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Sehon lunge ist der Kliniker gewohn L die bei Rfickenmarkserkrankungen 
auftretenden Stiirungen der Hautsensibilit~t zu einer genaueren Loealisa- 
tion~ insbesondere zur Hi)hendiagnose des Kr~nkheitsprocesses zu ver- 
werthen. Je mehr m~ll sich die dabei gewonnenen Erfahrungen zu 
5iutze machte~ je mehr man die einzelnen klinischen Befunde unter sich 
und mit ihren Obductionsbefunden verglich~ desto mehr warden die 
SensibiliVAtsst0rungen ein wichtiges Hfilfsmitr der topischen oder Seg- 
mentaldiagnostik des Riickenmarks. 

Fasst man nun die Resulta~e der bisherigen Beobaehtungen~ deren 
Zahl bereits eine ausserordentlich grosse ist~ einmal nigher in's Auge~ 
so begegnet man einer Menge yon Differenzen bezfiglich der Grenzen 
bestimmter Segmentbezirke der spin~len Haur Es giebt kaum 
ein RiiekenmarkssegmenV~ fiber dessen sensible Hautprojeefion a]le 
Autoren~ die d~riiber geschrieben haben~ in allen Punkten einig w~ren~ 
ja es giebt kaum einen wichtigeren Punkt der Haut~ fiber dessen Za- 
gehi~rigkeit zu diesem oder jenem Spinalsegment allgemeine Ueberein- 
stimmung herrschte. 

Wie is* dies mSgllch 7 so wird der diesem speciellen Gebiet Ferner- 
stehende fragen~ in unserer Zeit der sogenannten ,exaeten Forschung?" 
Abet schon in der Frage liegt die Antwort. Der weitaus gr0sste Theil 
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uuserer Kenntnisse [iber die spinale H~utversorgung" beruht eben nieht 
aaf exacter Forschung, sondern auf re]her Empirie. Exact ware es za 
nennen~ were1 in jenen so zahlreichen Fallen yon Wirbelbruch oder 
Caries etc, die zumeist als Basis unserer diesbezfiglichen heutigen 
Kenntnisse dienen~ stets dem genauen klinischen Befunde ein ebenso 
genauer histologischer Untersachungsbefund des Riickenmarks gegenfiber 
stande, und zwar ,genau" im Sinne unserer heutigen Kenntnisse und 
Untersuchungsmethoden des Centra]nervensystems. Dies trifft abet nut 
in einer geringen Anzahl yon Fallen zu. Exact ware es ferner zu 
nennen, wenn der zu einem jeden Rfickenmarkssegment gehSrige Haut- 
bezirk beim Meuschen festgestellt w~re auf dem Wege scharfster aua- 
tomischer Preparation yon dem Austrittspunkt der hinteren Wurzel an 
bis zu den feinsten Nerven[aserverzweignngen dieser Wurzel in der Haut. 
Die Ergebnisse dieser einwandsfreiesten aller 5{ethoden sind noch sehr 
wenig umfangreich; sie ist~ besonders be] den Plexusbi]dungen der 
Riiekenmarkswurzeln ausserst schwierig~ zeitranbend und bisher wenig 
geiibt. Exact ware endlich auch eine Art des Experiments~ wie es 
S h e r r i n g t o n  mit so bedeutendem Erfolg be] Affen angewandt hat~ 
namtieh die Feststellung des zurtiekleibenden Empfindungsgebietes nach 
Durchschneiduug aller in Frage kommellden Wurzeln mit Ausnahme der 
eben zur Untersuehung stehenden: eine Methode: die ]e idernut  auf das 
Thierexperiment beschrankt bleibt. 

Unsere Kenntnisse beruhen also auf klinischen Beobaehcungen: 
denen naturgemass zahlreiehe Fehler anhaften m~issen. Einer der hau- 
figsten ]st der schon erwahn~e, dass n'~miich die klinischen Sensibili- 
t~ttsst0rungen nach dem Obductionsbefunde auf ein best]rotates Rficken- 
markssegment localisirt werden, ohne dass mit hinreichender Genauig- 
keit festgestellt ]st, ob die Liision thatsachlich nur dies eine Segment 
betroffen hat. Sehr oft beruht dieser Mangel ~tuf den grossen Schwie- 
rigkeiten~ welche einer so genauen Feststellung im Wege stehen. An- 
dere Male sind die mitgetheilten Resn]tate fiberhaupt nur auf klinische 
Beobachtungen gestfitzt, ohne durch anatomische Befunde erh~rrtet zu 
sein. Dass auf solehe Weise ganz verschiedene Resultate erzie]t werden 
mussten, erseheint nicht verwunderlich. 

Weitere Differenzen sind dadurch entstanden: dass die Beobachter 
zum Theil ihre Sensibilitatsbefunde nieht genau genug und nicht nach 
einheitlichen Principien festgestel]t und publicirt haben. Und dies ]st 
der Punkt~ wo am leichtesten eine Aenderung einsetzen kSnnte: Yon 
dem aus am ehesten die Beseitigung vieler Differenzen~ eine grSssere 
Klarbeit und Einheitlichkeit in den Angaben fiber die spinalen Sensi- 
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bilit~tsverh~ltnisse zu erzielen w'Xre. Den Weg hierzu anzubahnen, ist 
die Aufgabe naehstehender Zeilen. 

Wir besitzen also ein einheitliches, Mares Schema der Hautinner- 
vation naeh Rfickenmarkssegmenten bis auf den heutigen Tag noch 
nicht: wS.hrend fiir die peripheren Nervenerkrankungen ein ziemlich 
allgemein acceptirtes Schema der peripheren Nervenvertheilung vorhan- 
den ist. 

Sehen wir nun yon den ausserordentlich zahlreichen Einzelstndien 
und casuistischen Mittheilungen ab~ um nur diejenigen Arbeiten auf ihre 
Uebereinstimmung hin zu vergleiehen~ welche je eine grSssere Summe 
yon eigenen und fremden Erfahrungen zusammenfassen und daraus all- 
gemeine Gesichtspunkte fiir ein spinales Sensibilit~tsschema zu gewinnen 
suchen~ so haben wit es vor allen andern ganz besonders mit denjenigen 
yon Allen Starr~ T h o r b u r n  und K o c h e r  zu thuu. 

Allen S t a r r  zeithnete in zwei seiner Arbeiten tin spinales Haut- 
schema der oberen 1) und tin solthes der unteren 2) Extremitftt. T h o r -  
b u r n  3) beschrieb neben den Spina]gebieten an der obtren Extremitat 
in einem speeiel]en Schema diejenigen der unteren Extremit~t. Beide 
Schemata~ das T h o r b u r n ' s c h e  ~Tom Bein und das S t a r r ' s c h e  veto 
Arm sind~ entsprechend unserem Bedfirfniss nach einer sehematischen 
Darstellung~ in viele der neueren Arbeiten, aueh der Hand- und Lehr- 
bfieher aufgenommen worden, obwohl sic doch~ wie sich bald zeigen 
'wird~ noch etwas Unfertiges darstellen. Dann kam K o c h e r  im Jahre 
1896 mit seinen wiehtigen Arbeiten fiber die L~tsionen der Wirbels~iule 
und des Rfickenmarks4)~ welehe eine Fundgrube der werthvollsten Beob- 
achtungen darstellen. K o c h e r  hat am Schluss derselben eine ,spinale 
Sensibilit~tstafel" zusammengtstel]t~ welehe tr  so construirte~ dass er 
aus seinem reiehen Material yon RfickenmarkszerstSrungen jedesmal die 
Insensibilit~tsgrenze tines Falles aufzeichnete und so eine fortlaufende 
Serie yon oberen Grenzen dmjenigen Hautgebiete bekam, welche den 

1) Alien Starr~ Local ~naesthesia as a guide in the diagnosis of lesions 
of the upper portion of the spinal cord. Brain. Vol. XVII. 1894. 

2) Allen Starr~ Local anaesthesia as a guide in the localisation of le- 
sions in the spinal cord. Amer. Journ. of the reed. sciences. 1892. 

3) Witliam Thorburn~  The sensory distribution of spinal nerves. Brain. 
Vol. XVI. 1893. 

4) K o c h 6r~ ,Die Verletzungen der Wirbelsgulo zugleich als Beitrag zur 
Physiologie desmenschlichenlgfickenmarks", und,DieLg~sionendesRiiekenmarks 
bei u der Wirbelsgule". 4. Heft des I. Bandes tier Mittheihngen aus d. 
Grenzgeb. der Mediein und Chir. 1896. 
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jeweils zerst6rten~ dureh Obdueti0n festgestellten Rfiekenmarkssegmenten 
entspraehen. Er betonte es ausdrtieklich~ dass das so gefundene Schema 
nieht die wirkliehen Versorgungsgebiete der versehiedenen Spinalseg- 
ment% sondern nut der ,,Kerngebiete" wiedergebe, womit er denjenigen 
mittleren Theil einer ganzen Segmentalzone meint% der naeh Abzug 
der tibergreifenden Partien der benaehbarten Segmentalzonen fibrig bleibt. 
Bekanntlich haben ja die Thierexperimente S h e r r i n g t o n ' s  ergeben, 
dass dieses Uebergreifen benachbarter Zonen fibereinander in ganz erheb- 
liehem Grade stattfindet. 

Fiir die Praxis~ fiir unsere klinischen Bediirfnisse bedeutete dies 
schon sehr viel. Ja noch mehr: alas K o c h e r ' s e h e  Schema wfirde un- 
seren Bediirfnissen vorlaufig fiberhaupt vollkommen geniigen, denn in 
der Praxis kSnnen und mtissen wir yon reinen Segmentalzonen gi~nzlieh 
Abstand nehmen; sie sehen wir zwar im Thierexperiment~ aber niemals, 
wenigstens nicht in Form yon SensibilitgtsstSrungen 1) am Krankenbette; 
hier werden wir immer nur mit kleineren oder grSsseren Theilen der 
wahren Segmentgebiete zu reehnen haben. Und doeh w~re die genaue 
Kenntniss der wahren Gr0sse der verschiedenen Segmentalzonen~ sowie 
des Grades des Uebereinandergreifens gerade beim Menschen yon der 
gr0ssten praetisehen Wiehtigkeit. Das Koehe r ' s ehen  Schema wfirde 
also den klinisehen Bediirfnissen genfigen~ wenn es etwas sieher Abge- 
sehlossenes darstellte und wenn es in allen wesentliehen Punkten mit 
dem fibereinstimmt% was wit yon anderen zuverl~tssigen Beobaehtern 
festgestellt sehen. Dies ist abet nieht der Fall und K o e h e r  selbst ist 
sieh dessen wohl bewusst, wenn er bei tier Erkl~trung der Tafel sagt2): 
,~Es ersehien uns wiinsehenswerth, veto ehirurgischen Standpunkt aus~ 
d. h. nach Erfahrungen am Menschen einmal eine solehe Tafel anzulegen, 
um bei weiteren Beobaehtungen die n0thigen Correeturen einzuzeiehnen. 
Denn es ist doeh nothwendig: die freilieh viel exacteren Ergebnisse der 
experimentellen Forsehung am Thief allmNig dureh die klinisehen 
Beobachtungen ftir den Mensehen zu erg~tnzen ~' . . .  ,Danaeh sind die 
angegebenen Grenzen zu beurtheilen, welehe bei neuen Beobachtungen 
gewisse Abweichungen yon Fall zu Fall ergeben werden.  Namentlieh 
ist es uns nicht zweifelhaft, dass sieh ftir Arme und Beine noeh manehe 
Correemren ergeben werden". 

1) Bekanntlich zeigen meist die FSlle von Herpes zosteq zuweilen auch 
gewisse Vormen yon Hautkrankheiten und manche Naevi pigment, eine zonen- 
fSrmige A usbreitung~ welche wahrs eh einlieh einem anngh ernd v o 11 s t 5~n d i g e n 
Segmentalgebiet entsprieht. 

2) lee. cir. p. 657. 
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Wir werden bald sehen~ worin das K o c h e r ' s e h e  Schema vou an- 
deren Befunden abweicht und we die Correcturen einzusetzen haben. 
Um abet diese Correcturen zu ei'mSglichen~ ware es am zweckmassig- 
sten~ wenn andere Chirurgen ebenso vorgingen, wie K o c h e r ,  d.h.  wenn 
sie bei allen F~llen yon Wirbelfractm- mit Rfickenmarksverletzung einen 
genauen klinisehen und anatomisehen Befund erhSben nnd die 8ensibi- 
litgtsstOrung auf ein geeignetes Schema brgchten. Material dtirfte an 
jeder chirurgischen Klinik genug vorhanden sein. 

Im letzten Jahre hat nun W i c h m a n n  1) in einer ungemein fieissigen 
und verdienstvollen Arbeit alles alas zusammengestellt~ was in der um- 
fangreichen Literatur fiber die Segmentalinnervation des Rfickenmarks 
niedergelegt ist. A u c h e r  kam zu dem Resultat% dass hier~ und spe- 
ciell auf sensiblem Oebiete noch Vieles unsicher und schwankend oder 
gar unbekannt ist. Unter Yerwerthung aller unserer anatomisehen und 
physiologischen Kenntnisse, aller einschlggigen klinischen Beobachtun- 
gen~ auch derjenigen yon K o c h e r ,  T h o r b t l r n  und Allen Star r~  com- 
binirte er e in  Schema~ welches sich yon diesen in vielen Pnnkten we- 
sent]ich unterscheidet und welches zur Zeit als das relativ vollkom- 
menste gelten muss. Igs berficksiehtigt auch i~{ ausgedehntem Maasse 
jene Untersuchungen yon Head2)~ welche uns zeigten~ dass bei Er- 
krankungen innerer Organe hypergsthetische Zonen an der Haut auf- 
treten~ deren Aehnlichkeit mit Spina]zonen unverkennbar ist. Die Con- 
gruenz dieser hyperasthetischen mit den yon Herpes zoster befallenen 
Zonen~ aber aueh noch andere Momente veranlassten H e a d  7 seine 
Hypergsthesie-Zonen als reine Spinalsegmentgebiete darzustellen. So 
gelangte er zu einem Schema der Segmentinnervation der I(Orperober- 
fliich% welches in seinen grossen Ziigen thatsgchlieh mit alledem auf- 
fallend fibereinstimmt 7 was wir bisher dutch die Erfahrungen yon Allen 
S t a r r ,  T h o r b u r n  und so vieler Anderer fiber die sensiblen Spinal- 
erscheinungen bei Querlgsion des Rtickenmarks~ yon S h e r r i n g t o n  a) 
fiber die ttautinnervation der hintern Wurzeln beim Affen~ yon Hitzigi)~ 

1) Wichmann~ Die l~,tiokenmarksnerven und ihre Segmentbeztige. Ber- 
lin~ 1900. 

2) Head~ On disturbances of sensation with especial reference to the 
pain of visceral disease. Brain, u XVI, XVII und XIX. 1893, 1894 u. 1896. 

3) Sher r ing ton~  Experiments in examination of the peripheral distri- 
bution of the fibres of the posterior roots of some spinal nerves. Par t .  I.: 
Philosoph. Transactions of the Royal Soo. ofLondon. Vol. 184. 1892. Pa r t  I1.: 
ibid. Vol. 190. 1898. 

4) Hitzig~ Ueber traumatisehe Tabes and die Pathogenese tier Tabes 
im Allgemeinen. B~rlin 1894 (Festschrift der Oniversit~tt Halte). 
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L~thr 1) u. A. fiber die nach Wurzelgebieten sieh gruppirenden Hyp- 
5sthesie- und An~tsthesiegrenzen bei Tabes, yon L~hr2), H a h n  a) u. A. 
fiber die Verbreitungsgebiete der dissoeiirten Empfindungslfihmung bei 
Syringomyelie kennen gelernt haben. Es weicht abet aueh in zahl- 
reiehen Einzelheiten ganz erheblieh yon unseren bisherigen Kenntnissen 
ab. Auch das I lead 'sche  Schema ist~ obwohl sehr viel angefoebten: 
in einem Theil unserer modernen Lehr- und Handbfieher angenommen 
worden. W i e h m a n n  sieht sieh veranlasst~ bei der Feststellung der 
Segmentgebiete und bei Herstellung seines Schemas auf die Head'schen 
Zonen ,grosses Gewieht zu legen"~ wenn er auch meint~ die yon Head  
dargestell~en und mit Segmentalzonen identifieirten tterpesgrenzen be- 
dfirften noch maneher Beriehtigung. 

Diese Beriehtigung ist inzwisehen erfolgt und zwar dutch H e a d  
selbst in ciner kfirzlieh ersehienenen Arbeit fiber ,die Pathologic des 
Herpes zoster und seine Beziehungen zur sensiblen Loealisation"a). 
Das Ergebniss dieser Arbeit, so weit sic die sensible I~oealisation be- 
trifft~ gipfelt darin~ class Head  trotz aller Zweifel yon anderer Seite 
bei seinem frfiheren Schema bleibt, insofern er die in demselben auf- 
geftihrten und nach Rfiekenmarksegmenten benannten Zonen als wirk- 
lichen Ausdruek der Innervationsgebiete der hinteren Wurzeln resp. der 
Spinalganglien darstellt. Und man kann wohl sagen~ dass die Wueht 
seines Materials und die Klarheit seiner Deduetionen geeignet sind~ et- 
waige Zweifel zu zerstreuen. Er hat seine Anschaaungen und se~n 
Schema gewonnen aus der klinisehen Beobaehtung yon 450 PNlen yon 
Herpes zoster, in denen Form und Ausdehnung dureh Zeictmung odor 
Photographic festgehalten wurde, und aus der anatomisehen Unter- 
suehung yon 21 Obduetionsfallen yon Herpes zoster, in denen also die 
kliniseh gestellte Segmentdiagnose dureh die Autopsie best~tigt wurde. 
Sein dieser Arbeit beigegebenes Schema i s t  im Wesentliehen genau 
dasselbe wie jones, welches sieh als Ergebniss seiner Arbeiten fiber die 
Sensibilit~tsst0rungen bei Erkrankungen innerer Organe in der deutsehen 
Buehausgabe derselben 5) findet. 

1) L~ihr, Ueber Sensibilit~tsstSrungen bei Tabes dorsalis und ihre Loea- 
lisation. Dieses Arehiv~ 27. Bd. 1895. 

2) L~hr 7 Ueber StSrungen der Sehmerz- und Temperaturempfindung in 
Polge yon Erkrankungen des R fiekenmarks. Dieses Aroh~ 28. Bd. 1896. 

3) Hahn~ Form und Ausbreitung der Sensibilit~tsstSrungen bei Syringo- 
myelie. Jahrbiieher f. Psychiatric. 1898. 

4) Head and Campbell~ The pathology oftIerpes zoster and its bearing 
on sensory loealisation. Brain 1900. 

5) Die SensibilitS~ss~Srungen tier ttant bei Visceralerkrankungen. Von 
H. Head. Deutsch heransgegeben yon Dr. W. Seiffer. Berlin 1898. 
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Im grossen Ganzen also~ wenn wir you kleineren Schemaversuchen 
absehen~ stehen uns 5 verschicdene Schemata der spinalen Sensibilit~it 
zur Verffigung und zwar dasjenige yon 

1. Allen S t a r r  (1892 nnd 18947 kein vollst'~indiges KSrper- 
schema). 

2. T h o r b u r n  (18931 kein vollst~iudiges KSrperschema). 
3. Head  (1893~ 1898~ vollstfindiges Schema). 
4. Koche r  (18961 vollst~indiges Schema). 
2. W i c h m a n n  (1900, vo]lst~ndiges Schema). 

Alle diese Schemata haben aber nicht nur den ~achtheil, dass sie 
untcr sich yon einander abweichen~ sondern auch~ dass sie in Special- 
arbeiten, in Zeitschriften, zum Theil auch in Hand- und Lehrbfichern 
niedergelegt~ also fiir den klinischen Gebrauch zum directen Vergleich, 
odor zum Einzeichnen anderer Befunde am Krankenbett nicht gut ver- 
wendbar sind. W a s  uns feh]t~ uud was jeder Neurologe~ jeder interne 
Mediciner und Chirurg~ der sieh mit Wirbel- und Rfickenmarksver- 
letzungen~ mit jeder anderen Form der acuten oder chronischen Rficken- 
markskrankheiten zu besch~ftigen hat, l~ingst als ein Bedfirfniss em- 
pfnnden haben muss, ist ein g e e i g n c t e s ,  v e r v i e l f ~ ] t i g t e s  Befnnd-  
schema~ in we l ches  die k l i n i s c h e n  S e n s i b i l i t ~ i t s b e f u n d e  
m/3gl ichst  gcnau  e i n g e t r a g e n  werden  kSnnen ,  and  in dem 
G r e n z l i n i e n  der  S p i n . a l s e g m e n t g e b i e t e ,  so weir  i r g e n d  thun-  
lich~ a n g e g e b e n  sind,  so dass eine sofortige Orientiruug auf den 
ersten Blick ermSglicht wird. 

Ffir die Versorgungsgebiete der peripheren Nerven besitzcn wir 
mehrere derartige Schemata; am verbrcitetsten (wcnigstens hier in Nord- 
deutschland) ist das yon C. S. F r eund  im u yon H i r s c h w a l d  - 
Berlin erschienene; sehr. bekannt siud auch die yon tier H. L a u p p -  
schen Buehhandlung in Tfibingen herausgegebenen Schemata n. A. m. 
Aber sie sind f~r spinale Zwecke a]le unbrauchbar, jedenfalls nur ein 
unangenehmer Nothbehelf I well ja die peripheren ~ervengebiete yon 
den spinalen Segmentgebieten himmelweit versehieden sind~ well die 
darin sehr dick gezogenen peripheren Grenzen bei Einzeiehnung der 
spinalen Befunde nur st6rend wirken und well es in den gegebenen 
Zeichnungen an markirten Fixpunkten tier Haut und des Knochen- 
systems fehlt~ welche allein ffir eine genane Einzeichnung der Befunde 
zur Richtschnur dienen k6nnen. Die in dem Freund~schen Schema 
angegebenen Muskelcontouren sind derartigen individuellen Schwan- 
kungen und einer so starken Verschieblichkeit zur Haut unterworfen~ 
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class sie ffir die Bestimmung yon ttautzonen von 
deutung sin& 

I. II. 

655 

untergeordneter Be- 

III. 

Figur 1. Vordere (obere) Grenze dor obersten Cervioalsegmente (Scheitel-Ohr- 
Kinnlinie). Auf der schraffirten Seite liegt das Trigeminusgebiet. 

Ein Sensibilit~tsschema fiberhaupt nnd insbesondere ein spinales 
hat vorzfiglieh zweierlei Zweeke zu erffillen: es soil erstens die MOg- 
]iehkeit gewahre~n i eine gefundene Sensibilit~tsstSrung .fibersieht]ich, 
graphisch dargestellt genau festzuhalten~ mn sie ev. mit sp~tteren Be- 
fnnden zu verglelchen~ u n d e s  sell zweitens dem Untersuchenden zur 
Erleichterung der Diagnose dienen. Einen dritten Zweck kann mm~ 
darin erblieken~ dass das Schema zur Entscheidung strittiger Fragen 
fiber die Ausdehnung bestimmter Nervengebiete dienen soil. Mit tlilfe 
eines einheitlichen Schemas werden sich verschiedene Untersucher eher 
fiber Differenzen einigen~ als wenn jeder seine eigenen Wege geht. 

Um diesen Zweeken zu entsprechen~ muss das Schema folgenden 
Anforderungen gentigen: 1. es muss einen mSgliehst vollst~tndigen 
KS~perumriss d~rstellen; 2. es muss eine Reihe yon Fixpunkten, d. h. 
ttaut- und Skeletpunkten angegeben 6nthalten~ nach welchen sich die 
Einzeiehnungen richten kSnnen und welche hei allen Menschen er- 
kennbar, individuellen Schwankungen mSglichst weuig unterwort'en sind, 
8. es muss die sieher oder ann~ihernd sieher bekannten Grenzlinien tier 
spinalen Innervation wiedergeben; 4. es daft  nicht i~berladen, sondern 
muss mSgliehst einfaeh sein~ um nieht an Uebersichtlichkeit zu ver- 
]ieren. 

Es erhebt sich nun die Frage: ist es nach dem heutigen Stande 
unseres Wissens iiberhaupt mSgliell~ ein spinales Schema so zu con- 
struiren~ d a s s e s  den genannten Zweeken zu genfigen und die aufge: 
stellten Bedingungen zu erffillen vermag? Man kann darauf versehie, 
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den antworten~ nach meiner Ansicht entschieden mit ja. Diese Ansicht 
wird nun zu begriinden und mit dem erstmaligen Versuch eines solchen 
Schemas zu beweisen sein. 

Mit Wichmann~s  Arbeit war eigentlich schon Alles fiir die Her- 
stellung eines solchen Schemas gethan, lhm mfisste es: wie ich glaube~ 
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Figur 2. Untere Grenze der 4. Cervicalzone (,Halsrumpfo'renze~t). 

ein Leichtes gewesen sein~ uns neben seiner farbigen Sensibilitgtstafel 
ein Schema zur u und zum Handgebrauch am Kranken- 
bert zu geben. Er that es aber nich L vielleicht weil er, entgegen 
meiner Ansicht, die Zeit dazu noch nicht ftir gekommen hielt; an dem 
Bediirfniss nach cinem solchen Schema kann aber wohl Niemand zwei- 
feln. Und sein farbiges Schema ist zur vielfaehen Reproduction unge- 
eignet, well es sich eben so sehr auf ein gewisses Farbenprineip st/itzt 
und well es fast gar keine markirten Fixpunkte enthalt. Sein Farben- 
prineip, nach welchem er die aufeinanderfolgenden Segmentzonen im 
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Sinne der Spectralfarbenskala der Reihe naeh bunt bemalt, hat gewiss 
seine Vorzfige~ aber derjenige~ der mit W i c h m a n n ' s  Schema nicht 
genau vortraut ist, kann sich doch nicht immer so rasch darauf orien- 
tiren~ wie os wiinsehenswerth ware. Auch setzt er bei dora Nicht- 
Specialisten vielleicht doch etwas zu viel voraus~ wenn er z. B. yon 
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Figur 3. Untere Grenze der 4. Cerviealzone (,Halsrumpfgrenze"). 

der Hintersei~e des 0berschenkels, wo das 2. Lumbal- direct an das 
2. Sacralsegment anstiisst und dieselbo golbe Farbe tr~gt, erwartet~ dass 
dor ,anatomiseh gebildete Betraehter" die beiden Gebiete nicht ver- 
weehselt~ welche im Rtickonmark um 5 Segmente verschieden hoeh lo- 
ealisirt sind. lch glaube, da s se s  viel einfaeher~ sehneller tibersehbar 
und dabei gar nieht st6rend ist~ wenn man die Segmentgebiete kurzweg 
nummerirt. Die W i c h m a n n ' s e h e  Arbeit ist abet so sehr ein wirk- 
liehes ,Standard work"~ sein Schema repri~sentirt so sehr ein der Wahr= 
heit auf's WeitmSgliohste nahekommendes Compromiss aus allen unseren 
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bisherigen Kenntnissen~ dass jede weitere Arbeit und jedes zukfinftige 
Schema~ 'auch das unserige~ nothgedrungen darauf basiren wird. 

Sehen wit nun zu~ 1. worin die 5 oben genannten Autoren in ihren 
Schemata haupts~ichl]ch yon einander abweichen, we ganz besonders 
also sp~itere Correeturen einsetzen mfissen~ und 2. welehe Gesichts- 
punkte wir. aus den diLcergirenden Befunden dieser Autoren und aueh 
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Figur 4. Lage der Brustwarze zum 4. und 5. Dorsalsegment. 

aus anderen wissenschafflichen Reflexionen ableiten kSnnen zur Ge- 
winnung eines Schemas ffir den Handgebraueh~ ffir die Eintragung yon 
Befunden am Krankenbett. 

Bezfiglieh des ersten Punktes wiirde uns hier eine genauere Be- 
traehtung aller Differenzen zu weir fiihren. Sic sind aueh in dem 
W.ichmann ' schen  Buche ]nit Worten alle aufgeffihrt. Hier kommt es 
mir nur darauf an, einige dot strittigsten Zonen im Bilde vorzttffihren~ 
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(lie Schemata der ffinf Autoren unter diesem Gesiehtswinkel gleiehsanl 
einmal nebeneinander zu stellen, resp. sie in eine Figur zu projiziren. 
Dies ist bisher noeh nirgends gesehehen~ es ffihrt uns aber die Diffe- 
renzen viel klarer w r  Augen und fester in's Gedfiehtniss. 

Als o b e r s t e  Grenze  des C e r v i e a l g e b i e t e s ,  woes  sieh vom 
Trigeminusgebiet seheidet~ gilt bekanntlieh die sogenannte , S e h e i t e l -  

/ \ / / \ 1  
Figur 5. Lage der Brustwarze zum 4. und 5. Dorsalsegment. 

O h r - K i n n l i n i e " ,  welehe einen ungef~hr ihrem Namen entsprechenden 
Yerlauf hat. Ueber sie herrseht allgemeine Uebereinstimmung. Sie ent- 
sprieht nieht ganz, abet beil~ufig dem dritten Bilde der Fig. 1. Wie 
sehr indessen selbst bei soleher Uebereinstimmung der klinisehen Be- 
obaehter das Verhalten der Grenze individue]l sehwanken kann, wird 
aus dieser Figur ersiehtlieh, welehe die hintere Trigeminusgrenze, d. h. 
also aueh die oberste Cervikalse'gmentgrenzeo bei drei versehiedene!! 
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Figur 6 .  Ptinfte Cerviealzone. 

Mensehen auf Grund anatomischer Prgparat ion darstellt.  Die Figur  ist 
naeh Bildern des anatomischen Atlasses yon H ~ c k e l ,  v. B a r d e l e b e n  
und F r o h s e  1) gezeichnet. 

1) Atlas der topographischen An~tomie yon Hgckel~  v. B a r d e l e b e n  
u n d F r o h s e .  Jena 1900. 
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Figur 7. F~nfte Cervicalzone. 

Eine der wichtigsten Grenzlinien der spinalen Segmentgebie~e, 
vielleich~ die wiehtigste fiberhaup~ ist die un t e r e  Grenze  des ~:. 
Ce rv i c a l s e gm e n t s ,  die , H a l s - R u m p f g r e n z e "  (yon Wagner  und 
S to lper )  oder , H a l s b r u s t g r e n z e "  (naeh Wichmann) ,  sogenannt, 

A r c h i v  f ,  P s y c h i a t r i e .  B d .  34 .  H e f t  2 .  ~ 3  



Y 

t "',,. ,.:~ : . . . .  i ....... 

"'. :4  ~...~ . . . . .  ,'" 

. . . . . . .  i~  : . . . . . . .  ~ 

�9 ".. - " "  �9 ~'. / "'. " " " " "  

. . . . .  "~ 
..... -:: ':2-,... 

. " % . ,  / 
-o  

,ID 

6 o , o o . a . - - ,  

".x_ 

1"- 

F i g u r  8. Z w e i t o  L u m b a l z o n e .  



::,i::::::..'.-Z 

i 
7 

" , % j  

/3 
tJ 

~J 

J ".." .if* 

D '- : 
, J 

~ 0  "- . / , �9 [ 

~ - '  ~ . %  

l 

\ 

J 

Figur 9. 

! %__ 

Zweito Lumb~lzono.  
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Fia'ur 10. Vicrte Lumbalzone. 
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weft in ihr~ wenigstens auf der Vorderseite und auf einem Theil der 
Hinterseite des KSrpers~ die 4. Cervicalzone direct mit der 2. Dorsal- 
zone zusammenst6sst. 

Die im Rfickenmark dazwischen gelegenen ffinf tibrigen Segmente 
yon C 5 bis D 1 sind mit ihrer Lecalisation auf der Haut an den Arm 
hinabgerfickt. Diese Grenzlinie kommt bokannttich sehr h~ufig zur Be- 
obachtung~ da sic naturgem~ss als obere An~sthesiegreuze bei allen 
Querschnittsl~sionen des Rfickenmarks auftritt~ welche in irgend einer 
HShe zwischen dem 4. Cervical- und 2. Dors~lsegment localisirt sind. 
Trotzdem bestehen z. B. bei Kocher~ H e a d  und W i c h m a n n  die in 
Figur 2 und 3 zum Ausdruck gebraehten Differenzen. Sic siad vorne 
allordings gering und halten sich innerhalb des zweiten Intercostal- 
raumes, hinten abor nicht unbetr~ehtlich. K o c h e r  l~sst sic bier (Fig. 3) 
etwa in der HShe des 3. Brustwirbels ganz gerad% fast horizontal ver- 
laufei b H e a d  lfisst sic yore 7. Cervicalwirbel arts (nicht wie Wich -  
m a n n  citirt yore 5. Cervicalwirbel) schr~ig nach ~unten und dann wieder 
nach oben verlanfen~ w~hrend W i e h m a n n  sic vom 4. Cervicalwirbel 
aus continuirlich zum Deltoideus absteigen 1;tsst. 

Die B r u s tw a rze  ist ausser dem N abel der einzige allen Ansprfichen 
gen~igende Fixpnnkt der gumpfhaut,  denn die Knochenpunkte haben~ 
wie spgter noch zu betonen sein wird~ ffir die Bestimmung der Hant- 
segmente wegen ihrer schwankenden Beziehung zur ttaut lange nicht 
den Werth tier allzu spfir]ichen Hautpunkte. Es w~re daher wichtig, 
wenn mit der Brustwarze zugleich eine bestimmte SegmenthShe fixirt 
wgre. Dies ist aber bisher nicht der Fall. Wie Fig. 4 und 5 zeigt~ 
wird sie yon einem Theft der Be0bachter in die 4. (Kocher~ Renz ,  
S h e r r i n g t o n ) ~  yon einem anderen in die 5. (Wichmann~  T h o r b u r n )  
Dersalzone~ yon einem dritten an die Grenze beider (Head)  ver]egt, 
abet auch H e a d  rechnet sic zur 5. Dorsalzone. 

Weniger Streitigkeiten herrschen bezfiglieh des N a b e l s ,  der fast 
einstimmig in der 10. Dorsalzone gefunden wurde. 

Eine wie abweichende Form die 5. C e r v i c a l z o n e  nach dem 
Schema yon Allen Starr~  K o c h e r ,  H e a d  nnd W i c h m a n n  hat~ er- 
giebt sich ohne Weiteres aus Fig. 6 nnd 7. Besonders auffallend ist 
die Continuitgt der Zone yon der Extremitgt his zur Medianlinie des 
Rmnpfes bei K o c h e r ,  die tiefe Lage dieser Continuit~tt in der H6he 
des 3. Brustwirbeis (in der Figur 7 ein wenig zu fief gezeichnet), wgh- 
rend die Continuitlit bis zur Medianlinie bei H e a d  und W i c h m a n n  
unterbrochen ist, und der mediane Theil der Zone viel hSher (untere 
Halswirbel) liegt. Allen S t a r r  fand fiberhaupt keinen Zusammenhang 
der Zone mit der Mittellinie. 
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Die 8. C e r v i e a l z o n e  f e h l t  in dem S c h e m a  yon  K o c h e r  
g ~ n z l i c h .  K o e h e r  fand die sensiblen Fnnetionen des 8. Cerviealseg- 
mentes am Arm so wenig abweiehend yon denjenigen des 7. und 6 .  dass 
er auf eine sehematisehe Darstellung desse]ben verzichtet. Die anderen 
Autoren geben der 8. Cervicalzone die Form zweier sehmaleren oder 
breiteren L~mgsb~nder~ yon denen das eine auf der Vorderseite yon 
dem anderen auf der Hinterseite des Armes vSllig getrennt ist. Ganz 
sehmal ist es bei A]len Starr~  am breitesten bei Head .  

Noeh grSssere Differenzen bestehen bei den Zonen der unteren Ex- 
tremit~t. So wird sehon die 1. L u m b a l z o n e  y o n d e n  einen oberhalb~ 
yon den anderen unterhalb, des P o u p a r t ' s e h e n  Bandes verlegt. Die 
2. L u m b a l z o n e  (siehe Fig. 8 und 9) wird yon K o e h e r  nicht isolirt: 
sondern zusammen mit der 1. Lumba[zone abgebildet. Auch W i c h -  
m a n n  vermag sic yon der 1. und 3. Lumbalzone nicht scharf zu 
trennen: nach seinem Schema wiirde sie ungef~thr die in Fig. 8 und 9 
skizzirte und markirte Form haben, wobei indessen auf dem oberen 
Theil dieses Gebietes aueh L 1 iibergreift~ withrend sich die 3. Lumbal- 
zone yon der hmenseite des Untersehenkels her tiber den ganzen hier 
ktinstlieh abgegrenzten L 2-Bezirk ausbreitet. H e a d  hat L 2 isolirt~ in 
der horizontal sehraffirten Ausdehnung angegeben. In T h o r b u r n ' s  
Schema finder sieh nur auf der Vorderseite ein isolirter Bezirk ftir L 2 
(Fig. 8), auf der Hinterseite 5st sic nieht aufgezeiehnet. Man sieht an 
diesen beiden Figuren zun~ehst die Annf~herung von W i c h m a n n  und 
Head~ sodann den erheblichen Unterschied in der Loealisirung zwisehen 
diesen beiden Autoren einerseits, K o e h e r  und T h o r b u r n  anderer- 
seits. Die letzten beiden gehen von Querschnittslftsionen des Rtieken- 
marks aus~ die ersteren stiitzen sieh nieht nut auf soleh% sondern aueh 
auf andere Resultate. 

Ganz ~thnlieh verh~tlt es sich mit der ~. L u m b a l z o n e  (Fig. 10 
und 11). Auch hier verlegen die Chirurgen das Innervationsgebiet viel 
h6her an der Extremit~t hinauf und zug]eich viel ausgedehnter: als die 
nach mehrfaehen und z. Th. ganz anderen Gesiehtspunkten urtheilenden 
Autoren. In Bezug auf W i c h m a n n  ist wieder zu erw~thnen 7 dass das 
hier abgebildete Gebiet naeh seinem Schema nicht die reine Lumbal- 
zone darstell L dasselbe Gebiet wird nach ibm aueh yon L 3 innervirt. 
Die anderen 3 Autoren abet ste]len L ~ in der angegebenen Form rein 
dar. In  dem A l l e n  S t a r r ' s c h e n  S c h e m a  f e h l t  die  4. L u m b a l -  
zone~ obwohl sic yon demselben Autor frfiher etwa conform mit anderen 
besehrieben wurde. Das T h o r b u r n ' s e h e  Gebiet auf der Hinterseite des 
Beines (Fig. 11) wird yon diesem Autor in seinem Schema nicht 
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speciell angegeben. Durch Subtraction yon den benachbarten Zonen 
ergiebt sieh alas markirte Gebiet. 

Wi~hrend also K o e h e r  ffir die 4. Lualbalzone ein auffallend grosses 
Gebiet reservirt, f e h l t  w i e d e r  die 5. L u m b a l z o n e  in se inem 
S c h e m a  v o l l s t a n d i g !  (s. Fig. 12 und 13.) 

Man k0nnte vielleieht erwarten, dass dafiir dann die nlichst tiefere, 
die erste Saeralzone~ bei ihm etwas gr6sser ausf~illt, da ja bei ibm auch 
die grosse L 4 auf die im Verh~iltniss zu anderen Beobaehtern unge- 
w6hnlieh kleine L 3 folgte .  Dies ist aber nieht der Fall. Im Gegen- 
theil~ er zeichnet auch die 1. Sacralzone im Vergleieh mit den anderen 
Autoren relativ sehr klein, erst S 2 dann wieder um so grSsser. 

Warum er die 5. Lumbalzone in seinem Schema nicht berfieksieh- 
tigt hat~ obwohl er einen Fall yon Li~sion des 1. Sacral- und 5. Lum- 
balsegments besehreibtl), ist nieht ersichtlieh. 

H e a d  und W i c h m a n n  niihern sich wieder bezfiglieh der Form 
und Ausdehnung der 5. Lumbalzone, allenfalls ist ihnen aueh noch die- 
jenige bei T h o r b u r n  vergleichbar, dagegen giebt ihr Allen S t a r r  auf 
tier Hinterseite des Beines eine ganz vereinzelt dastehende Form. 

Aehnliehe Differenzen bestehen beztiglich der S a c r a l z o n e n .  
Wenden wit uns nun zu unserer zweiten Aufgabe~ namlieh der 

Peststellung, ob sieh bei so weehselvollen Befunden einheitliehe Ge- 
siehtspunkte gewinnen lassen fiir die Herstellung eines allgemein brauch- 
baren Sensibilit~ttsschemas in dem oben angedeuteten Sinne. Dieses 
Unternehmen mag vielleicht auf den ersten Blick Manehem aussichtslos 
erseheinen bei einem Gebiete, welches so sehwankend ist, class die be- 
rufensten Autoren manehe wiehtige 8egmentbezirke tiberhaupt nieht 
verzeiehnen: die yon Anderen gross und deutlieh gefunden wurden. 

Diese Aufgabe ist abet entsehieden 15sbar~ wenn man nut yon 
einem Schema nieht mehr verlangt, als es eben bieten kann und als 
sehon sein Name besagt. Ein Schema kann und will die Wirkliehkeit 
nut approximativ wiedergeben, es darf sich garnieht in Einzelheiten 
and Feinheifen einlassen, wenn es nieht an Brauchbarkeit einbtissen 
will. Ein Schema muss in grossen Ztigen die Anordnung irgend welcher 
nattirliehen Dinge zmn klaren Ausdruek bringen. Saehe des Einzelnen 
bleibt es dann, das Schema eum graim salis zu verwerthen, d. h. das 
was das Schema angiebt und was es nieht angiebt, mit seinen Beob- 
achtungen und Erfahrungen in Beziehung zu bringen. Ein solehes 
Schema ftir die sensible Hautinnervation des Rfiekenmarkes zu con- 
sruiren~ dazu reichen unsere heutigen Kemltnisse vollkommen aus. 

1) Kocher  1. % Fall 66~ p. 626 bis 629. 
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Niemand wird yon dem Freund ' sehen  oder jedem anderen Schema der 
peripheren Nervengebiete glauben oder verlangen, dass es uns die Wahr- 
heit fiber die peripheren [nnervationsgrenzen sagt. Dasselbe ist ebenso 
ein Compromiss sehr divergirender Anschauungen, wie das spinale 
Sehe[na. Heisst es doeh noch in dem neuesten vorzfigliehen Atlas yon 
H~tekel~ yon B a r d e l e b e n  und:~F, r ohse: ,Leider fehlt es noeh an 
genauen VerSffentlichungen fibel ~ "das Verbreitungsgebiet der einzelnen 
Haumerven: insbesondere das Wechse]nde der Ausdehnung~ sowie das 
lneinandergreifen der benaehbarten Nerven" and ,bei den Itautnerven 
der unteren Extremit~ten ist eine griindliche Neubearbeittmg noeh mehr 
wiinsehenswerth als bei den oberen." 

Das Sche[na~ zu welehem wir als Endergebniss vergleiehender Be- 
traehtung und Verwerthung al]er Forsehungsresultate und a]ler Mo[nente 
gelangen die bier in Frage kommen~ ist auf Fig. 14and 15 abgedruckt. 
An ihm ist nunmehr zu zeigen, nach welehen Gesichtspunkten es aus der 
reichen Casuistik and aus den Sehematen der Autoreu abge]eitet ist. 
Als Grundzeiehnung wurde ein mSgliehst einfaeher mgnnlicher KSrper- 
umriss [nit Vorder- und Hinteransieht gewghlt~ und zwar so: dass Hand- 
teller und Handrtieken: Fusssohlen (fehlen z. B..ira Frennd 'schen 
Schema) und Fussrficken [nit abgebildet sind~ so dass alle Befande auf 
dies eine Schema gebraeht werden kSnnen und besondere Abbildung 
der Hgnde und F~isse (die hier auch wegen des longitudinalen Verlaufs 
tier Spinalzonen an den Extre[nit~tten ganz zwecklos wf~re) nieht nSthig 
erschien. Ein weibliehes Schema ffir Einzeichnung der Saeralzonen an 
den Genitalien der Frauen einzufiigen, wtirde der geringen relativen 
H!~ufigkeit dieser Localisation nicht entsprechen. Es wurde deshalb 
Abstand davon geno[nmen. In vorkommenden F~tllen kann sieh jeder 
sehnell die StSrungen in einer eigenen Skizze notiren. - -  In diesen 
K6rperumriss sind die wiehtigsten Fixpunkte der Haut und tier Knoehen 
eingezeiehnet und soweit nSthig [narkirt; und zwar vom Knoehensystem 
die Rippen~ das Sternu[n~ die Clavicula~ die Seapula~ das Kreuzbein 
und der Hfiftkamm fein punetirt, mn die Einzeichnungen mSgliehst 
wenig zu stSren. Die Wirbelk6rper, soweit sie abtastbar, sind etwas 
deutlieher angegeben~ das Oleeranon~ die Knieseheib% die Malleolen~ 
aueh die Troehanteren nur leieht angedeutet. Auf Muskelconturen ist 
fast gar keine Rticksicht genommen, da sie zu sehr variiren. Die 
Hautpunkte bediirfen keiner n'~heren Bezeiehnung. 

Als e r s t e r  G e s i e h t s p u n k t  for die Einzeiehnung spinaler Sen- 
sibilitgtsgrenzen galt es nun, solehe Linien zn wahlen, welche einiger- 
maassen sieher gestellt sind oder fiber welche bei den verschiedenen 
Autoritaten eine gewisse Uebereinstimmung herrseht. Dahin gehOrt 
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zun~tehst die sogenannte ~ Schei te l -  Ohr -  Kinn l in ie  ~ als Grenze der 
Cervicalsegmente nach vorn resp. oben hin gegen das Trigeminusgebiet, 
welehe am besten v. S 6 ! d e r  in seiner seh6nen Arbeit 1) fiber den seg- 
mentalen Begrenzungstypus bei ttautanfisthesien am Kopfe beschrieben 
hat, Sie ist aber aach yon anderen klinisehen Forsehern, yon Anatomen 
und experimentellen Physiologen oft genug festgestellt. Auf unserem 
Schema kann sie nut partiell,dargeste]lt werden. Sie ,verlftuft yon der 
ScheitelhShe in directem Abstieg zmn obersten Ansatzpunkte der Ohr- 
muschel~ steigt an der hinteren Ohrmuseheltt~tche zum oberen Ohr- 
muschelpol empor~ fiberquert den Helix, geht an der vorderen Ohr- 
musehelfl~che senkreeht herunter, bis sie den Antihelix trifft, biegt auf 
letzterem seharf nach hinten um~ verl~tuft fiber die ganze L~tnge des 
Antihelix~ geht fiber den Antitragus ungef~hr horizontal nach vorn auf 
die 5Iassetergegend fiber~ besehreibt bier einen nach oben und nach 
vorn convexen Bogen~ kreuzt den Unterkieferrand ungeffihr in seiner 
Mitte und erreieht auf der unterea F]~tehe des Kinne% etwa 2 - -3  cm 
hinter seiner Spitze~ die Mittellinie". (v. S51der.)  

Dass sie bei verschiedenen Individuen sowohl am Scheitel a]s aueh 
am Gesicht bald mehr nach vorn~ bald mebr nach hinten rfickt, ist 
oben schon angegeben (Fig. 1). Vet ihr liegt Trigeminusgebiet~ hinter 
ihr das Gebiet des zweiten Cerviealsegments; ob das erste Cervical- 
segment sensible Fasern zur Ilaut sehickt~ ist bekanntlich fraglich. 
Tritt diese Linie als obere lnsensibilit~ttsgrenze auf~ so kann man mit 
Sieherheit annehmen, dass das zweite Cerviealsegment l~dirt ist. Je 
hSher vom zweiten Cerviealsegment an die LSsion hinaufgeht, je mehr 
also die bis hierher reichende ,gbsteigende" Trigeminuswurze[ mit 
affieirt ist~ desto welter rfiekt diese insensible Grenze eoncentriseh nach 
vorn und zwar eoneentrisch um einen Mittelpunkt~ der etwa dureh 
Nasen- and MundSffnung dargestellt wird. Die so resultirende Insen- 
sensibilitfitsgrenze bildet also concentrisehe Ring% die den gfirtelfSrmigen 
An~sthesiezonen am Rumpf und den Sakralzonen in der Aftergegend 
analog sind and so die durehgehende Segmentanl~/ge des Ilautnerven- 
systems zum Ausdruck bringen. 

Zwisehen den Gebieten des 2.: 3. und 4~. Cervicalsegments lassen 
sieh keine sicheren Grenzlinien einzeiehnen. Selbstverstandlieh ist, dass 
C 2 mehr nach oben zu liegt and sich an die , S e h e i t e l - O h r - K i n n l i n i e "  
ansehliesst, dass C 3 sieh welter unten etwa in der Mitte zwischen C 2 

1) v. SSlder~ Der segm~ntMe Begrenzungstypus bei HautauEs~hesieen 
am Kopfe: insbesondere in p~llea yon Syringomyelie. Juhrbiicher f. Psychi~- 
~rie. XVIII. 1899, 
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und C 4, aber ohne jede Regelmassigkeit der Form, finden wird, w'~hrend 
C 4 sich an die n~ehste eingezeichnete Grenzlinie h~ilt. 

Dies% die s i c h e r s t e  und  w i c h t i g s t e  a l ] e r  s p i n a l e n  G r e n z -  
l i n i e n ,  ist die , H a l s - R u m p f g r e n z e %  d. h. eine Lini% welche die 
Hautzonen der Halssegmente yon viel tiefer gelegenen Rumpfsegmenten 
trennt. Sehon oben, bei Bespreehung der Fig. 2 und 3, sahen wir, 
dass sie auf der Vorderseite ziemlich einheitlieh dargestellt wird. Sie 
verl~uft hier in der HShe der 2. und 3. Ripp% meist im 2. Intercostal- 
raum~ quer fiber den Thorax, wendet sich naeh aussen, oben und zwar 
bei den meisten Autoren mehr als dies yon K o e h e r  (Fig. 2) angegeben 
ist, sodass sie senkrecht zur L~ngsachse des Oberarms steht und fiber 
den oberen Theil des Deltoides hinwegzieht. Dass sie auf der Hinter- 
seite, wenigstens soweit sie die untere Grenze yon C 4 darstellt, gleich- 
falls stark naeh oben strebt, darin sind fast alle Beobaehter einig. 
W i e h m a n n  hat in seinem Buehe gezeigt, worin der Feh]er K o c h e r ' s  
und Derjenigen besteht, die sie hinten und vorn horizontal verlaufen 
lassen, sie haben namlich wahrscheinlieh ausser Aeht gelassen, dass 
sich hier zwisehen der unteren Grenze yon C 4 und der oberen 
yon D 2 ein kleines Gebiet einsehiebt, welches yon C 5 - -7  versorgt 
wird, sodass sich die untere Grenze dieser Zonen sehon eher horizontal 
und als Verl~ngerung der vorderen und seitlichen C 4- resp. D 2-Grenze 
gestalten mag. Dass sich die untere Grenze yon C 4 thats~iehlieh so 
verhi~lt, wird neben vielen anderen Beobaehtungen aueh dutch einen 
neuerdings yon Hen n e b e rg  publicirten Fall ~) von halbseitigem Rfieken- 
marksgliom im oberen Cervicalmark bewiesen. Das Gliom reichte nach 
unten bis zum' 5. Cerviealsegment, die deutlieh aufgetretene Hals- 
rumpfgrenze verlief hinten schr~ig aufw~irts (angeblieh bis znm 2. Cer- 
viealwirbeldornfortsatz 2). 

Naeh Wi c h m a n n 's  vergleiehenden Resultaten erreieht diese hintere 
Grenze die Mittellinie in der HShe des 5. Cervicaldorns. Sie ist daher 
aueh auf unserem Schema hinten so eingetragen, dass sie vom oberen 
Theil des Deltoideus hinter das Sehultergelenk trill nnd hier naeh 
aufwfirts zum 5. Cerviealwirbel zieht. Eine sieh davon abzweigende 

1) Hennebe rg ,  Uober einen Fall yon B r o w n - S g q u a r d ' s c h o r  L~ih- 
muug etc. Dieses Archiv XXXIII. 

2) Der 2. Cerviealdornfortsatz diirfte (aueh naoh Kocher)  nieht wohl zu 
palpiren sein, man kann mit einiger Sicherheit nur noeh etwa den 4. Cervical- 
wirbeldorn durchfiihlen. Aueh die Figuren der Henneberg ' schen  Arbeit 
sioreehen ffir einen tieferen als den 2. Cervicalwirbel und sieher muss naeh 
allen fibrigen Erfahrungen bei ZerstSrungen des 5. Cervicalsegments die ln. 
sensibilit~tsgrenze tiefer als am 2. Cerviealwirbel erwartet werden, 
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Lini% welche etwa den 7. ttalswirbel trifft~ umschliesst mit dem nach 
oben gehenden Zweig das schon erwi~hnte kleine Hautgebiet~ welches 
yon den dorsalen Aesten des 5. und 6. 7 vielleicht auch des 7. Cervical- 
segments versorgt wird. 

Diese Halsrumpfgrenze trennt also auf der Brust und zum Theil auch 
am Rficken Hautgebiete 7 deren centrale Localisation um 5 Segmente (C 5 
bis D 1) auseinander ]iegt. Diese Linie finder sich bei halbseitigen Affectionen 
des 4. Cervicalsegments als untere Insensibilit~ttsgrenze 7 bei Querschnitts- 
lasionen jeder Art des 5. 7 6. 7 7. und 8. Cervical- 7 sowie des 1. und 2. Dor- 
salsegments als obere Grenze der Anfisthesie; sie hat also eine diagnostische 
Bedeutung ffir nicht weniger a]s 7 Rfiekenmarkssegmente and nach der 
Configuration der sensiblen StSrungen am Arm muss dann entschieden 
werden 7 welches Segment das befallene oder das hiichstbefallene ist. 
Diese Grenzlinie muss in allen F~llen scharf ausgepr~tgt sein und seharf 
abschneiden 7 hier kann kein compensirendes Uebereinandergreifen be- 
nachbarter Segmentgebiete stattfinden; hier kann auch aus demselben 
Grunde keine hyperiisthet~sehe Zone fiber der Insensibilit~tsgrenze auf- 
treten 7 wie dies bei Rfickenmarksaffectionen unterhalb des 2. Dorsal- 
segments so hi~ufig tier Fall ist~ hSchstens finden sich Hyper~isthesien 
oder Parfisthesien in den liingsgerichteten Armzonen~ deren spinale 
SegmenthShe dem afficirten Segment nach oben zu benachbart ist. 
Alle sensib]en Gebiete tier Rfiekenmarkssegmente vom 5. Cervical- his 
zum 1. Dorsalsegment sind auf den Arm hinabgerfickt and haben ihren 
Zusammenhang mit der vorderen und hinteren Medianlinie des KSrpers 
verloren (mit Ausnahme jener kleinen Dorsalgebiete yon C 5--7) .  
Unterhalb dieser ttalsrumpfgrenze finden wit vorn und hinten sofort 
das Gebiet des 2. und 3. Dorsalsegments (abgesehen yon dem mehrfach 
erwahnten Zwickel ffir C 5- -7)  nur an der Aussenseite des Oberarms 
dasjenige des 5. Cervicalsegments. 

Gehen wir nun welter am Rumpf heranter~ so ist eine sichere Grenze 
zwischen D 2 7 D 3 und D 4 nicht zu etabliren. Wir wissen nur wiederum 7 
dass D 2 sich an die Halsrumpfgrenze anschliesst 7 dass D 3 etwa in 
der Mitre zwischen D.2 and D 4 ]iegt~ und dass D 4 sich nach der 
folgenden Linie richter. 

Dies ist eine durch beide Mamillen gezogene 7 wenig geschweifte Linie, 
welche etwas nach aussen oben und auf der Rfickseite tiber den unteren 
Schulterblattwinkel etwa zum 5. Brustwirbeldorn veriauft. Um sie nicht 
Mamillarlinie zu nennen, woffir bereits ein anderer Begriff existirt~ 
k0nnte man sie als Intermammillarlinie bezeichnen. Sie ist yon 
Wichtigkeit 7 well sie mit annShernder Sicherheit die Grenze zwischen 
D 4 und D 5 darstel|t. Indem ich diese Linie in das Schema einffihre: 
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beziehe ich reich nicht so sehr auf die oben ilhstrirte Thatsache 7 dass 
einige Autoren die Brustwarze in die 4., andere in die 5. Dorsalzone 
verlegen: als viehnehr auf H e a d ' s  friihere und neueste Herpes- 
forschungen (loc. cir.). Danaeh stellen bekanntlich 7 wie auch schon 
oben ausgeftihrt wurde: die yon Herpes zoster eingenommenen Gebiete 
nicht periphere HIautbezirke, sondem Spinalsegmentzonen d a r ;  H e a d  
nummerirte diese Zonen entspreehend ihrer Localisation im Rtickenmark 
und constatirte so eine fast vollkommene Identitlit mit dem 7 was man 
bis dahin als Wurzel- oder Segmentalzonen kannte. Trotzdem begegnete 
er allgemeinem Misstrauen, und es handelte sich daher datum, durch 
die Obduction eines genau gezeichneten oder photographirten Herpes- 
falles die Frage zur Entscheidung zu bringen. Diese Entscheidung hat 
er nicht dutch einen 7 sondern dutch 21 Obduetionsfiille herbeigeftihrt 
und zwar zu seinen Gunsten. Oemnach kann jetzt ein Zweifel an der 
Segmentbedeutung der Herpeszonen nieht mehr existiren~ ebensowenig 
wie an der Riehtigkeit seiner Benennung der Zonen. Er hat niimlieh 
dutch Obductionsbefunde bestatigt die Richtigkeit der 

3. C zone in 2 Fiillen~ 
4. C , , 1 Falle~ 
2.  D , , 1 ,7 

4 .  D , , 2 Fi~]len~ 

6. D 77 , 2 . 

7. D , , 2 , 

8. D 77 77 1 Falle~ 
11. D , , 1 ,7 

12. D , 77 3 F~illen: 
1. I , , 1 Fal]e. 

Wean also in der Reihe yon C.3 bis hinab zu L17 d. h. also von 
19 aufeinander folgenden Zonen 10 durch Obductionsbefund als richtig 
nummerirt sich ergeben haben, so ist es unwahrsehein]ich 7 dass in der 
Nummerirung der tibrigen ein erheblicher Irrthmn mit unterlief. 

Was nun die strittige Lage der Brustwarze betrifft, so zeigten zwei 
dieser Obductionsfi~ll% dass die 4, Dorsa]zone oberhalb der Mammilla 
liegt und beim Weibe die obere H~lfte der Mamma und des Brust- 
warzenhofes in sich sch]iesst. Hieraus und aus der Betrachtung seiner 
Figuren ergiebt sich die Bereehtigung der intermammillarlinie unseres 
Schemas. Ihr Aufsteigen auf der Rfickenseite bis zur H0he des 5. Brust- 
wirbeldorns entspricht der hinteren unteren Grenze yon I-Iead's 4. Dor- 
salzone. Oberhalb dieser Linie ist also die 4 ,  unterhalb die 5. Dorsal- 
zone zu erwarten. 

Die 6. und 7. Dorsalzone werden so ziemlieh yon allen Autoren 
Archi~ f. Psychiatrie. Bd. 34. Heft 2. Z~Z~ 
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einstimmig vorn etwa in die H6he des Proeessus xiphoides verlegt~ die 
6. mehr fiber dem oberen Theil~ die 7. mehr fiber dem unteren Theil 
desselben. Sehwa~lkungen sind nattirlieh bei zwei benachbarten Zonen 
nieht auszuschliessen. Man kann aber aus der Constanz der Befunde die 
Bereehtigung zu einer Riehtlinie ableiten, welehe etwa dureh die Mitte 
des Schwerffortsatzes parallel der Intermammillarlinie gezogen ist und 
welehe kurz als XiphoidliMe benannt, sei .  Dass die Zonengrenzen 
am Rumpf unter sieh im Grossen und Ganzen parallel verlaufen~ ist 
durch alle Beobachtungen erwiesen. I-Iinten ffihrte ieh sie entspreehend 
der unteren Grenze der 6. Dorsa]zone Head 's  bis zum 8. Brustwirbel- 
dorn empor. Oberhalb dieser Xiphoidlinie ist also die 6,  unterhalb 
die 7. Dorsalzone zu erwarten. 

Ftir die sehematische 1u der 7., 8. und 9. Dorsalzone lassen 
sieh keine sieheren Anhaltspunkte gewinnen. Ffir den klinischen Ge- 
braueh genfigt es aber zu wissen~ dass sie entspreehend ihrer Reihen- 
folge zwisehen der Xiphoidlinie und der n~ehsten Grenzlinie de s Sehemas, 
der Nabellinie etwa parallel angeordnet sind. 

Der Nabel wird naeh anatomisehen und klinisehen Daten fast ein- 
stimmig in die 10. Dorsalzone verlegt. Diese Angabe ist so haufig 
und zum Theil so fiberzeugend, dass aueh Wiehmann  in seinem 
Schema dett Nabel in die 10. Dorsalzone verlegt, obwohl sieh Head 
seinerseits hiervon nieht fiberzeugen liisst und sowohl frfiher als auch 
jetzt wieder mit Bestimmtheit angab~ dass der Nabel zwisehen der 
9. und 10. Dorsalzone liege. Er sagt in seiner neuesten Arbeitl): ,,D 11 
(und nieht D 12) versorgt die Leistengegend .oberhalb des Poupart'schen 
Bandes und daher ist es sieher~ dass der Nabel zwisehen der 9. und 
10. Dorsalzone liegt." 

Head schliesst also offenbar aus der N'~he von D 11 am Poupart- 
sehen Bande r dass D 10 nieht yon der oberen Grenze yon D 11 an bis 
fiber den Nabel hinauf reiehen kSnne (oder gar wie T h o r b u r n  ~ill, 
dass der Nabel im untersten Theil yon D 10 liegt). Neue beweisende 
P~lle bringt er abet nieht bei, ibm gentigen die frfiheren Befunde. 

Unter diesen Umstitnden kann man immer noch zweifelhaft sein, 
wer Reeht hat. Um daher auf jeden Fall das Riehtige zu treffen, 
habe ieh vom oberen Pol des Nabels ab eine Linie gezogen, die sieh 
wie bei Head erst naeh abwlirts, dann naeh oben und hinten schwingt 
und als Nabellinie zu bezeichnen wi~re. Auf dieser Linie ist die 
Markirung D.IO angebraeht~ womit zum Ausdruek kommt: dass die 
NabethOhe naeh der fiberwiegenden Mehrzahl tier Beobaehter der H6he 

1) 1. e, Brain 1900. p. 399. 
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des 10. Dorsalsegments entsprieht. Sollte sich sparer herausstellen~ 
class Head  doch Recht hat~ so kSnnte die Nabe]linie stehen bleiben 
und einf~ch als Grenzlinie zwischen D 9 und D 10 gelten. Hin~en 
zieht die Nabellinie entsprechend der oberen Grenze der 10. Dorsalzone 
H e a d ' s  zum 1. Lendenwirbe]dorn. Findet sich also in irgend einem 
Falle eine Sensibilit~tsstSrung~ die bis zu dieser Linie heranreicht~ so 
ist unter allen Umstfinden die 10. Dorsalzone in Frage: ganz g]eich- 
giltig~ ob nun unsere Nabellinie die Grenze yon D 9 und D 10 oder 
eben die g5he yon D. i0 angiebt. 

Die 11. Dorsalzone schliesst sieh gleieh darunter an~ bietet aber 
zur Aufstellung einer Grenzlinie keine Gelegenheit. 

Yon Wichtigkeit ist dann jene anatomische Gegend der Inguinal- 
furche oder Schenkelbeug% ouch Gegend des Ligamentum Pouparti ge- 
nannt, w0 sieh bei den meisten Menschen eine natfir]iche Grenzlinie 
zwischen Abdomen und Obersehenkel auspr~tgt; hier ist entwiekehmgs- 
gesehichtlich die untere Extremit~t aus dem Rumpf herausgewachsen 
und hier liegt offenbar ouch eine Grenzlinie ffir die Hautsegmente des 
Dorsal- und des Lumba]gebietes. Nach den Zeichnungen and Angaben 
der Autoren halt sich diese Grenzlinie vorn ungef~hr an die Inguinal- 
falte: li~uft dann direct unterhalb des Darmbeinkammes nach hinten 
bis zur HShe des 1. und 2. Kreuzbeinwirbels; sie verlauft also hinten 
fast, aber nicht ganz horizontal. Dementsprechend wurde sie aueb in 
dos Schema eing~ezeichnet. Sie ist in mehrfacher Hinsieht ein Analogon 
zu der ~Halsrumpfgrenze" und kann desshalb als Rnmpf-Beingrenze 
bezeichnet werden. Oberhalb dieser Linie ist dos Gebiet des 12. Dorsal- 
segments~ unterhalb dos des ersten Lumbalsegments zu suchen. 5Taeh 
Head  greift D 12 ]ateralw~trts ein wenig fiber diese Linie hinweg 
auf den Oberschenkel. Hinten medial ist die Linie constant zu fin- 
den bei s~tmmtlichen. Querli~sionen des Rfickenmarks zwischcn dem 
12. Dorsal- und 2. Sacralsegment~ well durch dos Auswachsen tier un- 
teren Extremiti~ten~ die zwischen D 12 und S 2 liegenden Segmentgebiete 
vom Rumpf mit hinweggewachsen sind. (Bei L~tsionen yon S 3 kann 
dos Gebiet yon S 2 compensirend eintreten). Hier ist also ouch kein 
Uebereinandergreifei~ mSglich~ sondern stets eine scharfe Grenze zu er- 
warten~ welche eine spinale 1Niveaudifferenz yon 6--7  Segmenten markirt~ 
ganz ebenso wie die Halsrumpfgrenze. 

Schliesslieh ist am caudalen Ende des Rumpfes eine ovalrunde 
Linie angegeben~ welche Sacralkreis genannt werden mOge und welehe 
yon verschiedenen Autoren mit verschieden grossem Durchmesser~ bier 
yon mittlerem~ gezeiehnet wird mid die zwei letzten Saeralzonen um- 
schliesst, 

44* 
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Bei Einzeichnung dieses Sacralkreises in das Schema kam es we- 
niger darauf an, eine mSglichst scharfe Grenze zwischen $3 und $4 
zu statuiren, als die Form anzngeben, in welcher hier die Sensibilit~ts- 
st0rungen zu erwarten sind. F~ir chirurgische Zwecke ist hier eine 
scharfe k]inische Trennung zwischen $3 und $4 nicht so n0thig: weft 
ja alas ganze Sacralmark auf einen sehr kleinen Raum zusammen- 
gedrang~ ist~ so dass far einen Eingriff derselbe Wirbel in Frage kommt, 
ob nun alas 3. oder 4. Sacralsegment erkrankt ist. Das ganze Lumbal- 
oder Sacralmark zusammen ist so kurz~ dass es nur die Ausdehnung 
yon 2--3 Wirbelh0hen hat~ es liegt gegentiber dem 11. und 12. Brust- 
und dem 1. Lendenwirbeldornfortsatz~ d.h. also diesen 3 Wi rbe ln  ent-  
s p r e c h e n  10 R i i c k e n m a r k s s e g m e n t e .  Aus diesem Grunde ist es 
auch umgekehrt so schwer~ bei L~sionen des Lumbosacralmarks die 
einzelnen Segmentgebiete reinlich yon einander zu scheiden und be- 
stimmte Grenzen aufzustellen. Daher aueh die oben illustrirten starken 
Differenzen der versehiedenen Autoren. 

Die letzten Zonen sind hier ebenso wie am cranialen KSrperende 
(siehe S. 673)concentrisch angeordnet und zwar eoncentrisch um das 
virtuelle hintere KSrperende~ nicht um den Anus als Centrum: welcher 
ventral yon diesem caudalen Ende gelegen ist. Bei Li~sionen dieser 
letzten Rfickenmarksegmente entstehen die bekannten sattelf0rmigen 
(oder reithosenfSrmigen) Zonen der Sensibilitatsstiimng. 

Wir kommen nuo zu den Extremiti~ten. An diesen finder offenbar 
Bin so starkes Uebereinandergreifen der einzelnen Segmentgebiete statt: 
dass sich letztere in einem Schema hie seharf werden abgrenzen ]assen. 

Diese Thatsache des Uebereinandergreifens zeigen uns deutlieh die 
She r r ing ton ' sehen  ThierexperJmente und die Differenzen der klini- 
schen Beobaehter. Es giebt aber an den Extremiti~ten gewisse Rich- 
tungslinien ftir die Anordnung der SegmentgebJete, das sind die ~Axial- 
l inien" (She r r ing ton ) .  Am Rumpf bilden die vordere und hintere 
Medianlinie je eine Axiallinie: um welche sieh die bandfSrmigen Zonen 
unordnen; jede Zone geht yon einer Axial]inie aus und kehrt zur an- 
dern zur[iek. Dies ist in der entwiekelungsgeschieht]iehen Anlage des 
KOrpers und specie]l des Nervensystems begrfindet. Durch das knospen- 
artige Hervorwachsen der Extremit~t aus dem fStalen Rumpfe verlieren 
aber die ttautgebiete der Extremitlit ihre Beziehungen zur vorderen und 
hinteren Axiallinie des K0rpers, sie gruppiren sich um eigene Axia]- 
linien der Extremit~t~ welehe gleiehsam Seitenaste der KSrperaxial- 
linien darstellen (s. Fig. 16). Dies sind die dorsale und die ventrale 
Axiallinie ffir je eine Extremit';tt. An diese secundaren Dorsal- und 
Ventrallinien reihen sich also die sensiblen Extremitatenfelder wie an 
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richtige Abzweigungen der KSrperaxiallinie an, nur dass hier die Regel- 
m~issigkeit des Verlaufs yon der ventralen zur dorsalen Axiallinie nieht 
so ausgesprochen ist wie bei den Rumpfzonen. Diese seeund~iren 

Figur 16. 

Axiallinien fiihren, wie S h e r r i n g t o n  in seiuen Arbeiten begrfindet hat~ 
nicht eine nur hypothetisehe, sondern eine thats~ehliehe Existenz. Sie 
kehren ~aueh in der Hautzeiehnung gewisser Thier% z. B. der Tiger~ 
Zebra u. a. wieder. 

Zum besseren Verst~ndniss und zum Zweek einer klaren Uebersieht 
fiber die Anordnung der Segmentgebiete an den Extremit~ten sei hier 
an der Hand yon Figuren, die naeh Bo lk  1) gezeiehnet sind~ noeh etwas 
n~her auf diese seennd~ren Axiallinien eingegangen. Dureh phylo- 
genetisehe Rfieksehlfisse muss man annehmen, dass ursprtinglieh 7 bei 
der reinen Metamerenanlage des KSrpers mi~ seinem Nervensystem, die 
3. Cerviealzone, d. h. das 3. Cerviealsegmentgebiet der Haut (C3) mit 
C4~ C5 u. s. w. bis zur 2. Dorsalzone (D2) eine ununterbrochene 
Reihenfolge yon para]lelen B~indern um die KSrperan]age herum bil- 
deten~ die yon der ventralen zur dorsalen Axiallinie reiehten. Die 
Bilder a bis e der Figur 17 e) zeigen nun ohne jede weitere Erkl~irung~ 
wie mit dem Auswachsen des Extremit~itenstumpfes die an seiner Inner- 
ration betheiligten Segmentzonen ausgezogen~ yon der KSrperaxe ab- 

1) Bolk~ Die Segmentaldiffcrenzirung des menschlichen Rumpfes und 
seiner Extremi~g~ten. Morpho]. Jahrb. XXV. und XXVI., 1898; XXVII, 1899; 
XXu 1900. 

2) Die Figuren sind mit ganz geringer Modification nach B o l k ' s  Figuren 
gezeichnet. 
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gezogen werden~ und wie eine neue. secundlire Axialtinie auf de/" EX- 
tremitat entsteht~ um welche sich die Extremitatenzonen in bestimmter 

a b c e d 

Figur 17. 

So wird es versti~ndlich~ Reihenfolge anordnen. dass C4~ welches doeh 
einstmals von D2 durch C5~ C6, C7, C8 und D1 getrennt war, nun- 
mehr mit seiner unteren Grenz]inie direct an D2 anstSsst. Vergleicht 
man mit diesen rein schematischen Zeichnungen zwei andere sehr tiber- 
sichtliche Figuren yon Bolk~ zu welchen er auf dem Wege theils ,di- 
recter Erkenntniss, d. h. anatomischer Forschung~ thefts auf dem der 
Vergleichung und Ueberlegung gekommen ist (Fig. 18 und 19)~ so 
werden die ~ spinalen Sensibilit~itvserh~iltnisse an der oberen Extremit~it 
noch klarer. Man kann daraus bestimmte. Innervationsgesetze ableiten~ 
die fiir den Gebrauch unseres Schemas yon Wichtigkeit sind, und auf 
die ich nachher zuriickkomme. 

Diese Axiallinien laufen am Arme etwa in tier Mitre tier Vorder- 
(Ventral-) und der Hinter-(Dorsal-)Seite herunter. W i c h m a n n  ]~isst 
sie beiderseits auf dem Daumenglied endigen. B o l k  giebt an,  dass sie 
sich nieht auf die Hand erstreeken, dass sie ungefiihr in der Pulsgegend 
efidigen. Wie Fig. 18 und 19 zeigt~ sitzen die distaien Partien der un- 
teren Cervicalzonen etwa fiicherf~irmig dem Ende der Axiallinie auf. 
Den Zwecken unseres Schemas entsprechend: also aus praktischen 
Grfinden, habe ich aber die Axiallinie bis zum Handende verllingert~ 
so-dass sie dorsal auf der Mitte des Mittelfingers~ volar zwischen dem 
dritten uud vierten Finger endigt; dies geschieht in An]ehnung an die 
klinischen Befunde. Uebrigens soll damit nicht gesagt sein, dass dies 
der wirkliche Verlauf der Axiallinie an tier Hand sei; unsere Yerl~in- 
gerung der eigentlichen Armaxiallinie bis zum Handende ist nicht wie 
diese selbst ein Product der Entwieklungsgeschichte~ sondern eine prag- 
matische Hfilfslinie, Was i ' ad ia lw~i r t s  d a v o n  l iegt~  g e h S r t  zum 
7. and  6. C e r v i c a l s e g m e n t ~  was u lnarw~i r t s  d a v o n  l iegt~ zum 
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Y 

Figur 18. Figur 19. 

8. C e r v i c a l -  und  1. D o r s a l s e g m e n t .  Weiter oben am Arm gilt 
das Gesetz: was r a d i M w ~ r t s  yon  de r  A x i a l l i n i e  (der dorsalen 



684 Dr. W. Seiffer~ 

wie der ulnaren) l i e g t ,  g e h 6 r t  zum 5., 6. und  7. C e r v i c a ] s e g -  
meri t ,  was u l n a r w ' ~ r t s  yon  b e i d e n  L i n i e n  l i e g t :  zum 8. Cer -  
v i c a l -  und  1. D o r s a l s e g m e n t .  Zwischen diesen einzelnen Segment- 
gebieten lassen sich sichere Grenzlinien nicht aufstelien. B o l k  1) sagt: 
,,Wenn man in Betraeht zieht,, dass jeder Fingernerv ein bispinales 2) 
oder trispinales Gebilde ist . . . ,  dann muss man auf eine solche ca- 
tune Fusion yon Fasern der Spinalnerven schliessen, dass jeder Yersuch 
einer Abgrenzung der Dermatome in diesem K5rperabschnitt fehlerhaft 
ist. Die Verhi~ltnisse sind im Gegentheil derart, dass man nothwendig 
zu einer plurispinaleu Innervation der Fingerhaut kommen muss. :~ Man 
weiss abet bestimmt, dass C5 wie eine Schiene dem Radialrande des 
Oberarms~ C6 in derselben Form dem Radialrande des Unterarms und 
D1 gleichfalls wie eine Schiene dem Ulnarrande des Vorder-und Ober- 
arms aufsitzt: wahrend C8 zwisehen diesen Schienen mehr eine Mitte]- 
stellung auf der Dorsal- und Ventralfiiiehe yon Hand und Vorderar~n 
einnehmen muss. Nur beziiglich der C5 kann man mit einiger Sicher- 
heir annehmen, dass sic, wenn iiberhaupt, so nicht welt auf den Unter- 
arm herabreicht (Head ,  W i c h m a n n ~  Bolk) ;  es ist deshalb in der 
Ellbogengegend eine punktirte Linie als untere C5-Grenze in das Schema 
eingeftihrt. Im Uebrigen gilt das mehr allgemeine G e s e t z :  Die spi- 
nalen Segmentgebiete der Extremitat ordnen sich so um die vordere 
und hintere Axiallinie an, dass sic dieser vorne und hinten mit einer 
breiteren oder schm~leren Basis aufsitzen und sieh nach der radialen 
oder ulnaren Kante, i m m e r  a b e t  nach der Spitze der Extremitlit zu 
ausbreiten. Diese  a k r o p e t a l e  T e n d e n z  der  E x t r e m i t a t e n z o n e n  
is t  der  A u s d r u c k  der  f S t a l e n  W a c h s t h u m s r i c h t u n g  de r  Ex-  
t r e m i t a t e n .  

Das fiber die Axiallinien der oberen Extremitaten Gesagte gilt auch 
fiir die untere Extremit~t. Nut dass hier die dorsale Axiallinie nicht 
in der Mitte der Hinterseite, die ventrale nicht in der Mitte der Vorder- 
seite des Beines verl~uft. Dies beruht auf Eigenthtimlichkeiten des Ex- 
remitatenwachsthumsS). Vielmehr entwickelt sich die dorsale (hintere) 
Axiallinie des Beines aus der hinteren Medianlinie des K6rpers in der 
Dammgegend und verlliuft an der medialen Hinterseite des Beines ziem- 
lich gerade herunter bis hinter den Malleolus internus zum inneren 

1) loo. cit. p. 116. 
2) Bosser ausgedriickt: bisogmentalos, trisegmentales, plurisegmontales. 
3) Die entscheidende entwicklungsgeschichtliche Thatsache bestoht in 

einer Rotation dor Extremit~tenstellung zum Rumpf~ und zwar am Bein in 
einer solchen Richtung~ dass die Planta perils nach hinten riickt. 
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Fussrande; die ventrale (vordere) Axiallinie des Beines zweigt sich in 
der Gegend tier Synchondrosis sacroiliaca yon der Rumpfbeingrenze ab: 
bleibt zun~chst auf der Hinterseite des Oberschenkels: indem sic fiber 
die ~ussere Glut~algegend bis zum ausseren Rande der Kniekehle und 
von da erst auf die Vorderseite des Beines~ unter der Patella vorbei 
zur vorderen Tibiakante ver]~uft: um yon hier allm~lig zum vorderen 
Theft des inneren Fussrandes (Grosszehenba]len) hinabzusteigen. Unser 
Schema giebt sic so wieder wie W i c h m a n n  und der mehrfaeh er- 
w~hnte Atlas yon H ~ c k e l :  v. B a r d e l e b e n  uad Frohse .  

Hier am Bein ist noeh weniger eine schematisehe Abgrenzung ein- 
zelner Segmentbezirke mSglich als am Arm aus den schon angegebenen 
Gr~nden (S. 680). Um nicht vieles zu wiederholen, was bereits beim 
Arm gesagt ist: verweise ich dm'auf und auf die Markirung des 
Schemas. Dasselbe zeigt: dass sich an D 12 vorne und seitlich direct 
L I ansch]iesst~ dass sich L 2: L 3 und L 4~ l~ngs der ventralen Axial- 
linie zur dorsalen herumschwingen: dass der  U e b e r g a n g  yon  den  Lum- 
ba l -  zu den S a c r a l z o n e n  e t w a  in der  G e g e n d  de r  F u s s s p i t z e  
s t a t t f i n d e t :  und dass die Fusssohle und die Hinterseite des Beines das 
Hauptgebiet der dre[ ersten Sacralsegmente ist: w~hl'end sich die zwei 
le~zten Sacralzonen ring- oder sattelfSrmig um die Anal- und Dammgegend 
anordnen, doeh so, dass etwa die yon vorne sichtbaren Partien der 
m~tnnlichen Genitalien noch zu S 3 gehSren, was durch die winkel- 
fSrmige Linie fiber dem Penis angedeutet wird; oberhalb dieser letzteren 
liegt L 1-gebiet. 

Wie am Arm, so gilt aueh hier am Bein die Regel, dass ein Ueber- 
einandergreifen der einer Axiallinie yon verschiedenen Seiten anliegen- 
den Zonen um so weniger stattfinden, also eine um so seharfere In- 
sensibilitatsgrenze auftreten wird, je proximaler die Zonen liegen, und 
dass das Uebereinandergreifen um so starker stattfinden wird: je distaler 
an tier Extremit~,t die Zonen liegen. N i c h t  ~ b e r e i n a n d e r g r e i f e n  
werden also z. B. 

die am Arm benachbarten Zonen C 5 and D 1 

sowie ,, , Bein ,, , L 2  ,, S 8 
, , L 3 , S 2. 

Sehr stark dagegen werden fibereinandergreifen 
am Arm: C 7  und 0 8  
, Bein: L 4  , L51).  

1) So erkl~rt sich die anffallende Thatsache, dass in Kocher~s Schema 
C 8 und L 5: in Allen S t a r r ' s  Schema L 4 fehlen. 
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Fassen wir die H a u p t l i n i e n  unseres Schemas kurz zusammen, so 
enthfilt dasselbe also: 

1. Die S c h e i t e l - O h r - K i n n l i n i e ,  als Grenze zwischen Trige- 
minus- nnd Cervicalgebiet, 

2. die H a l s r u m p f g r e n z %  als Grenze zwisehen C 4 u. D 2, 
3. , I n t e r m a m m i l l a r l i n i e ,  als Grenze zwischen D 4 n. D5,  
'4. , X i p h o i d l i n i e  7 , , , D 6  ,: D7~ 
5. , N a b e l l i n i %  , Niveau yon D 10, 
6: I~' R u m p f - B e i n g r e n z e ,  , Grenze zwischen D 12 und 

1 (resp. S 3)~ 
7. den S a c r a l k r e i s ,  als etwaige Grenze yon S 4 (-]- S 5) und 

S 3, 
8. die v e n t r a l e  A x i a ] l i n i e  des  A r m e s ,  
9. ,, d o r s a l e  ,, , ,  , 

10. , v e n t r a l e  , ,, Be ines ,  
11. ,, d o r s a l e  , , , 

)lit diesen 11 Linien kann man, glaube ich~ fiir den praktischen 
~ auskommen. 

Es erfibrigt nut  noch, sich mit einigen Worten der Frage zuzu- 
wenden: handelt es sich bei diesen Linien um G r e n z t i n i e n  z w i s c h e n  
e i g e n t l i c h e n  S p i n a l s e g m e n t g e b i e t e n  ode r  z w f s c h e n  W u r z e l -  
s e g m e n t g e b i e t e n ?  In den bisherigen Ansffihrungen wurde "+on dieser 
Unterseheidung absichtlich kein Gebraueh gemacht und bei@ Begriffe, 
-wenn aueh nicht dem Namen, so doch dem Sinne nach promiscue an- 
gewandt. Zwar wird dies yon den meisten so gehandhabt, es fragt 
sich ifldessen, ob m a n  dazu berechtigt ist. Unter Spinalzonen im 
engeren Sinne wird dasjenige sensible Hautgebiet verstanden, welches 
im Gegensatz zum Wurzelgebiet yon einem eil~zelnen ganzen Spinal- 
segment versorgt wird. Worin aber der Unterschied. zwischen beiden 
besteht, oder gar, wie eine reine Spinalzone aussieht~ weiss man nicht 
sicher. He~d hat hierauf mit Hilfe einer ttypothese eine Antwort ge- 
geben~ die indessen eben nichts weiter als eine unbewiesene Hypothese 
blieb und die ich nach seinen neuen Herpesuntersuchungen fiir un- 
richtig halten muss. Er erkl~rte n~mlich ~) seine bekannten hyper- 
i~sthetischen Zonen der Haut bet Erkrankungen innerer Organe fiir reine 
Spinalsegmentzonen, entstanden, auf reflectorisehem Wege (z. B. Magen- 
Visceralnerv - -  Rfickenmarkssegment-Hautnerv). Der Unterschied gegen- 

1) Die Sensibiliti~tsstSrungen der Haut boi Viseeralerkr. , ilge. cit. 
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fiber den Wurzelzonen sollte darin bestehen, dass erstere sehr stark, 
letztere nnr wenig tibereinandergreifen (,overlap" der Engl.). Eine 
Stfitze ffir seine Annahme fand er in den Herpeszonen, welche mit den 
hyperf~sthetischen Visceralzonen der Haut etwa identisch waren. Nun 
haben wir aber m. E. einen Beweis gegen die rein spinalsegmentale 
Natur seiner Zonen~ den er uns selbst geliefert hat. Er wies namlich 
in seiner neuesten Arbeit 1) nach~ dass der Herpes der Ausdruck einer 
aeuten Erkrankung der Spinalganglien mit seeund~rer Erkrankung der 
hinteren Wnrzeln sei. Die Herpeszonen sind also keine Spinalsegment-, 
snndern Wurzelzonen, nnd da seine u mit den Iterpeszonen 
identisch sind~ so k6nnen aueh sie nicht der reine Ausdruck eines 
Rfiekenmarkssegments, also keine Spinalzonen~ sondern nur Wurzel- 
zonen sein. 

H e a d  ffihrte ffir seine Annahme noch eine Reihe anderer theore- 
fischer Stfitzen ins Feld~ welche neuerdings in einem Bueh yon Con-  
s t e n s o u x  e) besonders warm vertheidigt werden. Dieselben scheinen 
mir trotzdem durehaus nnhaltbar3). Hier ist indessen nicht der Ort~ 
nigher darauf einzugehen. 

Nach meiner Ansicht ist es aussichtslos, nach einer Segment- 
physiologie des Rfickenmarks zu suchen in dem Sinne~ dass bestimmte 
circumscripte Segmente bestimmten~ circumscripten~ peripheren Fune- 
tionen nnd nur diesen vorstehen sollen. Wenn man yon den anstre- 
tenden Wurzeln absieht~ so hat das Riickenmark in der aufsteigenden 
pbylogenetisehen Entwickelnngsreihe den metamerischen Charakter seiner 
Structur vollsti~ndig verloren. Der Begriff eines Riickemnarkssegments 
ist fiberhanpt ein ganz willkiirlicher, er kann nur tbeoretisch genommen 
werden; es fehlen ihm die scharfen Grenzen nach oben wie nach unten; 
sowie man ihn ins Praktische zu fibersetzen versucht~ gelangt man anf 
die Frage nach den aus- oder eintretenden Wurzeln. D i e  Beziehungen 
dieser Wnrzeln zum Rfickenmark allein sind es~ welche uns an diesem 
Organ eine Gliedertmg~ Segmentation erkennen lassen. Da aber jede 
einzelne Wurzel sich im Rfickenmark plurisegmental vertheilt~ d . h .  
sich mit einer Mehrheit yon jenen spinalen Abschnitten verbinde L die 

1) Head et Campbe l l ,  loc. cir. 
2) C o n s t e n s o u x ,  La m6tam6ric du systbme nerveux ct les maladies de 

la moglle. Paris 1900. 
3) Die practisehe Bedeutung der H cad '  schen Visceralzonen w ird iibri- 

gens dadureh in keiner Weise gesohmiilert, l fead wird sich wohl in at~seh- 
barer Zeit zu dieser rein theoretisehen Prage ii, ussern miissen. 
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man als anatoinisch nnd functionell abgeschlossene Segmente suppo- 
nirt% so entsteht eine derartige Verinischung jener Wurzelseginentver- 
h~iltnisse~ dass ein in sich abgeschlossenes Rfickenmarkssegment fiber- 
haupt nicht Inehr denkbar ist. Bei den Inotorischen Wurzeln ware 
noch eher zu erwarten: (lass die zu ihnen gehSrigen Vorderhornganglien- 
zellen eine segmentale Anordnung zeigen. Dies ist aber weder morpho- 
logisch noch functionell der Fall. In Inorphologischer Hinsicht ist dies 
allgemein bekannt, in functioneller haben es die klassischen Studien 
yon S h e r r i n g t o n  zur Evidenz erwiesen. Ffir das sensible System 
kann man das Gesagte schon a priori erwarten~ wenn man den ent- 
wickelungsgeschichtlichen Dingen sein Auge nicht verschliesst. W~ihrend 
der fStalen Entwickelung scheidet sich sehr frtih die Ganglienleiste in 
einzelne Ganglien~ es entstehen also Gangliensegment% welche in die 
Rfickeninarksanlage hineinwachsen und sich als hintere Wurzeln in 
diesem verbreiten~ ohne sich nur an denjenigen Abschnitt des-Rficken- 
marks zu binden~ in den sie gerade eintreten. Durch die weiteren 
Wachsthumsvorgiinge werden dann die gegenseitigen Beziehungen immer 
complicirter. Das Riickeninark ist ftir das sensible System nicht Ur- 
sprungsorgan~ sondern theils selbst Endorgan~ theils Leimngsapparat 
zum h6heren Endorgan, und die sensiblen Fasern eines Ganglions zer- 
streuen sich im Rfickenmark ebenso~ wie die motorischen Fasern eines 
motorischen Kerngebietes in der Muskulatur. Das sehen wir auch aus 
den Ergebnissen der modernen Untersuchungsinethoden des Central- 
nervensystems, Nehinen wir eininal ein ideales Segment an~ d. h. den- 
jenigen Abschnitt des Riickeninarks~ aus dein eine Inotorische Wurzel 
aus- und in dein eine sensible Wurzel eintritt his zur Mitte der Ent- 
fernung der n~icbstoberen und der n~ichstunteren Wurzell)~ so endet in 
diesem Segment nur eine relativ geringe Anzahl motorischer und sen- 
sibler Eleinente in Ganglienzellen~ jedenfalls gehSren die allerwenigsten 
yon diesen cellularen Endpunkten zu den eben in dieses Segment ein- 
tretenden hinteren Wurzeln; vorzugsweise ist dieses angenominene Seg- 
ment gleich einein elektrischen Kabel ein Complex yon Leitungsbahnen~ 

1) 1897 ffigte Head der, deutsehen Ausgabe seiner mehrfach citirten 
Arbeiten (1. c. p. 36) eine Fussnote bei~ in der er seine neuere Ansehauung 
dahin pr~eisirt% ,dass die Spinalnervenwurzeln inters  egmen tal  liegen und 
dass die zu irgend einem Segment verlaafenden Vasern theils durch die obel'e~ 
theils dnrch die untere Wurzel in dasselbe eintreten . . . .  ~ indem dann das 
Segment denjenigen Theil des Rfiekenmarks darstellt~ der zwischen den beiden 
Wurzelspriingen liegt". - -  Dieser Anffassung kann man sich nach den obigen 
Ausffihrungen nicht ansehliessen. 
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die, atls welt entfernten Gegenden kommend, bier durehziehen~ und die 
eil~tretenden hinteren Wurzeln selbst semen ihre Fasern theils nach 
unten, theils nach oben, theils in den Hinter-, theils in den Seiten- 
strangen, theils in der grauen Substanz, jedenfalls welt finer das Segment 
hinaus. Denkt man sich nun eine ZerstOrung dieses idealen Segments: 
was wird auf sensiblem Gebiet resultiren? Eine Leitungsunterbrechung 
aller Bahnen~ die yon unterhalb des Segments kommen; die obere Grenze 
tier sensiblen Lahmung aber wird s ich.nur  danach richteR, welche 
Bahnen gerade in diesem Segment in alas Rfickenmark eintrete!a, mit 
anderen Worten: nach den h i n t e r e n  Wurze]n.  Irgend etwas anderes~ 
diesem Segment Eigenthfimliches giebt es nicht. Die Wurze ln  s ind 
a lso  das e inz ige  K r i t e r i u m  eines S e g m e n t a l c h a r a k t e r s  des 
R f i ckenmarks .  Das Rfickenmark selbst~ welches die Gesammtheit 
aller Wurzeln in sich vereinigt~ hat ausser diesen weder als Leitungs-, 
noch als Centralorgan irgend welche selbststandige Segmentalmerkmale. 
S h e r r i n g t o n  1) sagt: ~Das transsegmentlire Wandern der Nervenfasern 
ist relativ gering an der Skelettmuskulatar des Rumpfes, starker in der 
der Extremitiiten: besonders in der freien Spitze jedes Gliedes, noch 
starker in dem sensib]en Gewebe der Haut, noch sti~rker in der Ver- 
theilung der zu den sympathischen Ganglien gehenden Fasern~ aber am 
allerst~rksten in den von den Spinalganglien zu den Spinalsegmenten 
gehenden Fasern." 

Vergleicht man nun den oben erw~thnten sensiblen Ausfall: welcher 
aus der ZerstSrung eines solchen angenommenen Segments resultiren 
muss~ mit demjenigen nach extraspinaler Zerst6rung der betreffenden 
zwei hinteren Wurzeln: die zu diesem Segment geh6ren: so wird frei- 
lich zunfichst naeh ZerstSrung nur eines Wurzelpaares noch gar kein 
Ausfall zu constatiren sein; dazu bedfirfte es auch der ZerstSrung der 
naehst tieferen Wurzelpaare und man h~tte dann die obere Insensibi- 
]itatsgrenze in beiden Fallen zu vergleichen. Der einzige Unterschied 
ware dann der, dass bei der Segmentlasion aueh Fasern zerstiirt sind, 
die mit den n~iehst h6heren Wurzeln ins Rfickenmark eintreten und in 
demselben abwlirts verlanfen, class also in dem Hautgebiet der nachst 
hOheren Wurzeln die Sensibilitat auch etwas beeintrachtigt sein wird, 
wahrend bei der Wurzellasion die Sensibilitatsst6rung nieht finer das 
betreffende Wurzelgebiet hinauf reicht, im Gegentheil yon den nachst 
h6heren Wurzeln theilweise compensirt wird. Bei reinen Wurzellasionen 
liegt also die Insensibilit~tsgrenze etwas tiefer als bei reinen Mark- 
tasionen desselben Niveaus. In der Praxis wird es sieh abet h6ehst 

1) 1. c., Philosoioh. transactions etC. SoL B. Vol. 190. (t898.) 
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selten mn so ideale~ isolirte Segment- oder Wurzell~sionen haudelu. 
Die Natur richtet sich nicht nach unseren Experimenten. Ich bin also 
der Meinung, dass sich fiir die Praxis eine Trennung der Spinalsegment- 
und der Wm'zelgebiete vorl~ufig nicht durchfiihren l~sst. Es ist eben~ 
wenn beide Begriffe promiscue gebraucht werden~ nur erforderlich~ dass 
die klinischen Befunde unter genauester Berticksichtigung der anatomi- 
schen und physiologisehen Verhaltnisse verwerthet werden. Hieriiber 
giebt es eine Anzahl yon Regeln~ auf die ich am Schlusse zuriick- 
kommen werde 1). 

Unter solchen Umstanden glaube ich~ dass unser Schema ftir die 
klinischen Zwecke brauchbar sein wird. Nachtheile, die jedem Schema 
anhangen,' da es eben immer nur ein Hiilfsmittel, keine exacte Methode 
sein kann and will~ lassen sich nicht vermeiden. Dazu geh6rt u. A., 
dass ein Schema nicht auf individue]le Verh~ltnisse Riicksicht nimmt; 
r zonenfSrmige sensible StSrung wird z. B. in der Brustgegend beim 
Manne anders aussehen als bet der Frar b am paralytischen Thm'ax eines 
Phthisikers anders als am fassfSrmigen eines Emphysematikers~ am 
H~ngebauch eine Multipara anders als bet einem Mi~dchen u. s.w. Die 
Segmentalgebiete an den Extremitaten miissen ferner bei Erwachsenen 
andere Formen annehmen, als bei Kindern, wo die Extremit~ten noch nicht 
in ihrer vo]len Lange r ausgewachsen sind. Auch variirt die Lage der 
Knochenpunkte zn der bedeckenden tlaut bet verschiedenen Individuen. 
Es kommt weiterhin, wemr auch selten~ vor, dass das gewShnlich~ z. B. 
yore 6. Dorsalsegment innervirte Hautgebiet vom 5. oder auch veto 
7. innervirt wird (sogen. ,,priifixer" resp. ,postfixer :~ Typus). Auf diese 
Dinge haben Sherr ington~ He~d u. A. wiederholt hingewiesen. 

Das bier zum ersten Mal versuehte spinale Sensibilitatsschema zum 
Einzeichnen der Befunde dtirfte sich mit den angegebenen Reserven ffir 
die Zwecke der inneren Mediein und Neurologie ebenso wie ffir die der 
Chirurgie in gleicher Weise eignen. Die ersteren haben es mehr mit 
den chronischen, die letzteren mehr mit den aeuten Rfickenmarks- 
erkrankungen zu thun. Ffir den Chirurgen ist es oft yon grSsster 
Wichtigkeit, bet Wirbelfracturen die H6he derselben nut aus der Sen- 
sibilitatsstSrung zu diagnosticiren and die locale Untersuchung an der 
Fracturstelle gi~nzlich za unterlassen. Gar nicht selten ist erst durch 

1) Weitere theoretisohe Er5rterungen~ insbesondere auch die der Bris- 
saud'sehen gypothese der transversalen Segmentation des l~Aiekenmarks in 
der Gegend der Hals- und Lendenansehwellung kSnnen hior bet dem rein prac- 
tischen Zwecke dieser Zeilen unterbleibe% da ihnen eine praetisehe Bedeutung 
nicht znkommt, 
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die eingeheude Localuntersuchung~ odor dutch ,ngeschicktes Aufriehten 
und Wenden des Kranken~ durch ungeeignete Htilfeleistung eine infauste 
odor gar lethale Rfiekenmarksverletzung entstanden~ wo vorher die 
Wirbelllision relativ gtinstigere Folgen gesetzt butte. Deshalb betout 
auch K o c h e r  bei Bespreehung der ,Totalluxationsfi'acturon"l), ,dass 
es gar nicht erlaubt ist 7 ohne Weiteres nach den gewShnlichen Fractur- 
zeichen zu forschen . . . .  Man kann daher~ bevor man einen Patienten 
umkehrt und den Rficken auch rim" angesehen hat, aus den beglei- 
tendon MarkstSrungen nicht blos das Vorhandensein~ sondern auch die 
Stelle der Wirbelsaulenfractur diagnosticiren~ letztere sogar sicherer als 
durch die directe Untersuchung. :~ 

Wie sehr nicht nur die Neurologie und interne Medicin, sondern 
gerade auch die Chirurgie eines schematischen Hilfsmittels zur Seg- 
mentdiagnose bedarf~ zeigt u. A. ein Schema-Versuch~ den T r a p p  vor 
einigen Jahren unternommen hat2)~ der aber zum Theil gauz falsch ist 
und zu schweren Irrthiimern Veranlassung geben kann; seine Figuren~ 
die den KSrperumriss darstellen~ sind viol zu klein (nur '2  cm hoch) 
und die eingezeichneten Sensibiliti~tsgrenzen moist unrichtig'; so reieht 
z. B. bei ibm die Ani~sthesie infolge yon 

Liision des 7. Cervicalsegments his zur III. Rippe 
, , 8. , , , IV. ,~ 
,, ,, 1. Dorsalsegments , ,, Basis des Thorax 
, , 2. ,, ,, etwa zur NabelhOhe (naeh 

s. Figur). 

Das Gebiet yon D 3 mtisste dann schon fast unterhalb des Nabels 
liegen. Das Gesetz der Constanz der Ha]srumpfgrenze bei Lasionen 
yon C 4 bis hinab zu D 2 wird also vermisst, und ich m0chte nicht 
unterlassen, auf die Unrichtigkeit eines solchen Schemas hinzuweisen: 

Unser Schema, welches also ftir alle Arten yon Riiekenmarks- 
erkraukungen~ vielleicht aueh ffir gewisse "Gebiete der Dermatologie in 
Anwendung kommen kann~ ist sehon seit einiger Zeit in der hiesigen 
Universitlits-Nervenklinik und Poliklinik in Gebrauch und hat sich hier 
als zweckmi~ssig erwiesen. Herr Geheimrath J o l l y  hat demselben und 
seiner ausgedehnteren Anwendung sein lebhaftes Interesse zugewandt~ 
und eine nicht geringe Zahl yon Collegen begriisste es als einem all- 

1) loc. cir. p. 476. 
2) Trapp~ Zur Konntniss der Wirbolbriicho. Eino Studio fiber, die kli- 

nisehe Diagnose des Sitzes einer Wirbelti"~ctur aus den nervSseri Ausfalls~ 
erseheinungon, Doutscho Zoitschr. f. Chirurgie. XLV. Bd, 
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gemeiuen Bedfirfniss entsprechend. So glaubte ich denn~ you einer 
Veriifi'entlichung und Yervielfaltigung 1) nicht lliuger Abstand nehmen 
zu sollen in der tIofflmng, dass es den gerechter Weise an ein solehes 
Schema zu stellenden Anforderungen gentigen mSge. Natfir]ich ist es 
beim Gebrauch desselben wie fiberhaupt bei jedem Versuch einer Seg- 
mentaldiagnose nSthig, sigh jene G r u n d r e g e l n  vor Augen zu halten, 
welche uns die Physiologie und Pathologie fiber die spinale Innervation 
gelehrt haben. Die wichtigsten derselben seien hier kurz recapitulirt: 

I. Die einzelnen Segmentgebiete der Haut sind nieht scharf gegen 
einander abgegrenzt; in jedem einze]nen anastomosiren zugleich die 
Spinalnerven des n~ichst hSheren und des nliehst tieferen Segments~ so 
dass jeder Punkt der tIaut mindestens yon 3 (vielleicht sogar [Brunsj 
yon 5~ d. h. noeh yon 2 fiber and 2 unter dem Kernsegment gelege- 
nen) Segmenten aus versorgt wird. Die obere Insensibilit~tsgrenze 
dearer also immer auf eine Lasion des ni~chst oder zweitnachst hSheren 
Segments~ als dieser Grenze eigentlieh entspricht. (Sher r ing ton ' s  
Gese tz  der  p l u r i s e g m e n t a l e n  I n n e r v a t i o n  der e inze lnen  Haut-  
gebiete . )  

II. Es giebt eine individuelle Sehwankung im Innervationsverh~lt- 
hiss bestimmter Rfiekenmarkssegmente zu bestimmten Hautgebieten~ 
derart~ dass ein bei den meisten Menschen z. B. vom 4. Dorsalsegment 
versorgtes Gebiet ausnahmsweise bei einem Individuum vom 3. oder 
yore 5. Dorsalsegment versorgt wird ( P a t t e r s o n ' s  pri~fixer resp. 
p o s t f i x e r  Typus).  

HI. Die HShe der Segmentgebiete an der Rumpfhaut entspricht 
nicht der HShenlage der zugehiirigen Rfickenmarkssegmente. Letztere 
liegen hSher infolge des absteigenden Verlaufes der Wurzel zu den 
Foramina intervertebralia und zur Haut. Diese HShendifferenz nimmt 
candalw~irts zu. 

IV. a)Von 2 Hautpunkten einer Extremit~it wird der dem pr~- 
axialen Rande 2) nigher liegende aus einem hSheren Segment versorgt 
als der dem postaxialen Rande niiher liegende. 

b) u 2 Hautpunkten auf der pri~axialen Hiilfte der Extremit~t 
wird der untere (distalere) aus einem tieferen Segment versorgt als der 
obere (He r r ingham ' s  Gesetze).  

V. Die Segmentgebiete am Rumpf laufen nicht parallel zu den 
Rippen~ haben also keinerlei Beziehungen zu den Intereostalr~umen. 

1) Zu haben bei Hirschwaid~ Verlagsbuchhandhng~ Berlin. 
2) pr~axial ~ vor der Axiallinie der Extremit~t ~--- oral- oder cranial- 

w~rts, z. B. am Arm der l%adialrand. 
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Sie gehen bandf6rmig, nicht ganz horizontal~ yon der vorderen zur 
hinteren Axiallinie des K6rpers. Die Segmentgebiete der Extremit~ten 
nehmen an diesen eine L~ngsrichtung ein ulld ordnen sich im Allge- 
meinen so um die ventrale und dorsale Axiallinie an~ dass sie dieser 
vorn und hinten mit einer breiteren oder schm~leren Basis aufsitzen 
und sich naeh der radialen oder ulnaren Kante~ immer abel" nach der 
Spitze der Extremitat zu~ ausbreiten ( a e r o p e t a l e  Tendenz  der Ex- 
t r e m i t ~ t e n z o n e n ) .  

VI. Die compensatorische Vertretung der benachbarten Segment- 
gebiete findet entsprechend ihrer Aufeinanderfolge an den Extremitfiten 
in der L~ngsriehtung stag. Ueber die Axiallinie hinfiber giebt es an 
den proxima]en Theilen der Extremit~t kein Uebereinandergreifen an- 
stossender Segmentgebiete. 
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