St~uungspapille. Es wird eine Neubildung oder eine Cyste in 
der rechten Parietalregioa (unten) oder im Gebiet der hinteren zentralen Windung 
vermutet. Bei der unter LokaIangsthesie yon Prof. Krymow ausgeffihrten Opera- 
tion wurde die Zone des Gyrus eentr, post und der Gyri parietales welt geSffnet. 
Im Gebiete des Gyrus supram~rginatis wurde eine etwa kirschgrol~e, mit einer 
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klare~r gelblichen Flfissigkeit geftiilte Cyste vorgefunden, die mit der l~inde ver- 
wachsen und ir~ dieselbe eingedrungell war. Sie wurde exstirpiert. 

Bei l~eizung der hinteren zel~tralen Windung dureh elektrisehen Strom wurden 
beili~ufig die gleichen Ergebnisse beobaehtet als bei den vorhergehenden F~llen. 
Die l%izung des Gyrus supramarginalis durch einen ebenso starken Strom ergab 
keinerlei Par~sthesien und etwas h6her in dem oberen parietalen Gebiet wurden 
ebenlalls keine genaa lokalisierten Parasthesien ausgel6st, jedoeh besehwerte sieh 
Patient fiber unangenehme Empfindungen, die fiber die ganze linke Seite und 
die Hand verbreitet waren. 

In dem gegebenen Falle hat ten v i r  es mit einer oberflachlich in der 
Hirnrinde gelegenen Zyste im Gebiete des rechten Gyrus supramarginalis 
zu tun. Diese Cyste verursachte eine isolierte St6rung der tiefen Muskel- 
Gelenkempfindlichkeit und eorticale Epilepsie. Also berechtigt uns dieser 
Fall, alas Muskel-Gelenkgefiihl der Hand in den Gyrus supramarginalis zu 
verlegen. Die Reizung dutch elektrisehen Strom zeigte, daf~ die sensori- 
schen Empfindungen nut  yon der hinteren zentralen Windung ausgehen. 
Die l%izung das Gyrus supramarginalis 15st keinerlei Par/isthesien aus, 
Reizung tier oberen parietalen Windung gibt eine nicht lokalisierte 
diffuse unangenehme Schmerzempfindung (dasselbe konnte auch Foerster 
feststellen). Wir wollen bemerken, dab wir niehts beobachten konnten, 
was der Empfh~dung einer Lageveranderung der Extremitaten (tiefe 
Sensibilitat) ahnlich gewesen ware. tJberhaupt ersehen v i r  aus dieser 
Beobachtung, da$ die Zone, yon der an bestimmten KSrperteilen genau 
lokalisierte ]?arasthesien gewonnen werden k6nnen, sich streng auf die 
hintere zentrale Windung beschrankt. 

Bevor v i r  zu den SchluSfolgertmgen tret~n, wollen v i r  bemerken, da$ 
v i r  uns des Unterbrechungsstromes bedienten, dessen Kraf t  derjen~gen 
entspraeh, vie  sie bei Reizung der motorischen Zone angewandt vird.  
Wit haben mit den Patienten nie vorher etwas fiber den Charakter der 
bevorstehenden Empfindungen gesprochen, and auch nichts yon den 
K6rperteilen, in denen das Auitreten solcher Empfindungen erwartet 
werden kSrmte. Alle zweifelhaften, unklaren, tmbestimmten Angaben 
wurden yon uns zuriickgeviesen und nicht beriicksiehtigt. Dieses 
vorsichtige Vorgehen hat  eine groSe Bedeutung f ~  diese Frage, and 
nut  aui diese Weise k6anen grobe Fehler verhii~et werden. 

Alles in allem miissen v i r  zu allererst in Betracht ziehen, da$ diese 
Methode nicht einwandfrei ist trod viele sehwache Seiten aufweist. Wit 
haben bei deren Anwendung eigentlich nicht Empfindungen, sondern blo$ 
eine anbestimmte Parasthesie, die aber gew6hnlich genau in bestimrr, ten 
K6rperteilen lokalisiert ist. Augenscheinlich ist dis yon uns angewandte 
Reiztmg eine unadaquate;  augenscheinlich ist es nStig - -  damit eine 
vollkommene Empfindung entsteht - - ,  dab der aul~ere Reiz yon den 
rezeptorischen Apparaten der Peripherie eriaSt, yon ihnen und vielleicht 
aneh in den an der Bahn des zentripetal laufenden Reizes liegenden Um- 
schaltungspunkten (Thalamus opticus u. a.) verarbeitet vird. Aul~erdem 
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erfal~t die Reiztmgswelle, nachdem sie in die Hirnrinde eingedrtmgen 
ist, augenseheinlieh eine mehr oder minder gro]3e l%eihe yon Zellengruppen 
trod -Sehiehten, mad erst daml kann das entstehen, was wit als Empfin- 
dung auffassen. Es wundert tins nieht im geringsten, da~ wir eine so 
kombinierte Empfindtmg, wie es die Muskel-Gelenkempfindung oder 
die Lage der Extremitgten ist, nieht ausl6sen koImten, aber wit mfissen 
noch einmal hervorheben, dab wir sogar 8ehmerz-, Temperatur- und 
taktiles Geffihl nieht gewinnen konnten. Wir bat ten also eine Art yon 
primitiver Empfindung, ein Fragment ether solehen. 

Mit diesem Vorbehalt sehen wir uns denuoeh berechtigt, diesen Unter- 
suehungen eine bestimmte •edeutung ffir das Erforsehen der somatotopi- 
sehen Lokalisation in der sensorisehen Zone der Hirm'inde zuzuspreehen. 
Die Saehe ist die, dal3 diese Pargsthesien, wenn sie aueh primitiv sind, 
dennoeh beinahe stets streng lokalisiert waren trod sich bet Reizung eines 
gewissen Absehnis der Hirnrinde regel/ng'l~ig wiederholten. I-I_ier eben 
lieg~ die M6gIiehkeit sie beim Studium der sehwierigen Frage hinsieMlieh 
der Projektion der Peripherie in die Hir~_rinde anwenden zu k6nnen. 

Bet systematischem elektrisehen l%eiz der vorderen, hinteren und der 
parietalen Windungen erwies es sich, da]~ yon der vorderen nut  motorisehe 
Effekte gwonnen wurden, Rei'z~ng der unteren patietalen ergab weder 
motorisehen noeh sensorisehen Effekt. Die obere partiale Windung gab 
eine sehmerzhafte, nieht lokalisierte Empfindung beinahe in der ganzen 
K6rperhalfte (Fall 4), mid bloB bet l%eiztmg der hint~ren zentralen Windtmg 
traten in der Regel Pargsthesien in der Form yon ,,Ameisenlaufen", Ab- 
taubungsgeffihl" ~uf, die in versehiedenen F~llen yon versehiedener Int~n- 
sit/~t waren. Diese Pargsthesien sind ira ganzen an gewissen Stellen 
lokalisiert und gehen regelm~tBig stets yon den gleichen Teilen der hinteren 
Windmlg aus, inSolge dessen kann eine gewisse GesetzmgBigkeit ihrer 
somatotopischen Lokalisation festgestellt werden. Die letztere entsprieht 
ira ganzen den motorisehen Feet und liegt parallel denselben. 

Auffallend ist die relative Gr61]e des dureh den grol3en und den Zeige- 
finger eingenommenen Gebietes. Wit wollen noeh einmal in Erinnerung 
bringen, da~ wit ffir die Hand und den Vorderarm keine detaiHierte 
Lokalisation feststellen kormten, da die Reiztmg eines kleinen Teiles dieser 
Streeke ein Auffl~ekern der Par~sthesien bald an der radialen, bald an 
der ulnaren 8eite ergab. In diesem Umstande sehen wir die Erkl~rmlg 
der klinisehen Beobaehtungen hinsichtlieh des auf diese Weise lokalisierten 
Ausfalls der Empfindliehkeit. 

Also kom~ten wit eine genauere Projektion eigentlieh nur ffir solehe 
Gebiete als Lippe, Zunge, ffir den groBen und den Zeigefinger gewinnen; 
fiir den Vorderarm, den Ober- lind den Untersehenkel konnte eine de- 
taillierte Teilung nieht festgestellt werden, da wir auf den ~eiz, wie ge- 
sagt, ein diffuses Aufflaekern yon Pargsthesien auf ether grol]en K6rper- 
fl~ehe erhielten. 
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Es ist sehwer, nach unseren Ergebnissen zu urteilen, wie de~ radiale 
und de~ ulnare Tell des Vorderarmes einander gegenfiberliegen. Ob sic 
einer fiber dem anderen - -  an fangs der radiale und der ulnare bSher - -  
liegen (auf einen solchen Typus weis* unser Fall 1, dieses ist die AnsiGht 
yon Muskens), oder ob einer vor dem anderen liegt, wie es Foerster annimmt.  
Unsere Ergebnisse in unserem Falle 3 passen zu kGinem dieser Typen, 
da bei Reizung des radialen Teiles der Hand  (sogar des grogen Fingers) 
dig Par~stbesien aus der Hand  oder dem Finger fiber den ganzen radialen 
Tell des Vorderarmes ausstrahlten. Wit  sehen ein fibriges Mal, dab wit, 
wenigstens bei diese~ MeEaode, keine genauere Detaillierung - -  sogar 
hinsiGhtlich der Lokalisation der Ext~emit~ten - -  erhalten werden. 
Par~sthesien am K6rper kormten wir night auslSsen, blol~ einmal (Fall 2) 
hat ten wit deutliche Parasthesien im Gebiet des Ges~Bes und der Lumbal-  
gegend, wobei in diesem Falle - -  und aUGh an der Zunge - -  die Parasthesie 
aueh auf die entgegengesetzte Seite fibe~ging (~hnlich den ]3efunden yon 
Dusser de Barenne bei seiner Sirychninmethode). 

I m  ganzen haben wir Befunde, die diejenigen v0n Dusser de Barenne 
erg~nzen. Seine Methode gibt, wie schon gesagt, eine maximale Grenze der 
sensorisehen Zone, indem sie alle ,,Hilfsfelder" umfal~t. Bei elektriseher 
Reizung erhalien wir eine minimal schmale Zone der Sensibilitats- 
sl3h~re, ,,deren t taupffeld".  

Es entsteht  nun die Frage, was wit eigGnilich dutch den Strom 
reizen - -  die thalamocorticalen Fasern unmittelbar bei ihrem Eindringen 
in die Hirnrinde, bevor sie sigh in de~selben ~rerbreiten, oder diejenigen 
Zellenkomplexe - -  und Sciiichten, mit  denen sie sieh verbinden (nach- 
dem sie bereits in die Rinde eingedrungen sind). 

In  Anbetraeht  der Primitivit~t dieser Empfindmagen, der UnmSglich- 
keit den Muskel-GelGnkempfindungen ~hnliche auszulSsen, in Anbetraeht  
dessen, dab sie nut  yon der hinteren zentralen Windung ausgel6st werden, 
mfissen wit uns eher f fir die erste Ansicht ausspreehGn (so meint aueh 
v. Valkenburg). JedoGh der Umstand,  auf den wit bereits oben hinge- 
wiesen haben, n~mlieh, dal~ die Reiz~mg gewisser Punkte es ermSglicht, 
yon einem derselben - -  zudem aueh regelm~l~ig - -  Par~sthesien in einem 
ganz grol]en Gebiete auszulSsen, so z. B. bald an der radialen, bald 
an der ulnaren Zone des Vorderarms usw., spriGht eher daffir, dal~ 
wir irgendwelche bereits o~ganisierte komplizierte Zellenkomplexe reizen, 
gewisse pr~formierte Mechanismen der Hirrrrinde. D .h . ,  anders gesagt, 
es werden nieht die thalamoeortiGalen Fasern bei ihrem Eindringen 
in die Rinde gereizt, sondern bereits sparer, nachdem sie scbon mit  ver- 
sehiedenen Zellengruppen in Verbindung st~hGn (Ni[31 v. Mayendor]). 

Gewil~, wir dfirfea3 nicht zur Ansieht yon Munk  :zurfickkehren fiber 
die mosaikartige Lokalisation der K5rperperipherie an der l~inde. Eine 
so komplizier~e Funktion, als es die sensorisehe ist, hat  natfirlieh eine 
kompliziertere (durch ihre phflogenetisGhe Entwickluaag bedingte) Vet- 
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t r e t u n g  i m  G eh i rn  u n d  de r  H i r n r i n d e  (Mona]cow).  D o c h  i s t  es a u e h  k la r ,  

d a ~  das  Geb ie t  de r  z e n t r a l e n  W i n d t m g ,  d e r e n  R e i z u n g  regelma[~ig P a r a -  

~ s t h e s i e n  aus lSs t ,  sie a n  b e s t i m m t e n  K S r p e r t e i l e n  loka l i s i e r t  s i n d  - -  

j eden fa l l s  m i t  d ieser  F u n k i i o n  in  e n g e m  Z u s a m m e n h a n g  s t e h t ,  u n d  dal~ 

in  d iese r  d u r c h  e l e k t r i s c h e n  S t r o m  r e i z b a r e n  Zone  e ine  d e u t l i c h  ausge-  

s p r o e h e n e  s 0 m a t o t 0 p i s e h e  L o k a l i s a t i o n  b e s t e h t ,  die  ffir d ie  d i s t a l e n  

( funk t ione l l  w ich t i gen )  Teile b e s o n d e r s  d e t a i l l i e r t  e r s che in t .  

A u f  d iese  Weise  g i b t  uns  d iese  M e t h o d e  d ie  MSgl ichke i t ,  e in  M a t e r i a l  

zu  s a m m e l n ,  das  uns  g e w i s s e r m a l ] e n  d e r  K l ~ r u n g  gewis se r  F r a g e n  f iber  

d ieses  schwie r ige  m i d  so k o m p l i z i e r t e  P r o b l e m  n ~ h e r  b r i n g t .  
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