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Schon lange ist der Kliniker gewohnt, die bei Riickenmarkserkrankungen
anftretenden Storungen der Hautsensibilitiit zu einer genaueren Localisa-
tion, insbesondere zur Hohendiagnose des Krankheitsprocesses zu ver-
werthen. Je mehr man sich die dabei gewonnenen Erfahrungen zu
Nutze machte, je mehr man die einzelnen klinischen Befunde unter sich
und mit ihren Obductionsbefunden verglich, desto mehr wurden die
Sensibilititsstorungen ein wichtiges Hiilfsmittel der topischen oder Seg-
mentaldiagnostik des Riickenmarks.

Fasst man nun die Resultate der bisherigen Beobachtungen, deren
Zahl bereits eine ausserordentlich grosse ist, einmal niher in’s Auge,
30 begegnet man einer Menge von Differenzen beziiglich der Grenzen
bestimmter Segmentbezirke der spinalen Hautinnervation. Hs giebt kaum
ein Riickenmarkssegment, ilber dessen sensible Hautprojeetion alle
Autoren, die dariiber geschrieben haben, in allen Punkten einig wiren,
ja es giebt kaum einen wichtigeren Punkt der Haut, iiber dessen Zu-
gehorigkeit »u diesem oder jenem Spinalsegment allgemeine Ueberein-
stimmung herrschte.

Wie ist dies moglich, so wird der diesem speciellen Gebiet Ferner-
stehende fragen, in unserer Zeit der sogenannten ,exacten Forschung?
Aber schon in der Frage liegt die Antwort. Der weitaus grosste Theil
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unserer Keantnisse iiber die spinale Hautversorgung heruht eben nicht
auf exacter Forschung, sondern auf reiner Empirie. Exact wire es zu
nennen, wenn in jenen so zahlreichen Fillen von Wirbelbruch oder
Caries ete., die zumeist als Basis unserer diesbeziiglichen heutigen
Kenntnisse dienen, stets dem genauen klinischen Befunde ein ebenso
genauer histologischer Untersuchungsbefund des Riickenmarks gegeniiber
stinde, und zwar ,genau“ im Sinne unserer heutigen Kenninisse und
Untersuchun gsmethoden des Centralnervensystems. Dies trifft aber nur
in einer geringen Anzahl von Fillen zu. Exact wire es ferner zu
nennen, wenn der zu einem jeden Rickenmarkssegment gehorige Haut-
bezirk beim Menschen festgestellt wire auf dem Wege schérfster ana-
tomischer Praparation von dem Austrittspunkt der hinteren Wurzel an
bis zu den feinsten Nervenfaserverzweigungen dieser Wurzel in der Haut.
Die Ergebnisse dieser einwandsfreiesten aller Methoden sind noch sehr
wenlg umfangreich; sie ist, besonders bei den Plexusbildungen der
Riickenmarkswurzeln Ausserst schwierig, zeitraubend und bisher wenig
geiibt. Exact wire endlich auch eine Art des Experiments, wie es
Sherrington mit so bedeutendem Erfolg bei Affen angewandt hat,
namlich die Feststellung des zuriickleibenden Empfindungsgebietes nach
Durchschneidung aller in Frage kommenden Wurzeln mit Ausnahme der
eben zur Untersuchung stehenden: eine Methode, die leider nur auf das
Thierexperiment beschrinkt bleibt.

A Unsere Kenntnisse beruhen also auf klinischen Beobachtunven
denen naturgemdss zahlreiche Fehler anhaften missen. Einer der hiu-
figsten ist der schon erwshnte, dass nimlich die klinischen Sensibili-
titsstorungen nach dem Obductionsbefunde auf ein bestimmtes Riicken-
markssegment localisirt werden, ohne dass mit hinreichender Genauig-
keit festgestellt ist, ob die Lision thatsichlich nur dies eine Segment
betroffen hat. Sehr oft beruht dieser Mangel auf den grossen Schwie-
rigkeiten, welche einer so genauen Feststellung im Wege stehen. An-
dere Male sind die mitgetheilten Resultate tiberhaupt nur auf klinische
Beobachtungen gestiitzt, ohne durch anatomische Befunde erhiirtet zu
sein. Dass auf solche Weise ganz verschiedene Resultate erzielt werden
mussten, erscheint nicht verwanderlich.

Weitere Differenzen sind dadurch entstanden, dass die Beobachter
zum Theil ihre Sensibilititsbefunde nicht genau genug und nicht nach
einheitlichen Principien festgestellt und publicirt haben. Und dies ist
der Punkt, wo am leichtesten eine Aenderung einsetzen kdnnte, von
dem aus am ehesten die Beseitigung vieler Differenzen, eine grossere
Klarheit und Einheitlichkeit in den Angaben iiber die spinalen Sensi-
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bilitatsverhiltnisse zu erzielen wiire. Den Weg hierzu anzubabnen, ist
die Aufgabe nachstehender Zeilen.

Wir besitzen also ein einheitliches, klares Schema der Hautinner-
vation nach Riickenmarkssegmenten bis auf den heutigen Tag mnoch
nicht, wihrend fiir die peripheren Nervenerkrankungen ein ziemlich
allgemein acceptirtes Schema der peripheren Nervenvertheilung vorbkan-
den ist.

Sehen wir nun von den ausserordentlich zahlreichen Einzelstudien
und casuistischen Mittheilungen ab, um nur diejenigen Arbeiten auf ihre
Uebereinstimmung hin zu vergleichen, welche je eine grossere Summe
von eigenen und fremden Erfabrungen zusammenfassen und daraus all-
gemeine Gesichtspunkte fiir ein spinales Sensibilitéitsschema zu gewinnen
suchen, so haben wir es vor allen andern ganz besonders mit denjenigen
von Allen Starr, Thorburn und Kocher zu thuu

Allen Starr zeichnete in zwei seiner Arbeiten ein spinales Haut-
schema der oberen') und ein solches der .unterenz) Extremitsit, Thor-
burn3) beschrieb neben den Spinalgebieten an der oberen Extremitit
in einem speciellen Schema diejenigen der unteren Extremitit. Beide
Schemata, das Thorburn’sche vom Bein und das Starr’sche vom
Arm sind, entsprechend unserem Bediirfniss nach einer schematischen
Darstellung, in viele der neuweren Arbeiten, auch der Hand- und Lehr-
biicher aufgenommen worden, obwohl sie doch, wie sich bald zeigen
‘wird, noch etwas Unfertiges darstellen. Dann kam Kocher im Jahre
1896 mit seinen wichtigen Arbeiten iiber die Lisionen der Wirbelsiiule
und des Rickenmarks+), welche eine Fundgrube der werthvollsten Beob-
achtungen darstellen. Kocher hat am Schluss derselben eine ,spinale
Sensibilititstafel“ zusammengestellt, welche er so construirte, dass er
aus seinem reithen Material von Rickenmarkszerstérungen jedesmal die
Insensibilititsgrenze eines Falles aufzeichnete und so eine fortlaufende
Serie von oberen Grenzen derjenigen Hautgebiete bekam, welche den

1) Allen Starr, Local anaesthesia as a guide in the diagnosis of lesions
of the upper portion of the spinal cord. Brain. Vol. XVIL. 189%4.

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

3) William Thorburn, The sensory distribution of spinal nerves. Brain.
Vol. XVI. 1893.

" 4) Kochér, ,Die Verletzungen der Wirbelsiule zugleich als Beitrag zur
Physiologie desmenschlichen Riickenmarks“, und,,Die Lisionen des Riickenmarks
bei Verletz. der Wirbelsaule“. 4. Heft des I. Bandes der Mittheilungen aus d.
Grenzgeb. der Medicin und Chir. 1896,
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jeweils zerstorten, durch Obduction festgestellten Riickenmarkssegmenten
entsprachen. Er betonte es ausdriicklich, dass das so gefundene Schema
nicht die wirklichen Versorgungsgebiete der verschiedenen Spinalseg-
mente, sondern nur der ,Kerngebiete wiedergebe, womit er denjenigen
mittleren Theil einer ganzen Segmentalzone meinte, der nach Abzug
der iibergreifenden Partien der benachbarten Segmentalzonen iibrig bleibt.
Bekanntlich haben ja die Thierexperimente Sherrington’s ergeben,
dass dieses Uebergreifen benachbarter Zonen iibereinander in ganz erheb-
lichem Grade stattfindet.

Fiir die Praxis, fir unsere klinischen Bediirfnisse bedeutete dies
schon sehr viel. Ja noch mehr: das Kocher’sche Schema wiirde un-
seren Bediirfnissen vorliufig fiberhaupt vollkommen geniigen, denn in
der Praxis konnen und miissen wir von reinen Segmentalzonen giinzlich
Abstand nehmen; sie sehen wir zwar im Thierexperiment, aber niemals,
wenigstens nicht in Form von Sensibilititsstérungenl) am Krankenbette;
hier werden wir immer nur mit kleineren oder grosseren Theilen der
wahren Segmentgebiete zu rechnen haben. Und doch wire die genaue
Kenntniss der wahren Grosse der verschiedenen Segmentalzonen, sowie
des Grades des Uebereinandergreifens gerade beim Menschen von der
grossten practischen Wichtigkeit. Das Kocher’schen Schema wirde
also den klinischen Bediirfnissen geniigen, weun es etwas sicher Abge-
schlossenes darstellte und wenn es in allen wesentlichen Punkten mit
dem iibereinstimmte, was wir von anderen zuverlissigen Beobachtern
festgestellt sehen. Dies ist aber nicht der Fall und Kocher selbst ist
sich dessen wohl bewusst, wenn er bei der Erklirung der Tafel sagt?):
»Es erschien uns wiinschenswerth, vom chirurgischen Standpunkt aus,
d. b. nach Erfahrungen am Menschen einmal eine solche Tafel anzulegen,
um bei weiteren Beobachtungen die ndthigen Correcturen einzuzeichnen.
Denn es ist doch nothwendig, die freilich viel exacteren Ergebnisse der
experimentellen Forschung am Thier allmilig durch die klinischen
Beobachtungen filr den Menschen zu ergiinzen“ . .. ,Danach sind die
angegebenen Grenzen zu beurtheilen, welche bei neuen Beobachtungen
gewisse Abweichungen von Fall zu Fall ergeben werden. Namentlich
ist es uns nicht zweifelhaft, dass sich fir Arme und Beine noch manche
Correcturen ergeben werden®.

1) Bekanntlich zeigen meist die Félle von Herpes zoster, zuweilen auch
gewisse Formen von Hautkrankheiten und manche Naevi pigment. eine zonen-
formige Ausbreitung, welche wahrscheinlich einem anndhernd vollstindigen
Segmentalgebiet entspricht,

2) loc. cit. p. 657,
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Wir werden bald sehen, worin das Kocher’sche Schema von an-
deren Befunden abweieht und wo die Correcturen einzusetzen haben.
Um aber diese Correcturen zu ermoglichen, wire es am zweckmissig-
sten, wenn andere Chirurgen ebenso vorgingen, wie Kocher, d. h. wenn
sie bei allen Fillen von Wirbelfractur mit Riickenmarksverletzung einen
genauen klinischen und anatomischen Befund erhében und die Sensibi-
litiatsstorung auf ein geeignetes Schema brichten. Material diirfte an
jeder chirurgischen Klinik genug vorhanden sein.

Im letzten Jahre hat nun Wichmann?) in einer ungemein fleissigen
und verdienstvollen Arbeit alles das zusammengestellt, was in der um-
fangreichen Literatur iiber die Segmentalinnervation des Riickenmarks
niedergelegt ist. Auch er kam zu dem Resultate, dass hier, und spe-
ciell auf sensiblem Gebiete noch Vieles unsicher und schwankend oder
gar unbekannt ist. Unter Verwerthung aller unserer anatomischen und
physiologischen Kenntnisse, aller einschligigen klinischen Beobachtun-
gen, auch derjenigen von Kocher, Thorburn und Allen Starr, com-
binirte er ein Schema, welches sich von diesen in vielen Punkten we-
sentlich unterscheidet und welches zur Zeit als das relativ vollkom-
menste gelten muss. Es Deriicksichtigt auch in ausgedehntem Maasse
jene Untersuchungen von Head?), welche uns zeigten, dass bei Er-
krankungen innerer Organe hyperisthetische Zonen an der Haut auf-
treten, deren Aehnlichkeit mit Spinalzonen unverkennbar ist. Die Con-
gruenz dieser hyperisthetischen mit den von Herpes zoster befallenen
Zonen, aber auch noch andere Momente veranlassten Head, seine
Hyperisthesie-Zonen als reine Spinalsegmentgebiete darzustellen. So
gelangte er zu einem Schema der Segmentinnervation der Kérperober-
flache, welches in seinen grossen Ziigen thatsichlich mit alledem anf-
fallend iibereinstimmt, was wir bisher durch die Erfahrungen von Allen
Starr, Thorburn und so vieler Anderer fiber die sensiblen Spinal-
erscheinungen bei Querlision des Riickenmarks, von Sherringtons?)
itber die Hautinnervation der hintern Wurzeln beim Affen, von Hitzig?),

1) Wichmann, Die Riickenmarksnerven und ihre Segmentbeziige. Ber-
lin, 1900.

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

3) Sherrington, Experiments in examination of the peripheral distri-
bution of the fibres of the posterior roots of some spinal nerves. Part. L:
Philosoph. Transactions of the Royal Soc.ofLondon. Vol. 184, 1892. Part IL:
ibid. Vol. 190. 1898.

4) Hitzig, Ueber traumatische Tabes und die Pathogenese der Tabes
im Allgemeinen. Berlin 1894 (Festschrift der Universitdt Halle).
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Lahr?) u A. iiber die nach Wurzelgebieten sich gruppirenden Hyp-
ssthesie- und Anisthesiegrenzen bei Tabes, von Lahr?), Hahn3d) u. A.
iiber die Verbreitungsgebiete der dissociirten Empfindungslahmung bei
Syringomyelie kennen gelernt haben. HEs weicht aber auch in zahl-
reichen Einzelheiten ganz erheblich von unseren bisherigen Kenntnissen
ab. Auch das Head’sche Schema ist, obwohl sehr viel angefochten,
in einem Theil unserer modernen Lehr- und Handbticher angenommen
worden. Wichmann sieht sich veranlasst, bei der Feststellung der
Segmentgebiete und bei Herstellung seines Schemas auf die Head’schen
Zonen ,grosses Gewicht zu legen“, wenn er auch meint, die von Head
dargestellfen und mit Segmentalzonen identificirten Herpesgrenzen be-
diirften noch mancher Berichtigung.

Diese Berichtigung ist inzwischen erfolgt und zwar durch Head
selbst in einer kiirzlich erschienenen Arbeit iber ,die Pathologie des
Herpes zoster und seine Beziehungen zur sensiblen Localisation“),
Das Ergebniss dieser Arbeit, so weit sie die sensible Localisation be-
trifft, gipfelt darin, dass Head trotz aller Zweifel von anderer Seite
bei seinem fritheren Schema bleibt, insofern er die in demselben auf-
gefihrten und nach Riickenmarksegmenten benannten Zonen als wirk-
lichen Ausdruck der Innervationsgebiete der hinteren Wurzeln resp. der
Spinalganglien darstellt. Und man kann wohl sagen, dass die Wucht
seines Materials und die Klarheit seiner Deductionen geeignet sind, et-
waige Zweifel zu zerstreuen. KEr hat seine Anschanungen und sein
Schema gewonnen aus der klinischen Beobachtung von 450 [Fllen von
Herpes zoster, in denen Form und Ausdehnung durch Zeichnung oder
Photographie festgehalten wurde, und aus der anatomischen Unter-
suchung von 21 Obductionsfidllen von Herpes zoster, in denen also die
klinisch gestellte Segmentdiagnose durch die Autopsie bestitigi wuarde.
Sein dieser Arbeit beigegebenes Schema ist im Wesentlichen genau
dasselbe wie jenes, welches sich als Ergebniss seiner Arbeiten iiber die
Sensibilititsstorungen bei Erkrankungen innerer Organe in der deutschen
Buchausgabe derselben®) findet.

1) Lahr, Ueber Sensibilititsstorungen bei Tabes dorsalis und ihre Loca-
lisation. Dieses Archiv, 27. Bd. 1895.

2} Lahr, Ueber Storungen der Schmerz- und Temperaturempfindung in
Folge von Erkrankungen des Rickenmarks. Dieses Arch, 28. Bd. 1896,

- 3) Hahn, Form und Ausbreitung der Sensibilititsstérungen bei Syringo-

myelie. Jahrbiicher f. Psychiatrie. 1898..

4) Head and Campbell, The pathology of Herpes zoster and its bearing
on sensory localisation. Brain 1900.

5) Die Sensibilitdtsstorungen der Haut bei Visceralerkrankungen. Von
H. Head. Deutsch herausgegeben von Dr. W. Seiffer. Berlin 1898.
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Im grossen Ganzen also, wenn wir von kleineren Schemaversuchen
absehen, stehen uns 5 verschiedene Schemata der spinalen Sensibilitit
zur Verfiigung und zwar dasjenige von

1. Allen Starr (1892 und 1894, kein vollstindiges Korper-
schema).

Thorburn (1893, kein vollstindiges Korperschema).

. Head (1893, 1898, vollstindiges Schema).

Kocher (1896, vollstindiges Schema).

2. Wichmann (1900, vollstindiges Schema).

oo

Alle diese Schemata haben aber nicht nur den Nachtheil, dass sie
unter sich von einander abweichen, sondern auch, dass sie in Special-
arbeiten, in Zeitschriften, zum Theil auch in Hand- und Lehrbiichern
niedergelegt, also fiir den kiinischen Gebrauch zum directen Vergleich,
oder zum Hinzeichnen anderer Befunde am Krankenbett nicht gut ver-
wendbar sind. Was uns fehlt, und was jeder Neurologe, jeder interne
Mediciner und Chirurg, der sich mit Wirbel- und Riickenmarksver-
letzungen, mit jeder anderen Form der acuten oder chronischen Riicken-
markskrankheiten zu beschiftigen hat, lingst als ein Bediirfniss em-
pfunden haben muss, ist ein geeignetes, vervielfiltigtes Befund-
schema, in welches die klinischen Sensibilititsbefunde
moglichst genau eingetragen werden kénnen, und in dem
Grenzlinien der Spinalsegmentgebiete, so weit irgend thun-
lich, angegeben sind, so dass eine sofortige Orientirung auf den
ersten Blick ermdéglicht wird.

Fir die Versorgungsgebiete der peripheren Nerven besitzen wir
mehrere derartige Schemata; am verbreitetsten (wenigstens hier in Nord-
deutschland) ist das von C. 8. Freund im Verlag von Hirschwald-
Berlin erschienene; sehr bekannt sind auch die von der H. Lanpp-
schen Buchhandlung in Tibingen herausgegebenen Schemata u. A. m.
Aber sie sind fiir spinale Zwecke alle unbrauchbar, jedenfalls nur ein
unangenehmer Nothbehelf, weil ja die peripheren Nervengebiete von
den spinalen Segmentgebieten himmelweit verschieden sind, weil die
darin sehr dick gezogenen peripheren Grenzen bei Einzeichnung der
spinalen Befunde nur stérend wirken und weil es in den gegebenen
Zeichnungen an markirten Fixpunkten der Haut und des Knochen-
systems fehlt, welche allein fiir eine genaue Einzeichnung der Befunde
zur Richtschnur dienen konnen. Die in dem Freund’schen Schema
angegebenen Muskelcontouren sind derartigen individuellen Schwan-
kungen und einer so starken Verschieblichkeit zur Baut unterworfen,
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dass sie fiir die Bestimmung von Hautzonen von untergeordneter Be-
deuntung sind.

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

Ein Sensibilititsschema iberhaupt und insbesondere ein spinales
hat vorziiglich zweierlei Zwecke zu erfiillen: es soll ‘erstens die Mag-
lichkeit gewihren; eine gefundene Sensibilitdtsstorung .iibersichtlich,
graphisch dargestellt gendau festzuhalten, um sie ev. mit spiteren Be-
funden zu vergleichen, und es soll zweitens dem Untersuchenden zur
Erleichterung der Diagnose dienen. Einen dritten Zweck kann man
darin erblicken, dass das Schema zur Entscheidung strittiger Fragen
iiber die Ausdehnung bestimmter Nervengebiete dienen soll. Mit Hilfe
eines einheitlichen Schemas werden sich verschiedene Untersucher eher
iber Differenzen ejnigen, als wenn jeder seine eigenen Wege geht.

Um diesen Zwecken zu entsprechen, muss das Schema folgenden
Anforderungen geniigen: 1. es muss ecinen moglichst vollstindigen
Korpernmriss darstellen; 2. es muss eine Reihe von Fixpunkten, d. h.
Haut- und Skeletpunkien angegeben énthalten, nach welchen sich die
Einzeichnungen richten komnen und welche bei allen Menschen er-
kennbar, individuellen Schwankungen méglichst wenig unterworfen sind,
3. es muss die sicher oder annihernd sicher bekannten Grenzlinien der
spinalen Innervation wiedergeben; 4. es darf nicht dberladen, sondern
muss moglichst einfach sein, um nicht an Uebersichtlichkeit zu ver-
lieren.

- Es erhebt sich pun die Frage: ist es nach dem heutigen Stande
unseres Wissens tiberhaupt moglich, ein spinales Schema so zu con-
struiren,. dass es den genannten Zwecken zu geniigen und die aufge-
stellten Bedingungen zu erfiillen vermag? Man kann darauf verschie
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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 misste es, wie ich glaube,

Pigur 2. Unters Grenze der 4. Cervicalzone (,Halsrumpfgrenze®).

ein Leichtes gewesen sein, uns neben seiner farbigen Sensibilititstafel
ein Schema zur Vervielfiltigung und zum Handgebrauch am Kranken-
bett zu geben. Er that es aber nicht, vielleicht weil er, entgegen
meiner Ansicht, die Zeit dazu noch nicht fiir gekommen hielt; an dem
Bediirfniss nach einem solchen Schema kann aber wohl Niemand zwei-
feln. Und sein farbiges Schema ist zur vielfachen Reproduction unge-
eignet, weil es sich eben so sehr auf ein gewisses Farbenprineip stiitzt
und weil es fast gar keine markirten Fixpunkte enthilt. Sein Farben-
princip, nach welchem er die aufeinanderfolgenden Segmentzonen im
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Sinne der Spectralfarbenskala der Reihe nach bunt bemalt, hat gewiss
seine Vorziige, aber derjenige, der mit Wichmann’s Schema nicht
genau vertraut ist, kann sich doch nicht immer so rasch darauf orien-
tiren, wie es wiinschenswerth wire. Auch setzt er bei dem Nicht-
Specialisten vielleicht doch etwas zu viel voraus, wenn er z. B. von
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Figur 3. Untere Grenze der 4. Cervicalzone (,Halsrumpfgrenze®),

der Hinterseite des Oberschenkels, wo das 2. Lumbal- direct an das
2. Sacralsegment anstdsst und dieselbe gelbe Farbe triigt, erwartet, dass
der ,anatomisch gehildete Betrachter“ die beiden Gebiete nicht ver-
wechselt, welche im Riickenmark um 5 Segmente verschieden hoch lo-
calisirt sind. Ich glaube, dass es viel einfacher, schneller iibersehbar
und dabei gar nicht stérend ist, wenn man die Segmentgebiete kurzweg
nummerirt. Die Wichmann’sche Arbeit ist aber so sehr ein wirk-
liches ,,Standard work“, sein Schema reprisentirt so sehr ein der Wahr-
heit aunf’s Weitmoglichste nahekommendes Compromiss aus allen unseren
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bisherigen Kenntnissen, dass jede weitere Arbeit und jedes zukiinftige
Schema, ‘auch das unserige, nothgedrungen darauf basiren wird.

Sehen wir nun zu, 1. worin die 5 oben genannten Autoren in iliren
Schemata hauptsichlich von einander abweichen, wo ganz besonders
also .spitere Correcturen einsetzen missen, und 2. welche Gesichts-
punkte wir aus den divergirenden Befunden dieser Autoren und auch
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Figur 4. Lage der Brustwarze zum 4. und 5. Dorsalsegment.

aus anderen wissenschaftlichen Reflexionen ableiten konnen zur Ge-
winnung eines Schemas fiir den Handgebrauch, fir die Eintragung von
Befunden am Krankenbett.

Beziiglich des ersten Punktes wiirde uns hier eine genauere Be-
trachtung aller Differenzen zu weit fihren. Sie sind auch in dem
Wichmann’schen Buche mit Worten alle aufgefithrt. Hier kommt es
mir nur darauf an, einige der strittigsten Zonen im Bilde vorzufithren,
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dic Schemata der fiinf Autoren unter diesem Gesichtswinkel gleichsam
einmal nebeneinander zu stellen, resp. sie in eine Figur zu projiziren.
Dies ist bisher noch nirgends geschehen, es fiihrt uns aber die Diffe-
renzen viel klarer vor Augen und fester in’s Gedichtniss.

Als oberste Grenze des Cervicalgebietes, wo es sich vom
Trigeminusgebiet scheidet, gilt bekanntlich die sogenannte ,Scheitel-

Figur 5. Lage der Brustwarze zum 4. und 5. Dorsalsegment.

Ohr-Kinnlinie“, welche einen ungefshr ihrem Namen entsprechenden
Verlauf hat. Ueber sie herrscht allgemeine Uebereinstimmung. Sie ent-
spricht nicht ganz, aber beiliufig dem dritten Bilde der Fig. 1. Wie
sehr indessen selbst bei solcher Uebereinstimmung der klinischen Be-
obachter das Verhalten der Grenze individuell schwanken kann, wird
aus dieser Figur ersichtlich, welche die hintere Trigeminusgrenze, d. h.
also auch die oberste Cervika]segmentgrenze" bei drei verschiedenen
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Figur 6.. Fiinfte Cervicalzone.
Menschen auf Grund anatomischer Priparation darstellt. Die Figur ist
nach Bildern des anatomischen Atlasses von Hickel, v. Bardeleben
und Frohse?) gezeichnet.

1) Atlas der topographischen Anatomie von Héckel, v. Bardeleben
und Frohse. Jena 1900,
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Figur 7. Finfte Cervicalzone.

Eine der wichtigsten Grenzlinien der spinalen Segmentgebiete,
vielleicht die wichtigste iberhaupt, ist die untere Grenze des 4.
Cervicalsegments, die ,Hals-Rumpfgrenze“ (von Wagner und

Stolper) oder ,Halsbrustgrenze“ (nach Wichmann), sogenannt,
Archiv f, Psychiatrie. Bd. 84, Heft 2. 43
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Pigur 8. Zweite Lumbalzone.

*4 devdceraan



Ll 3

“~ &

(T cococccc coce ‘Yo fn—n

oy
T

o edlan v 0w P

I

Figur 9. Zweite Lumbalzone. 43%
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Figur 10. Vierte Lumbalzone.
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666 Dr. W. Seiffer,

weil in ihr, wenigstens auf der Vorderseite und auf einem Theil der
Hinterseite des Kéorpers, die 4. Cervicalzone direct mit der 2. Dorsal-
zone zusammenstosst.

Die im Rickenmark dazwischen gelegenen fiinf iibrigen Segmente
von C5 bis D 1 sind mit ihrer Localisation auf der Haut an den Arm
hinabgeriickt. Diese Grenzlinie kommt bekanntlich sehr hiufig zur Be-
obachtung, da sie naturgemiss als obere Anisthesiegrenze bei allen
Querschnittslisionen des Rickenmarks auftritﬁ, welche in irgend einer
Hohe zwischen dem 4. Cervical- und 2. Dorsalsegment localisirt sind.
Trotzdem bestehen z. B. bei Kocher, Head und Wichmann die in
Figur 2 und 8 zum Ausdruck gebrachten Differenzen. Sie sind vorne
allerdings gering und halten sich innerhalb des zweiten Intercostal-
raumes, hinten aber nicht unbetrichtlich. Kocher lisst sie hier (Ifig.-8)
etwa in der Hohe des 8. Brustwirbels ganz gerade, fast horizontal ver-
laufen, Head lisst sie vom 7. Cervicalwirbel aus (nicht wie Wich-
mann citirt vom 5. Cervicalwirbel) schriig naeh unten und dann wieder
nach oben verlaufen, wihrend Wichmann sie vom 4. Cervicalwirbel
aus continuirlich zum Deltoideus absteigen lisst.

Die Brustwarze ist ausser dem Nabel der einzige allen Anspriichen
geniigende Fixpunkt der Rumpfhaut, denn die Knochenpunkte haben,
wie spiter noch zu betonen sein wird, fir die Bestimmung der Haut-
segmente wegen ihrer schwankenden Beziehung zur Haut lange nicht
den Werth der allzu spiirlichen Hautpunkte. Es wire daher wichtig,
wenn mit der Brustwarze zugleich eine bestimmte Segmenthshe fixirt
wire. Dies ist aber bisher nicht der Fall. Wie Fig. 4 und 5 zeigt,
wird sie von einem Theil der Beobachter in die 4. (Kocher, Renz,
Sherrington), von einem anderen in die 5. (Wichmann, Thorburn)
Dorsalzone, von einem dritten an die Grenze beider (Head) verlegt,
aber auch Head rechnet sie zur 5. Dorsalzone.

Weniger Streitigkeiten herrschen beziiglich des Nabels, der fast
einstimmig in der 10. Dorsalzone gefunden wurde.

Eine wie abweichende Form die 5. Cerviecalzone nach dem
Schema von Allen Starr, Kocher, Head und Wichmann hat, er-
giebt sich ohne Weiteres aus Fig. 6 und 7. Besonders auffallend ist
die Continuitit der Zonme von der Extremitit bis zur Medianlinie des
Rumpfes bei Kocher, die tiefe Lage dieser Continuitiit in der Hohe
des 8. Brustwirbels (in der Figur 7 ein wenig zu tief gezeichnet), wih-
rend die Continuitdt bis zur Medianlinie bei Head und Wichmann
unterbrochen ist, und der mediane Theil der Zone viel hoher (untere
Halswirbel) liegt. Allen Starr fand iiberhaupt keinen Zusammenhang
der Zone mit der Mittellinie.
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Die 8. Cervicalzone fehlt in dem Schema von Kocher
ginzlich. Kocher fand die sensiblen Functionen des 8. Cervicalseg-
mentes am Arm so wenig abweichend von denjenigen des 7. und 6., dass
er auf eine schematische Darstellung desselben verzichtet. Die anderen
Autoren geben der 8. Cervicalzone die Form zweier schmaleren oder
breiteren Lingsbiinder, von denen das eine auf der Vorderseite von
dem anderen auf der Hinterseite des Armes véllig getrennt ist. Ganz
schmal ist es bei Allen Starr, am breitesten bei Head.

Noch grossere Differenzen bestehen bei den Zonen der unteren Ex-
tremitit. So wird schon die 1. Lumbalzone von den einen oberhalb,
von den anderen unterhalb- des Poupart’schen Bandes verlegt. Die
2. Lumbalzone (siche Iig. 8 und 9) wird von Kocher nicht isolirt,
sondern zusammen mit der 1. Lumbalzone abgebildet. Auch Wich-
mann vermag sie von der 1. und 3. Lumbalzone nicht scharf zu
trennen, nach seinem Schema wiirde sie ungefihr die in Fig. 8 und 9
skizzirte und markirte Form haben, wobei indessen auf dem oberen
Theil dieses Gebietes auch L 1 iibergreift, wihrend sich die 8. Lumbal-
zone von der Innenseite des Unterschenkels her iiber den ganzen hier
kilnstlich abgegrenzten L 2-Bezirk ausbreitet. Head hat L 2 isolirt, in
der horizontal schraffirten Ausdehnung angegeben. In Thorburn’s
Schema findet sich nur auf der Vorderseite ein isolirter Bezirk fiir L 2
(Tig. 8), auf der Hinterseite ist sie nicht aufgezeichnet. Man sieht an
diesen beiden TFiguren zunichst die Anniherung von Wichmann und
Head, sodann den erheblichen Unterschied in der Localisirung zwischen
diesen beiden Autoren einerseits, Kocher und Thorburn anderer-
seits. Die letzten beiden gehen von Querschnittslisionen des Riicken-
marks aus, die ersteren stiitzen sich nicht nur auf solche, sondern auch
auf andere Resultate. :

Ganz thnlich verhilt es sich mit der 4. Lumbalzone (Fig. 10
und 11). Auch hier verlegen die Chirurgen das Innervationsgebiet viel
hoher an der Extremitit hinauf und zugleich viel ausgedehnter, als die
nach mehrfachen und z. Th. ganz anderen Gesichtspunkten urtheilenden
Autoren. In Bezug anf Wichmann ist wieder zu erwihnen, dass das
hier abgebildete Gebiet nach seinem Schema nicht die reine Lumbal-
zone darstellt, dasselbe Gebiet wird nach ihm auch von L 8 innervirt.
Die anderen 8 Autoren aber stellen L 4 in der angegebenen Form rein
dar. In dem Allen Starr’schen Schema fehlt die 4. Lumbal-
zone, obwohl sie von demselben Autor frither etwa conform mit anderen
beschrieben wurde. Das Thorburn’sche Gebiet auf der Hinterseile des
Beines (Fig. 11) wird von diesem Autor in seinem Schema nicht
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670 Dr. W. Seiffer,

speciell angegeben. Durch Subtraction von den henachbarten Zonen
ergiebt sich das markirte Gebiet.

Wihrend also Kocher fiir die 4. Lumbalzone ein anffallend grosses
Gebiet reservirt, fehlt wieder die 5. Lumbalzone in seinem
Schema vollstindig! (s. Fig. 12 und 13.)

Man kénnte vielleicht erwarten, dass dafiir dann die niichst tiefere,
die erste Sacralzone, bei ihm etwas grosser ausfillt, da ja bei ibm auch
die grosse L 4 auf die im Verhaltniss zu anderen Beobachtern unge-
wéhnlich kleine L 8 folgte. Dies ist aber nicht der Fall. Im Gegen-
theil, er zeichnet auch die 1. Sacralzone im Vergleich mit den anderen
Autoren relativ sehr klein, erst S 2 dann wieder um so grosser.

Warum er die 5. Lumbalzone in seinem Schema nicht beriicksich-
tigt hat, obwohl er einen Fall von L#sion des 1. Sacral- und 5. Lum-
balsegments beschreibt?), ist nicht ersichtlich.

Head und Wichmann nidhern sich wieder beziiglich der Form
und Ausdehnung der 5. Lumbalzone, allenfalls ist ihnen auch noch die-
jenige bei Thorburn vergleichbar, dagegen giebt ihr Allen Starr aunf
der Hinterseite des Beines eine ganz vereinzelt dastehende Form.

Achuliche Differenzen bestehen beziiglich der Sacralzonen.

Wenden wir uns nun zu unserer zweiten Aufgabe, nimlich der
Feststellung, ob sich bei so wechselvollen Befunden einheitliche Ge-
sichtspunkte gewinnen lassen fiir die Herstellung eines allgemein brauch-
baren Sensibilititsschemas in dem oben angedeuteten Sinne. Dieses
Unternehmen mag vielleicht auf den ersten Blick Manchem aussichtslos
erscheinen bei einem Gebiete, welches so schwankend ist, dass die be-
rufensten Autoren manche wichtige Segmentbezirke tberhaupt nieht
verzeichnen, die von Anderen gross und deutlich gefunden wurden.

Diese Aufgabe ist aber entschieden ldsbar, wenn man nur von
einem Sechema nicht mehr verlangt, als es eben bieten kann und als
schon sein Name besagt. Ein Schema kann und will die Wirklichkeit
nur approximativ wiedergeben, es darf sich garnicht in Einzelheiten
und Feinheiten einlassen, wenn es nicht an Brauchbarkeit einbiissen
will. Ein Schema muss in grossen Ziigen die Anordnung irgend welcher
natiirlichen Dinge zum klaren Ausdruck bringen. Sache des Einzelnen
bleibt es dann, das Schema eum grano salis zu verwerthen, d. h. das
was das Schema angiebt und was es nicht angiebt, mit seinen Beob-
achtungen und Erfalirungen in Beziehung zu bringen. Ein solches
Schema fir die sensible Hautinnervation des Riickenmarkes zu con-
sruiren, dazu reichen unsere heutigen Kenntnisse vollkommen aus.

1) Kocher 1. ¢., Fall 66, p. 626 bis 629.
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Niemand wird von dem Freund’schen oder jedem anderen Schema der
peripheren Nervengebiete glauben oder verlangen, dass es uns die Wahr-
heit tiber die peripheren Innervationsgrenzen sagt. Dasselbe ist ebenso
ein Compromiss sehr divergirender Anschauungen, wie das spinale
Schema. Heisst es doch noch in dem neuesten vorziiglichen Atlas von
Hickel, von Bardeleben und;yF\I;ohse: »leider fehlt es noch an
genauen Verdffentlichungen iiber ‘das Verbreitungsgebiet der einzelnen
Hautnerven, insbesondere das Wechselnde der Ausdehnung, sowie das
Ineinandergreifen der benachbarten Nerven® und ,bei den Hautnerven
der unteren Exfremitiiten ist eine griindliche Neubearbeitung noch mehr
wiinschenswerth als bei den oberen.“

Das Schema, zu welchem wir als Endergebniss vergleichender Be-
trachtung und Verwerthung aller Forschungsresultate und aller Momente
gelangen die hier in Frage kommen, ist auf Fig. 14 und 15 abgedruckt.
An ihm ist nunmehr zu zeigen, nach welchen Gesichtspunkten es aus der
reichen Casuistik und aus den Schematen der Autoren abgeleitet ist.
Als Grundzeichnung wurde ein moglichst einfacher minnlicher Korper-
umriss mit Vorder- und Hinteransicht gewihlt, und zwar so, dass Hand-
teller und Handricken, TFusssohlen (fehlen z. B. im Freund’schen
Schema) und Fussriicken mit abgebildet sind, so dass alle Befunde auf
dies eine Schema gebracht werden kiomnen und besondere Abbildung
der Hiande und Fisse (die hier auch wegen des longitudinalen Verlaufs
der Spinalzonen an den Extremititen ganz zwecklos wire) nicht ndthig
erschien. Ein weibliches Schema fiir Einzeichnung der Sacralzonen an
den Genitalien der Frauen einzufiigen, wiirde der geringen relativen
Héufigkeit dieser Localisation nicht entsprechen. Es wurde deshalb
Abstand davon genommen. In vorkommenden Fillen kann sich jeder
schuell die Storungen in einer eigenen Skizze notiren. — In diesen
Korperumriss sind die wichtigsten Fixpunkte der Haut und der Knochen
eingezeichnet und soweit nothig markirt; und zwar vom Knochensystem
die Rippen, das Sternum, die Clavicula, die Scapula, das Kreuzbein
und der Hiftkamm fein punctivt, um die Kinzeichnungen moglichst
wenig zu storen. Die Wirbelkorper, soweit sie abtastbar, sind etwas
deutlicher angegeben, das Olecranon, die Kniescheibe, die Malleolen,
auch die Trochanteren nur leicht angedeutet. Auf Muskelconturen ist
fast gar keine Riicksicht genommen, da sie zu sehr variiren. Die
Hautpunkte bediirfen keiner niheren Bezeichnung.

Als erster Gesichtspunkt fir die Einzeichnung spinaler Sen-
sibilitdtsgrenzen galt es nun, soleche Linien zu wihlen, welche einiger-
maassen sicher gestellt sind oder tiber welche bei den verschiedenen
Autorititen eine gewisse Uebereinstimmung herrscht. Dahin gehort
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674 Dr. W. Seiffer,

zunschst die sogenannte ,,Scheitel-OQhr-Kinnlinie als Grenze der
Cervicalsegmente nach vorn resp. oben hin gegen das Trigeminusgebiet,
welche am besten v. Sélder in seiner schénen Arbejt!) iiber den seg-
mentalen Begrenzungstypus bei Hautanisthesien am Kopfe beschrieben
bat, Sie ist aber anch von anderen klinischen Forschern, von Anatomen
und experimentellen Physiologen oft genug festgestellt. Auf unserem
Schema kann sie nur partiell .dargestellt werden. Sie ,verlauft von der
Scheitelhthe in directem Abstieg zum obersten Ansatzpunkte der Ohr-
muschel, steigt an der hinteren Ohrmuschelfliiche zum oberen Ohr-
musehelpol empor, fiberquert den Belix, geht an der vorderen Ohr-
muschelfliche senkrecht herunter, bis sie den Antihelix trifft, biegt auf
letzteremn scharf nach hinten um, verliuft iiber die ganze Linge des
Antihelix, geht iber den Antitragus ungefihr horizontal nach vorn auf
die Massetergegend iiber, beschreibt hier einen nach oben und nach
vorn convexen Bogen, kreuzt den Unterkieferrand ungefihr in seiner
Mitte und erreicht auf der unteren Fliche des Kinnes, etwa 2—3 cm
hinter seiner Spitze, die Mittellinie*. (v. Stlder.) ' '

Dass sie bel verschiedenen Individuen sowohl am Scheitel als auch
am Gesicht bald mehr nach vorn, bald wmebr nach hinten riickt, ist
oben schon angegeben (Fig. 1). Vor ihr liegt Trigeminusgebiet, hinter
ihr das Gebiet des zweiten Cervicalsegments; ob das erste Cervical-
segment sensible Fasern zur Haut schickt, ist bekanntlich fraglich.
Tritt diese Linie als obere Insensibilitttsgrenze auf, so kann man mit
Sicherheit annehmen, dass das zweite Cervicalsegment lidirt ist. Je
hoher vom zweiten Cervicalsegment an die Lision hinaufgeht, je mehr
also die bis hierher reichende ,absteigende Trigeminuswurzel mit
afficirt ist, desto weiter riickt diese insensible Grenze concentrisch nach
vorn und zwar concentrisch um einen Mittelpunkt, der etwa durch
Nasen- und Mundoffnung dargestellt wird. Die so resultirende Insen-
sensibilitatsgrenze bildet also concentrische Ringe, die den giirtel{ormigen
Ansisthesiezonen am Rumpf und den Sakralzonen in der Aftergegend
analog sind und so die durchgehende Segmentanlage des Hautnerven-
systems zum Ausdruck bringen.

Zwischen den Gebieten des 2., 8. und 4. Cervicalsegments lassen
gich keine sicheren Grenzlinien einzeichnen. Selbstverstindlich ist, dass
C 2 mehr nach oben zu liegt und sich an die ,Scheite!-Obr-Kinnlinie“
anschliesst, dass C3 sich weiter unten etwa in der Mitte zwischen C 2

1) v. S5lder, Der segmentale Begrenzungstypus bei Hautanisthesieen
am Kopfe, insbesondere in Fallen von Syringomyelie, Jahrbiicher f. Psychia-
trie. XVIIL. 1899,
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und C4, aber ohne jede Regelmissigkeit der Form, finden wird, wihrend
C 4 sich an die niichste eingezeichnete Grenzlinie hilt.

Diese, die sicherste und wichtigste aller spinalen Grenz-
linien, ist die ,,Hals-Rumpfgrenze®, d. h. eine Linie, welche die
Hautzonen der Halssegmente von viel tiefer gelegenen Rumpfsegmenten
trennt. Schon oben, bei Besprechung der Fig. 2 und 3, sahen wir,
dass sie auf der Vorderseite ziemlich einheitlich dargestellt wird. Sie
verlduft hier in der Hohe der 2. und 3. Rippe, meist im 2. Intercostal-
vaum, quer iiber den Thorax, wendet sich nach aussen, oben und zwar
bei den meisten Autoren mehr als dies von Kocher (Fig. 2) angegeben
ist, sodass sie senkrecht zur Lingsachse des Oberarms steht und {iber
den oberen Theil des Deltoides hinwegzieht. Dass sie auf der Hinter-
seite, wenigstens soweit sie die untere Grenze von C 4 darstellt, gleich-
falls stark nach oben strebt, darin sind fast alle Beobachter einig.
Wichmann hat in seinem Buche gezeigt, worin der Fehler Kocher’s
und Derjenigen besteht, die sie hinten und vorn horizontal verlanfen
lassen, sie haben nimlich wabrscheinlich ausser Acht gelassen, dass
sich hier zwischen der unteren Grenze von C 4 und der oberen
von D 2 ein kleines Gebiet einschiebt, welches von C 5-—7 versorgt
wird, sodass sich die untere Grenze dieser Zonen schon eher horizontal
und als Verlangerung der vorderen und seitlichen C 4- resp. D 2-Grenze
gestalten mag. Dass sich die untere Grenze von C 4 thatsichlich so
verhilt, wird neben vielen anderen Beobachtungen auch durch einen
neuerdings von Henneberg publicirten Fall?) von halbseitigem Riicken-
marksgliom im oberen Cervicalmark bewiesen. Das Gliom reichte nach
unten bis zum' 5. Cervicalsegment, die deutlich aufgetretene Hals-
rumpfgrenze verlief hinten schrig aufwirts (angeblich bis zum 2. Cer-
vicalwirbeldornfortsatz2).

Nach Wichmann’s vergleichenden Resultaten erreicht diese hintere
Grenze die Mittellinie in der Hohe des 5. Cervicaldorns. Sie ist daher
auch auf unserem Schema hinten so eingetragen, dass sie vom oberen
Theil des Deltoidens hinter das Schultergelenk tritt und hier nach
aufwirts zum b. Cervicalwirbel sieht. Eine sich davon abzweigende

1) Henneberg, Ueber einen Fall von Brown-Séquard’scher Lah-
mung etc. Dieses Archiv XXXIII.

2) Der 2. Cervicaldornfortsatz diirfte (auch nach Kocher) nicht wohl zu
palpiren sein, man kann mit einiger Sicherheit nur noch etwa den 4. Cervical-
wirbeldorn durchfiihlen. Auch die Figuren der Henmneberg’schen Arbeit
sprechen fir einen tieferen als den 2. Cervicalwirbel und sicher muss nach
allen Ubrigen Erfahrungen bei Zerstorungen des 5. Cervicalsegments die In-
sensibilitatsgrenze tiefer als am 2. Cervicalwirbel erwartet werden,
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Linie, welche etwa den 7. Halswirbel trifft, wmschliesst mit dem nach
oben gehenden Zweig das schon erwihnte kleine Hautgebiet, welches
von den dorsalen Aesten des 5. und 6., vielleicht auch des 7. Cervical-
segments versorgt wird.

Diese Halsrumpfgrenze trennt also auf der Brust und zum Theil auch
am Riicken Hautgebiete, deren centrale Localisation um 5 Segmente (C 5
bisD 1) auseinander liegt. Diese Linie findet sich bei halbseitigen Affectionen
des 4. Cervicalsegments als untere Insensibilititsgrenze, bei Querschnitts-
lasionen jeder Art des 5., 6., 7. und 8. Cervical-, sowie des 1. und 2. Dor-
salsegments als obere Grenze der Anisthesie; sie hat also eine diagnostische
Bedeutung fiir nicht weniger als 7 Riickenmarkssegmente und nach der
Configuration der sensiblen Storungen am Arm muss dann entschieden
werden, welches Segment das befallene oder das hdchstbefallene ist.
Diese Grenzlinie muss in allen Fillen scharf ausgepriigt sein und scharf
abschneiden, hier kann kein compensirendes Uebereinandergreifen he-
nachbarter Segmentgebiete stattfinden; hier kann auch aus demselben
Grunde keine hypertsthetische Zone iiber der Insensibilitiitsgrenze auf-
treten, wie dies bei Riickenmarksaffectionen unterhalb des 2. Dorsal-
segments so hinfiz der Fall ist, hochstens finden sich Hyperisthesien
oder Paristhesien in den lingsgerichteten Armzonen, deren spinale
Segmenthohe dem afficirten Segment nach ~oben zu benachbart ist.
Alle sensiblen Gebiete der Riickenmarkssegmente vom 5. Cervieal- bis
zum 1. Dorsalsegment sind auf den Arm hinabgeriickt und haben ihren
Zusammenhang mit der vorderen und hinteren Medianlinie des Korpers
verloren (mit Ausnahme jener kleinen Dorsalgebiete von C 5-—7).
Unterhalb dieser Halsrumpfgrenze finden wir vorn und hinten sofort
das Gebiet des 2. und 3. Dorsalsegments (abgesehen von dem mehrfach
erwihnten Zwickel fir C 5—7) nur an der Aussenseite des Oberarms
dasjenige des 5. Cervicalsegments.

Gehen wir nun weiter am Rumpf herunter, so ist eine sichere Grenze
zwischen D 2, D 3 und D 4 nicht zu etabliven. Wir wissen nur wiederum,
dass D 2 sich an die Halsrumpfgrenze anschliesst, dass D 3 etwa in
der Mitte zwischen D.2 und D 4 liegt, und dass D 4 sich nach der
folgenden Linie richiet.

Dies ist eine durch beide Mamillen gezogene, wenig geschweifte Linie,
welche etwas nach aussen oben und auf der Riickseite iiber den unteren
Schulterblattwinkel etwa zum 5. Brustwirbeldorn verlduft. Um sie nicht
Mamillarlinie zu nennen, wofiir bereits ein anderer Begriff existirt,
konnte man sie als Intermammillarlinie bezeichnen. Sie ist von
Wichtigkeit, weil sie mit annshernder Sicherheit die Grenze zwischen
D 4 und D 5 darstellt. Indem ich diese Linie in das Schema einfiihre,
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beziehe ich mich nicht so sehr auf die oben illustrirte Thatsache, dass
einige Autoren die Brustwarze in die 4., andere in die 5. Dorsalzone
verlegen, als vielmehr auf Head’s frilhere und neueste Herpes-
forschungen. (loc. cit.). Danach stellen bekanntlich, wie auch schon
oben ausgefithrt wurde, die von Herpes zoster eingenommenen Gebiete
nicht periphere Hautbezirke, sondern Spinalsegmentzonen "dar; Head
nummerirte diese Zonen entsprechend ihrer Localisation im Riickenmark
und constatirte so eine fast vollkommene Identitit mit dem, was man
bis dahin als Wurzel- oder Segmentalzonen kannte. Trotzdem begegnete
er allgemeinem Misstrauen, und es handelte sich daher darum, durch
die Obduction eines genau gezeichneten oder photographirten Herpes-
falles die Frage zur Entscheidung zu bringen. Diese Entscheidung hat
er nicht durch einen, sondern durch 21 Obductionsfille herbeigefiihrt
und zwar zu seinen Gunsten. Demnach kann jetzt ein Zweifel an der
Segmentbedeutung der Herpeszonen nicht mehr existiren, ebensowenig
wie an der Richtigkeit seiner Benennung der Zonen. Er hat nsimlich
durch Obductionshefunde hestitigt die Richtigkeit der
8. Czone in 2 Fillen,

4. C ,, ,, 1 Falle,
2' D n 7 1 ”
4. D ,, , 2 Tallen,
6' D 7 n 2 ”
7' D 7 n 2 ”
8.D , , 1 Falle,
-11' D ” ” 1 7
12. D, ,, 38 Fillen,
1.1 , , 1 Falle.

Wenn also in der Reihe von C.3 bis hinab zu L1, d. h. also von
19 aufeinander folgenden Zonen 10 durch Obductionsbefund als richtig
nummerirt sich ergeben haben, so ist es unwahrscheinlich, dass in der
Nummerirung der {ibrigen ein erheblicher Irrthum mit unterlief.

Was nun die strittige Lage der Brustwarze betrifft, so zeigten zwei
dieser Obductionsfille, dass die 4. Dorsalzone oberhalb der Mammilla
liegt.- ynd beim Weibe die obere Hilfte der Mamma wund des Brust-
warzenhofes in sich schliesst. Hieraus und aus der Betrachtung seiner
Figuren ergiebt sich die Berechtigung der Intermammillarlinie unseres
Schemas. Ihr Aufsteigen auf der Riickenseite bis zur Hohe des 5. Brust-
wirbeldorns entspricht der hinteren unteren Grenze von Head’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 ziemlich von allen Autoren

Archiv f. Pgychiatrie. Bd. 34. Heft 2. 44
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einstimmig vorn etwa in die Héhe des Processus xiphoides verlegt, die
6. mehr iiber dem oberen Theil, die 7. mehr iber dem unteren Theil
desselben. Schwankungen sind natiirlich bei zwei benachbarten Zonen
nicht auszuschliessen’.. Man kann aber aus der Constanz der Befunde die
Berechtigung zu einer Richtlinie ableiten, welche etwa durch die Mitte
des Schwertfortsatzes parallel der Intermammillarlinie gezogen ist und
welche kurz als Xiphoidlinie benannt.sei. Dass die Zonengrenzen
am Rumpf unter sich im Grossen und Ganzen parallel verlaufen, ist
durch alle Beobachtungen erwiesen. Hinten fiihrte ich sie entsprechend
der unteren Grenze der 6. Dorsalzone Head’s bis zum 8. Brustwirbel-
dorn empor. Oberhalb dieser Xiphoidlinie ist also die 6., unterhalb
die 7. Dorsalzone zu erwarten.

Fir die schematische Trennung der 7., 8. und 9. Dorsalzone lassen
sich keine sicheren Anhaltspunkte gewinnen. Fiir den klinischen Ge-
brauch genligt es aber zu wissen, dass sie entsprechend ihrer Reihen-
folge zwischen der Xiphoidlinie und der nichsten Grenzlinie des Schemas,
der Nabellinie etwa parallel angeordnet sind.

Der Nabel wird nach anatomischen und. klinischen Daten fast ein-
stimmig in die 10. Dorsalzonme verlegt. Diese Angabe ist so hiufig
und zum Theil so iberzeugend, dass auch Wichmann in seinem
Schema den Nabel in die 10. Dorsalzone verlegt, obwohl sich Head
seinerseits hiervon nicht iiberzeugen lisst und sowohl frither als auch
jetzt wieder mit Bestimmtheit angab, dass der Nabel zwischen der
9. und 10. Dorsalzone liege. Er sagt in seiner neuesten Arbeit!): ,D 11
(und nicht D 12) versorgt die Leistengegend .oberhalb des Poupart’schen
Bandes und daher ist es - sicher, dass der Nabel zwischen der 9. und
10. Dorsalzone liegt.“

Head schliesst also offenbar aus der Nihe von D 11 am Poupart-
schen Bande, dass D 10 nicht von der oberen Grenze von D 11 an bis
iiber den Nabel hinauf reichen kinne (oder gar wie Thorburn will,
dass der Nabel im untersten Theil von D 10 liegt). Neue beweisende
Falle bringt er aber nicht bei, ihm geniigen die fritheren Befunde.

Unter diesen Umstinden kann man immer noch zweifelhaft sein,
wer Recht hat. Um daher auf jeden Fall das Richtige zu treffen,
habe ich vom oberen Pol des Nabels ab eine Linie gezogen, die sich
wie bei Head erst nach abwirts, dann nach oben und hinten schwingt
und als Nabellinie zu bezeichnen wiire. Auf dieser Linie ist die
Markirung D.10 angebracht, womit zum Ausdruck kommt, dass die
Nabelhthe nach der iiberwiegenden Mehrzahl der Beobachter der Hohe

1) L. c., Brain 1900. p. 399.
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des 10. Dorsalsegments entspricht. Sollte sich spiter herausstellen,
dass Head doch Recht hat, so konnte die Nabellinie stehen bleiben
und einfich als Grenzlinie zwischen D 9 und D 10 gelten. Hinten
zieht. die Nabellinie entsprechend der oberen Grenze der 10. Dorsalzone
Head’s zum 1. Lendenwirbeldorn. Findet sich also in irgend einem
Falle eine Sensibilitdtsstorung, die bis zu dieser Linie heranreicht, so
ist unter allen Umsténden die 10. Dorsalzone in Frage, ganz gleich-
giltig, ob nun unsere Nabellinie die Grenze von D 9 und D 10 oder
eben die Hohe von D.10 angiebt.

Die 11. Dorsalzone schliesst sich gleich darunter an, bietet aber
zur Aufstellung einer Grenzlinie keine Gelegenheit.

Von Wichtigkeit ist dann jene anatomische Gegend der Inguinal-
furche oder Schenkelbeuge, auch Gegend des Ligamentum Pouparti ge-
nannt, wo sich bei den meisten Menschen eine natiirliche Grenzlinie
zwischen Abdomen und Oberschenkel auspriigt; hier ist entwickelungs-
geschichtlich die untere Extremifdt aus dem Rumpf herausgewachsen
und hier liegt offenbar auch eine Grenzlinie fir die Hautsegmente des
Dorsal- und des Lumbalgebietes. Nach den Zeichnungen und Angaben
der Autoren halt sich diese Grenzlinie vorn ungefihr an die Inguinal-
falte, lauft dann direct unterhalb des Darmbeinkammes nach hinten
bis zur Hohe des 1. und 2. Kreuzbeinwirbels; sie verliuft also hinten
fast, aber nicht ganz horizontal. Dementsprechend wurde sie auch in
das Schema eingezeichnet. Sie ist in mehrfacher Hinsicht ein Analogon
za der ,Halsrumpfgrenze* und kann desshalb als Rumpf-Beingrenze
bezeichnet werden. Oberhalb dieser Linie ist das Gebiet des 12. Dorsal-
segments, unterhalb das des ersten Lumbalsegments zu suchen. Nach
Head greift D 12 lateralwéirts ein wenig iiber diese Linie hinweg
auf den Oberschenkel. Hinten medial ist die Linie constant zu fin-
den bei siammtlichen. Querlisionen des Riickenmarks zwischen dem
12. Dorsal- und 2. Sacralsegment, weil durch das Auswachsen der un-
teren Extremititen, die zwischen D 12 und 8 2 liegenden Segmentgebiete
vom Rumpf mit hinweggewachsen sind. (Bei Lisionen von S 8 kann
das Gebiet von 82 compensirend eintreten). Hier ist also auch kein
Uebereinandergreifen moglich, sondern stets eine scharfe Grenze zu er-
warten, welche eine spinale Niveaudifferenz von 6—7 Segmenten markirt,
ganz ebenso wie die Halsrumpfgrenze.

Schliesslich ist am caudalen Ende des Rumpfes eine ovalrunde
Linie angegeben, welche Sacralkreis genannt werden moge und welche
von verschiedenen Autoren mit verschieden grossem Durchmesser, hier
von mittlerem, gezeichnet wird und die zwei letzten Sacralzonen um-
schliesst,

44
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Bei Einzeichnung dieses Sacralkreises in das Schema kam es we-
niger darauf an, eine moglichst scharfe Grenze zwischen S3 und S4
zu statuiren, als die Form anzugeben, in welcher hier die Sensibilitats-
storungen zu erwarten sind. Fiir chirurgische Zwecke ist hier eine
scharfe klinische Trennung zwischen S8 und S4 nicht so néthig, weil
ja das ganze Sacralmark auf einen sehr kleinen Raum zusammen-
gedriingt ist, so dass fiir einen Eingriff derselbe Wirbel in Frage kommt,
ob nun das 3. oder 4. Sacralsegment erkrankt ist. Das ganze Lumbal-
oder Sacralmark zusammen ist so kurz, dass es nur die Ausdehnung
von 2—3 Wirbelhdohen hat, es liegt gegenitber dem 11. und 12. Brust-
und dem 1. Lendenwirbeldornfortsatz, d. h. also diesen 8 Wirbeln ent-
sprechen 10 Riickenmarkssegmente. Aus diesem Grunde ist es
auch umgekehrt so schwer, bei Lisionen des Lumbosacralmarks die
einzelnen Segmentgebiete reinlich von einander zu scheiden und be-
stimmte Grenzen aufzustellen. Daher auch die oben illustrirten starken
Differenzen der verschiedenen Autoren.

Die letzten Zonen sind hier ebenso wie am cranialen Korperende
(siche 8. 673) concentrisch angeordnet und zwar concentrisch um das
virtuelle hintere Korperende, nicht um den Anus als Centrum, welcher
ventral von diesem caudalen Ende gelegen ist. Bei Lésionen dieser
letzten Rilckenmarksegmente entstehen die bekannten sattelférmigen
(oder reithosenformigen) Zonen der Sensibilititsstérung.

Wir kommen nuh zu den Extremitiiten. An diesen findet offenbar
ein so starkes Uebereinandergreifen der einzelnen Segmentgebiete statt,
dass sich letztere in einem Schema nie scharf werden abgrenzen lassen.

Diese Thatsache des Uebereinandergreifens zeigen uns deutlich die
Sherrington’schen Thierexperimente und die Differenzen der klini-
schen Beobachter. Es giebt aber an den Extremititen gewisse Rich-
tungslinien fiir die Anordnung der Segmentgebiete, das sind die ,,Axial-
linien®* (Sherrington). Am Rumpf bilden die vordere und hintere
Medianlinie je eine Axiallinie, um welche sich die bandférmigen Zonen
anordnen; jede Zone geht von einer Axiallinie aus und kehrt zur an-
dern zuriick. Dies ist in der entwickelungsgeschichtlichen Anlage des
Korpers und speciell des Nervensystems begriindet. ‘Durch das knospen-
artige Hervorwachsen der Extremitit aus dem fotalen Rumpfe verlieren
aber die Hautgebiete der Extremitit ihre Beziehungen zur vorderen und
hinteren Axiallinie des Kérpers, sie gruppiren sich um eigene Axial-
linien der Extremiti#t, welche gleichsam Seiteniiste der Korperaxial-
linien darstellen (s. Fig. 16). Dies sind die dorsale und die ventrale
Axjallinie fir je eine Extremitit. An diese secundiren Dorsal- und
Ventrallinien rethen sich also die sensiblen Extremititenfelder wie an
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richtige Abzweigungen der Korperaxiallinie an, nur dass hier die Regel-
missigkeit des Verlaufs von der ventralen zur dorsalen Axiallinie nicht
so ausgesprochen ist wie bei den Rumpfzonen. Diese secundiren

Figur 16,

Axiallinien filhren, wie Sherrington in seinen Arbeiten begriindet hat,
nicht eine nur hypothetische, sondern eine thatsiichliche Existenz. Sie
kehren ~auch in der Hautzeichnung gewisser Thiere, z. B. der Tiger,
Zebra u. a. wieder.

Zum besseren Verstindniss und zum Zweck einer klaren Uebersicht
iiber die Anordnung der Segmentgebiete an den Extremititen sei hier
an der Hand von Figuren, die nach Bolk!) gezeichnet sind, noch etwas
niher auf diese secundiren Axiallinien eingegangen. Dureh phylo-
genetische Riickschliisse muss man annehmen, dass urspringlich, bei
der reinen Metamerenanlage des Korpers mit seinem Nervensystem, die
3. Cervicalzone, d. h. das 3. Cervicalsegmentgebiet der Hant (C3) mit
C4, C5 u. s. w. bis zur 2. Dorsalzone (D2) eine ununterbrochene
Reihenfolge von parallelen Bindern um die Korperanlage herum bil-
deten, die von der ventralen zur dorsalen Axiallinie reichten. Die
Bilder a bis e der Figur 172) zeigen nun ohne jede weitere Erklirung,
wie mit dem Auswachsen des Extremitdtenstumpfes die an seiner Inner-
vation betheiligten Segmentzonen ausgezogen, von der Korperaxe ab-

1) Bolk, Die Segmentaldifferenzirung des menschlichen Rumpfes und
seiner Extremitdten. Morphol. Jahrh. XXV. und XXVI., 1898; XXVII., 1899;
XXVIL. 1900.

2) Die Figuren sind mit ganz geringer Modification nach Bolk’s Figuren
gezeichnet.
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gezogen werden, und wie eine neue, secundire Axiallinie auf der Ex-
tremitit entsteht, wm welche sich die Extremititenzonen in bestimmter

o3
5 Cg »('_f %
3 >
Di 9,1'
a b ¢ d e

Figur 17.

Reihenfolge anordnen. So wird es verstindlich, dass C4, welches doch
einstmals von D2 durch C5, C6, C7, C8 und D1 getrennt war, nun-
mehr mit seiner unteren Grenzlinie direct an D2 anstdsst. Vergleicht
man mit diesen rein schematischen Zeichnungen zwei andere sehr fiber-
sichtliche Figuren von Bolk, zu welchen er auf dem Wege theils .di-
recter Erkenntniss, d. h. anatomischer Forschung, theils auf dem der
Vergleichung und Ueberlegung gekommen ist (Fig. 18 und 19), so
werden die spinalen Sensibilititvserhilinisse an der oberen Extremitit
noch klarer. Man kann daraus bestimmte. Innervationsgesetze ableiten,
die fiir den Gebrauch unseres Schemas von Wichtigkeit sind, und auf
die ich nachher zuriickkomme.

Diese Axiallinien laufen am Arme etwa in der Mitte der Vorder-
(Ventral-) und der Hinter-(Dorsal-)Seite herunter. Wichmann. lasst
sie beiderseits auf dem Daumenglied endigen. Bolk giebt an, dass sie
sich nicht auf die Hand erstrecken, dass sie ungefihr in der Pulsgegend
endigen. Wie Fig. 18 und 19 zeigt, sitzen die distalen Partien der un-
teren Cervicalzonen etwa ficherformig dem Ende der Axiallinie auf.
Den Zwecken unseres Schemas entsprechend, also aus praktischen
Griinden, habe ich aber die Axiallinie bis zum Handende verlingert,
s0 dass sie dorsal auf der Mitte des Mittelfingers, volar zwischen dem
dritten und vierten Finger endigt; dies geschieht in Anlehnung an die
klinischen Befunde. Uebrigens soll damit nicht gesagt sein, dass dies
der wirkliche Verlauf der Axiallinie an der Hand sei; unsere Verlin-
gerung der eigentlichen Armaxiallinie bis zum Handende ist nieht wie
diese selbst ein Product der Entwicklungsgeschichte, sondern eine prag-
matische Hiilfslinie, Was tadialwarts davon liegt, gehort zum
7. und 6. Cervicalsegment, was ulnarwirts davon liegt, zum




Segmentdiagnose der Riickenmarkskrankheiten. 683

Figur 18. . Figur 19.

8. Cervical- und 1. Dorsalsegment. Weiter oben am Arm gilt
das Gesetz: was radialwirts von der Axiallinie (der dorsalen
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wie der ulnaren) liegt, gehdrt zum 5., 6. und 7. Cervicalseg-
ment, was ulnarwirts von beiden Linien liegt, zum 8. Cer-
vieal- und 1. Dorsalsegment. Zwischen diesen einzelnen Segment-
gebieten lassen sich sichere Grenzlinien nicht aufstellen, Bolk?) sagt:
»Wenn man in Betracht zieht,. dass jeder Fingernerv ein bispinales?)
oder trispinales Gebilde ist . . ., dann muss man auf eine solche cu-
tane Fusion von Fasern der Spinalnerven schliessen, dass jeder Versuch
einer Abgrenzung der Dermatome in diesem Kdrperabschnift fehlerhaft
ist. Die Verhiiltnisse sind im Gegentheil derart, dass man nothwendig
zu einer plurispinalen Innervation der Fingerhaut kommen muss.* Man
weiss aber 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, wihrend C8 zwischen diesen Schienen mehr eine Mittel-
stellung auf der Dorsal- und Ventralfliche von Hand und Vorderarm
einnehmen muss. Nur beziiglich der C5 kann man mit einiger Sicher-
heit annehmen, dass sie, wenn iiberhaupt, so nicht weit auf den Unter-
arm herabreicht (Head, Wichmann, Bolk); es ist deshalb in der
Ellbogengegend eine punktirte Linie als untere C5-Grenze in das Schema
eingefithrt. Im Uebrigen gilt das mehr allgemeine Gesetz: Die spi-
nalen Segmentgebiete der HExtremitit ordnen sich so um die vordere
und hintere Axiallinie an, dass sie dieser vorne und hinten mit einer
breiteren oder schmileren Basis aufsitzen und sich nach der radialen
oder ulnaren Kante, immer aber nach der Spitze der Extremitit zu
ausbreiten. Diese akropetale Tendenz der Extremititenzonen
ist der Ausdruck der fotalen Wachsthumsrichtung der Ex-
tremititen.

Das iiber die Axiallinien der oberen Extremititen Gesagte gilt anch
fiir die untere Extremitit. Nur dass hier die dorsale Axiallinie nicht
in der Mitte der Hinterseite, die ventrale nicht in der Mitte der Vorder-
seite des Beines verlauft. Dies berubt auf Eigenthfimlichkeiten des Ex-
remitatenwachsthums®). Vielmehr entwickell sich die dorsale (hintere)
Axiallinie des Beines aus der hinteren Medianlinie des Kérpers in der
Dammgegend und verlauft an der medialen Hinterseite des Beines ziem-
lich gerade herunter bis hinter den Malleolus internus zum inneren

1) loc. cit. p. 116.

2) Besser ausgedriickt: bisegmentales, trisegmentales, plurisegmentales.

8) Die entscheidende entwicklungsgeschichtliche Thatsache bestehi in
einer Rotation der Extremititenstellung zum Rumpf, und zwar am Bein in
einer solchen Richtung, dass die Planta pedis nach hinten riickt.



Segmentdiagnose der Riickenmarkskrankheiten. 685

Fussrande; die ventrale (vordere) Axiallinie des Beines zweigt sich in
der Gegend der Synchondrosis sacroiliaca von der Rumpfbeingrenze ab,
bleibt zunichst auf der Hinterseite des Oberschenkels, indem sie iiber
die fussere Glutdalgegend bis zum #Husseren Rande der Kniekehle und
von da erst auf die Vorderseite des Beines, unter der Patella vorbei
zur vorderen Tibiakante verliuft, um von hier allmilig zum vorderen
Theil des inneren Fussrandes (Grosszehenballen) hinabzusteigen. Unser
Schema giebt sie so wieder wie Wichmann und der mehrfach er-
wihnte Atlas von Hickel, v. Bardeleben und Frohse.

Hier am Bein ist noch weniger eine sehematische Abgrenzung ein-
zelner Segmentbezirke maglich als am Arm aus den schon angegebenen
Grimden (8. 680). Um nicht vieles zu wiederholen, was bereits beim
Arm gesagt ist, verweise ich darauf und auf die Markirung des
Schemas. Dasselbe zeigt, dass sich an D 12 vorne und seitlich direct
L 1 anschliesst, dass sich L 2, I, 8 und L 4 lings der ventralen Axial-
linie zur dorsalen herumschwingen, dass der Uebergang von den Lum-
bal- zu den Sacralzonen etwa in der Gegend der Fussspitze
stattfindet, und dass die Fusssohle und die Hinterseite des Beines das
Hauptgebiet der drei ersten Sacralsegmente ist, wihrend sich die zwei
letzten Sacralzonen ring- oder sattelfdrmig um die Anal- und Dammgegend
anordnen, doch so, dass etwa die von vorne sichtbaren Partien der
ménnlichen Genitalien noch zu 8 3 gehdren, was durch die winkel-
formige Linie iiber dem Penis angedeutet wird; oberhalb dieser letzteren
liegt L 1-gebiet.

Wie am Arm, so gilt auch hier am Bein die Regel, dass ein Ueber-
einandergreifen der einer Axiallinie von verschiedenen Seiten anliegen-
den Zonen um so weniger stattfinden, also eine um so schirfere In-
sensibilitdtsgrenze auftreten wird, je proximaler die Zonen liegen, und
dass das Uebereinandergreifen um so stiirker stattfinden wird, je distaler
an der Extremitit die Zonen liegen. Nicht ifibereinandergreifen
werden also z. B. ‘

die am Arm benachbarten Zonen C5 und D 1

” ” ” 7 N C 6 ” D 1
sowie , , DBein » s L2 , S8
” ” ” n ” L 8 7 S 2‘

Sehr stark dagegen werden iibereinandergreifen
am Arm: C7 und C 8
» Bein: L4 , LB,

1) So erklart sich die auffallende Thatsache, dass in Kocher’s Schema
C 8 und L 5, in Allen Starr’s Schema L 4 fehlen.
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Fassen wir die Hauptlinien unseres Schemas kurz zusammen, so
enthiilt dasselbe also:

1. Die Scheitel-Ohr-Kinnlinie, als Grenze zwischen Trige-
minus- und Cervicalgebiet,

2. die Halsrumpfgrenze, als Grenze zwischen C 4 u. D 2,

8. , Intermammillarlinie, als Grenze zwischen D 4 u. D5,
4. ,, Xiphoidlinie, n o » D6, DT,
5. , Nabellinie, » Niveau von D 10, '

8. , Rumpf-Beingrenze, » Grenze zwischen D 12 und
L 1 (resp. S 8),
den Sacralkreis, als etwaige Grenze von S4 (- $5) und

-1

S 8,
8. die ventrale Axiallinie des Armes,
9. , dorsale " e
10. ,, ventrale ” » DBeines,
11. ,, dorsale . » ”

Mit diesen 11 Linien kann man, glaube ich, fiir den praktischen
Gebrauch auskommen.

Es eriibrigt nur noch, sich mit einigen Worten der Frage zuzu-
wenden: handelt es sich bei diesen Linien um Grenzlinien zwischen
eigentlichen Spinalsegmentgebieten oder zwischen Wurzel-
segmentgebieten? In den bisherigen Ausfithrungen wurde von dieser
Unterscheidung absichtlich kein Gebrauch gemacht und beide Begriffe,
wenn auch nicht dem Namen, so doch dem Sinne nach promiscue an-
gewandt. Zwar wird dies von den meisten so gehandhabt, es fragt
sich ihdessen, ob man dazu berechtigt ist. Unter Spinalzonen im
engeren Sinne wird dasjenige sensible Hautgebiet verstanden, welches
im Gegensatz zum Wurzelgebiet von einem einzelnen ganzen Spinal-
segment versorgt wird. Worin aber der Unterschied . zwischen beiden
besteht, oder gar, wie eine reine Spinalzone aussieht, weiss man nicht
gicher. Head hat hierauf mit Hilfe einer Hypothese 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 erklirte nimlich?) seine bekannten hyper-
dsthetischen Zonen der Haut bei Erkrankungen innerer Organe fiir reine
Spinalsegmentzonen, entstanden. auf reflectorischem Wege (z. B. Magen-
Visceralnerv — Riickenmarkssegment-Hautnerv). Der Unterschied gegen-

1) Die Sensibilitatsstérungen, der Haut bei Visceralerkr., loc. cit.
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iber den Wurzelzonen sollte darin bestehen, dass erstere sehr stark,
letztere nur wenig {ibereinandergreifen (,overlap“ der Engl). EKine
Stiitze fiir seine Annahme fand er in den Herpeszonen, welche mit den
hyperssthetischen 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 nimlich
in seiner neuesten Arbeitl) nach, dass der Herpes der Ausdruck einer
acuten Erkrankung der Spinalganglien mit secundirer Erkrankung der
hinteren Wurzeln sei. Die Herpeszonen sind also keine Spinalsegment-,
sondern Wurzelzonen, und da seine Visceralzonen mit den Herpeszonen
identisch sind, so konnen auch sie nicht der reine Ausdruck eines
Rilckenmarkssegments, also keine Spinalzonen, sondern nur Wurzel-
zonen sein. )

Head fithrte fir seine Annahme noch eine Reihe anderer theore-
tischer Stiitzen ins Feld, welche neuerdings in einem Buch von Con-
stensoux?) besonders warm vertheidigt werden. Dieselben scheinen
mir trotzdem durchaus unhaltbars). Hier ist indessen nicht der Ort,
ndher darauf einzugehen.

Nach meiner Ansicht ist es aussichtslos, nach einer Segment-
physiologie des Riickenmarks zu suchen in dem Sinne, dass bestimmte
circumseripte Segmente bestimmten, eircumscripten, peripheren Fune-
tionen und nur diesen vorstehen sollen. Wenn man von den austre-
tenden Wurzeln absieht, so hat das Riickenmark in der aufsteigenden
phylogenetischen Entwickelungsreihe den metamerischen Charakter seiner
Structur vollstindig verloren. Der Begriff eines Riickenmarkssegments
ist iberhaupt ein ganz willkiirlicher, er kann nur theoretisch genommen
werden; es fehlen ihm die scharfen Grenzen nach oben wie nach unten;
sowie man ihn ins Praktische zu iibersetzen versucht, gelangt man auf
die Frage nach den aus- oder eintretenden Wurzeln. - Die Beziehungen
dieser Wurzeln zum Riickenmark allein sind es, welche uns an diesem
Organ eine Gliederung, Segmentation erkennen lassen. Da aber jede
einzelne Wurzel sich im Rickenmark plurisegmental vertheilt, d. h.
sich mit einer Mehrheit von jenen spinalen Abschnitten verbindet, die

1) Head et Campbell, loc. cit.

2) Constensoux, La métaméric du systéme nerveux et les maladies de
la moglle. Paris 1900.

3) Die practische Bedeutung der Head schen Visceralzonen wird iibri-
gens dadurch in keiner Weise geschmilert. Head wird sich wohl in abseh-
barer Zeit zu dieser rein theoretischen Frage dussern miissen.
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man als anatomisch und functionell abgeschlossene Segmente suppo-
nirte, so entsteht eine derartige Vermischung jener Wurzelsegmentver-
hiltnisse, dass ein in sich abgeschlossenes Riickenmarkssegment iiber-
haupt nicht mehr denkbar ist. Bei den motorischen Wurzeln wire
noch eher zu erwarten, dass die zu ihnen gehorigen Vorderhornganglien-
zellen eine segmentale Anordnung zeigen. Dies ist aber weder morpho-
logisch noch functionell der Fall. In morphologischer Hinsicht ist dies
allgemein bekannt, in functioneller haben es die klassischen Studien
von Sherrington zur Evidenz erwiesen. Fiir das sensible System
kann man das Gesagte schon a priori erwarten, wenn man den ent-
wickelungsgeschichtlichen Dingen sein Auge nicht verschliesst. Wahrend
der fotalen Entwickelung scheidet sich sehr friih die Ganglienleiste in
einzelne Ganglien, es enistehen also Gangliensegmente, welche in die
Riickenmarksanlage hineinwachsen und sich als hintere Wurzeln in
diesem verbreiten, ohne sich nur an denjenigen Abschnitt des Riicken-
marks zu binden, in den sie gerade eintreten. Durch die weiteren
Wachsthumsvorginge werden dann die gegenseitigen Beziehungen immer
complicirter. Das Riickenmark ist fir das sensible System nicht Ur-
sprungsorgan, sondern theils selbst Endorgan, theils Leitungsapparat
zum héheren Endorgan, und die sensiblen Fasern eines Ganglions zer-
strenen sich im Riickenmark ebenso, wie die motorischen Fasern eines
motorischen Kerngebietes in der Muskulatur. Das sehen wir auch aus
den Ergebnissen der modernen Untersuchungsmethoden des Central-
nervensystems. Nehmen wir einmal ein ideales Segment an, d. h. den-
jenigen Abschnitt des Riickenmarks, aus dem eine motorische Wurzel
aus- und in dem eine sensible Wurzel eintritt bis zur Mitte der Ent-
fernung der nichstoberen und der nichstunteren Wurzell), so endet in
diesem Segment nur eine relativ geringe Anzahl motorischer und sen-
sibler Elemente in Ganglienzellen, jedenfalls gehoren die allerwenigsten
von diesen celluliren Endpunkten zu den eben in dieses Segment ein-
tretenden hinteren Wurzeln; vorzugsweise ist dieses angenommene Seg-
ment gleich einem elektrischen Kabel ein Complex von Leitungsbahnen,

1) 1897 fiigte Head der, denischen Ausgabe seiner mehrfach citirten
Arbeiten (1. e. p. 36) eine Fussnote bei, in der er seine neuere Anschauung
dahin priicisirte, ,dass die Spinalnervenwurzeln intersegmental lisgen und
dass die zu irgend einem Segment verlaufenden Fasern theils durch die obere,
theils durch die untere Wurzel in dasselbe einfreten . . . ., indem dann das
Segment denjenigen Theil des Riickenmarks darstellt, der zwischen den beiden
Wurzelspriingen liegt“. — Dieser Auffassung kann man sich nach den ohigen
Ausfithrungen nicht anschliessen.
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die, aus weit entfernten Gegenden kommend, hier durchziehen, und die
eintretenden hinteren Wurzeln selbst senden ihre Fasern theils nach
unten, theils nach oben, theils in den Hinter-, theils in den Seiten-
stringen, theils in der grauen Substanz, jedenfalls weit iber das Segment
hinaus. Denkt man sich nun eine Zerstdrung dieses idealen Segments,
was wird auf sensiblem Gebiet resultiren? Eine Leitungsunterbrechung
aller Bahnen, die von unterhalb des Segments kommen; die obere Greuze
der sensiblen Lihmung aber wird sich- nur danach richten, welche
Bahnen gerade in diesem Segment in das Riickenmark eintreten, mit
anderen Worten: nach den hinteren Wurzeln. Irgend etwas anderes,
diesem Segment Eigenthiimliches giebt es nicht. Die Wurzeln sind
also das einzige Kriterium eines Segmentalcharakters des
Rickenmarks. Das Riickenmark selbst, welches die Gesammtheif
aller Wurzeln in sich vereinigt, hat ausser diesen weder als Leitungs-,
noch als Centralorgan irgend welche. selbststindige Segmentalmerkmale.
Sherrington®) sagt: ,Das transsegmentire Wandern der Nervenfasern
ist relativ gering an der Skelettmuskulatur des Rumpfes, stirker in der
der Extremititen, besonders in der freien Spitze jedes Gliedes, noch
stirker in dem sensiblen Gewebe der Haut, noch stirker in der Ver-
theilung der zu den sympathischen Ganglien gehenden Fasern, aber am
allerstirksten in den von den Spinalganglien zu den Spinalsegmenten
gehenden Fasern.“

Vergleicht man nun den oben erwihnten sensiblen Ausfall, welcher
aus der Zerstérung eines solchen angenommenen Segments resultiren
muss, mit demjenigen nach extraspinaler Zerstorung der betreffenden
zwei hinteren Wurzeln, die zu diesem Segment gehdren, so wird frei-
lich zunichst nach Zerstérung nur eines Wurzelpaares noch gar kein
Ausfall zu constatiren sein; dazu bediirfie es auch der Zerstérung der
nichst tieferen Wurzelpaare und man hitte dann die obere Insensibi-
litidtsgrenze in beiden Fillen zu vergleichen. Der einzige Unterschied
wire dann der, dass bei der Segmentlision auch Fasern zerstort sind,
die mit den nichst hdheren Wurzeln ins Riickenmark eintreten und in
demselben abwirts verlaufen, dass also in dem Hautgebiet der niichst
hoheren Wuarzeln die Sensibilitdt auch etwas beeintrichtigt sein wird,
wihrend bei der Wurzellision die Sensibilitdtsstorung nicht iiber das
betreffende Wurzelgebiet hinauf reicht, im Gegentheil von den nichst
héheren Wurzeln theilweise compensirt wird. Bei reinen Wurzelliisionen
liegt also die Insensihilititsgrenze etwas tiefer als bei reinen Mark-
lisionen desselben Niveaus. In der Praxis wird es sich aber hgchst

1) 1. ¢., Philosoph. transactions ete. Ser. B. Vol. 190. (1898.)
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selten um so ideale, isolirte Segment- oder Wurzelliisionen handeln.
Die Natur richtet sich nicht nach unseren Experimenten. Ich bin also
der Meinung, dass sich fiir die Praxis eine Trennung der Spinalsegment-
und der Wurzelgebiete vorliufig nicht durchfiihren ldsst. Es ist eben,
wenn beide Begriffe promiscue gebraucht werden, nur erforderlich, dass
die klinischen Befunde unter gemauester Beriicksichtigung der anatomi-
schen und physiologischen Verhiltnisse verwerthet werden. Hieriiber
giebt es eine Anzahl von Regeln, auf die ich am Schlusse zuriick-
kommen werde?).

Unter solehen Umstéinden glaube ich, dass unser Schema fiir die
klinischen Zwecke brauchbar sein wird. Nachtheile, die jedem Schema
anhingen, da es eben immer nur ein Hilfsmittel, keine exacte Methode
sein kann und will, lassen sich nicht vermeiden. Dazu gehért u. A,
dass ein Schema nicht auf individuelle Verhiltnisse Riicksieht nimmt;
eine zonenfdrmige sensible Stérung wird z. B. in der Brustgegend beim
Manne anders aussehen als bei der Frau, am paralytischen Thorax eines
Phthisikers anders als am fassformigen eines Emphysematikers, am
Hingebauch eine Multipara anders als bei einem Midchen u.s. w. Die
Segmentalgebiete an den Extremitiiten miissen ferner bei Erwachsenen
andere Formen annehmen, als bei Kindern, wo die Extremitéiten noch nicht
in ibrer vollen Linge Tausgewachsen sind. Auch variirt die Lage der
Knochenpunkte zu der bedeckenden Haut bei verschiedenen Individuen.
Es kommt weiterhin, wenn auch selten, vor, dass das gewdhnlich, z. B.
vom 6. Dorsalsegment innervirte Hautgebiet vom 5. oder auch vom
7. inmervirt wird (sogen. ,prifixer* resp. ,.postfixer” Typus). Auf diese
Dinge haben Sherrington, Head u. A. wiederholt hingewiesen.

Das hier zum ersten Mal versuchte spinale Sensibilititsschema zum
Binzeichnen der Befunde diirfte sich mit den angegebenen Reserven fiir
die Zwecke der inneren Medicin und Neurologie ebenso wie fiir die der
Chirurgie in gleicher Weise eignen. Die ersteren haben es mehr mit
den chronischen, die letzteren mehr mit den acuten Riickenmarks-
erkrankungen zu thun. Fir den Chirurgen ist es oft von grosster
Wichtigkeit, bei Wirbelfracturen die Hthe derselben nur aus der Sen-
sibilitéitsstérung zu diagnosticiren und die locale Untersuchung an der
Fracturstelle ginzlich zu unterlassen. Gar nicht selten ist erst durch

1) Weitere theoretische Ertrterungen, insbesondere anch die der Bris-
saud’schen Hypothese der transversalen Segmentation des Riickenmarks in
der Gegend der Hals- und Tendenanschwellung kénnen hier bei dem rein prac-
tischen Zwecke dieser Zeilen unterbleiben, da fhnen eine practische Bedeutung
nicht zukommt,
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die eingehende Localuntersuchung, oder durch ungeschicktes Aufrichten
und Wenden des Kranken, durch ungeeignete Hiilfeleistung eine infanste
oder gar lethale Riickenmarksverletzung entstanden, wo vorher die
Wirbelldsion relativ glinstigere Folgen gesetzt hatte. Deshalb betont
auch Kocher bei Besprechung der ,Totalluxationsfracturen“?), ,dass
es gar nicht erlaubt ist, ohne Weiteres nach den gewdhnlichen Fractur-
zeichen zn forschen. . . . Man kann daher, bevor man einen Patienten
umkehrt und den Riicken auch nur angesehen hat, aus den beglei-
tenden Markstorungen nicht blos das Vorhandensein, sondern auch die
Stelle der Wirbelsdulenfractur 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 Trapp vor
einigen Jahren unternommen hat2), der aber zum Theil ganz falsch ist
und zu schweren Irrthiimern Veranlassung geben kann; seine Figuren,
die den Koérperumriss darstellen, sind viel zu klein (nur-2 em hoch)
und die eingezeichneten Sensibilititsgrenzen meist unrichtig; so reicht
z. B. bei ihm die Anisthesie infolge von

Lision des 7. Cervicalsegments bis zur III. Rippe

7 ’ 7 8' 7 7 ” IV ”

” 5 1. Dorsalsegments ,, ,, Basis des Thorax

" . 2. ” » etwa zur Nabelhohe. (nack
s. Figur).

Das Gebiet von D 3 miisste dann schon fast unterhalb des Nabels
liegen. Das Gesetz der Constanz der Halsrumpfgrenze bei Lisionen
von C 4 bis hinab zu D 2 wird also vermisst, und ich mochte nicht
unterlassen, auf die Unrichtigkeit eines solchen Schemas hinzuweisen.

Unser Schema, welches also fiir alle Arten von Riickenmarks-
erkrankungen, vielleicht auch fiir gewisse Gebiete der Dermatologie in
Anwendung kommen kann, ist schon seit einiger Zeit in der hiesigen
Universitidts-Nervenklinik und Poliklinik in Gebrauch und hat sich hier
als zweckmissig erwiesen. Herr Geheimrath Jolly hat demselben und
seiner ausgedehnteren Anwendung sein lebhaftes Interesse zugewandt,
und eine nicht geringe Zahl von Collegen begriisste es als einem all-

1) loc. cit. p. 476.

2) Trapp, Zur Kenntniss der Wirbelbriiche. Eine Studie iiber. die kli-
nische Diagnose des Sitzes einer Wirbelfractur aus den nervésern Ausfalls-
erscheinungen, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. XLV. Bd,
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gemeinen Bediirfniss entsprechend. So glaubte ich denn, von einer
Verdffentlichung und Vervielfsltigung?) nicht linger Abstand nehmen
zu sollen in der Hoffnung, dass es den gerechter Weise an ein solches
Schema zu stellenden Anforderungen geuniigen moge. Natiirlich ist es
beim Gebranch desselben wie iiberhaupt bei jedem Versuch einer Seg-
mentaldiagnose nithig, sich jene Grundregeln vor Augen zu halten,
welche uns die Physiologie und Pathologie tiber die spinale Innervation
gelehrt haben. Die wichtigsten derselben seien hier kurz recapitulirt:

I. Die einzelnen Segmentgebiete der Haut sind nicht scharf gegen
einander abgegrenzt; in jedem einzelnen anastomosiren zugleich die
Spinalnerven des nichst hoheren und des niichst tieferen Segments, so
dass jeder Punkt der Haut mindestens von 38 (vielleicht sogar [Bruns]
von 5, d. h. noch von 2 iber und 2 unter dem Kernsegment gelege-
nen) Segmenten aus versorgt wird. Die obere Insensibilititsgrenze
dentet also immer auf eine Lision des néchst oder zweitnichst hoheren
Segments, als dieser Grenze eigentlich entspricht. (Sherrington’s
Gesetz der plurisegmentalen Innervation der einzelnen Haut-
gebiete.)

II. Es giebt eine individuelle Schwankung im Innervationsverhilt-
niss bestimmter Riickenmarkssegmente zu bestimmten Hautgebieten,
derart, dass ein bei den meisten Menschen z. B. vom 4. Dorsalsegment
versorgtes Gebiet ausnahmsweise bei einem Individuum vom 3. oder
vom 5. Dorsalsegment versorgt wird (Patterson’s prifixer resp.
postfixer Typus).

III. Die Hohe der Segmentgebiete an der Rumpfhaut entspricht
nicht der Hohenlage der zugehirigen Riickenmarkssegmente. Letztere
liegen hoher infolge des absteigenden Verlaufes der Wurzel zu den
Foramina intervertebralia und zur Haut. Diese Hohendifferenz nimmt
caudalwirts zu.

IV. a) Von 2 Hautpunkten einer Extremitit wird der dem pri-
axialen Rande2) niher liegende aus einem hoheren Segment versorgt
als der dem postaxialen Rande niher liegende.

b) Von 2 Hautpunkten auf der praaxialen Hilfte der Extremitit
wird der untere (distalere) aus einem tieferen Segment versorgt als der
obere (Herringham’s Gesetze).

V. Die Segmentgebiete am Rumpf laufen nicht parallel zu den
Rippen, haben also keinerlei Beziehungen zu den Intercostalriumen,

1) Zu haben bei Hirschwald, Verlagsbuchhandlung, Berlin.
2) préaxial == vor der Axiallinie der Extremitit = oral- oder cranial-
wiirts, z. B. am Arm der Radialrand.
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Sie gehen bandformig, nicht ganz horizontal, von der vorderen zur
hinteren Axiallinie des Korpers. Die Segmentgebiete der Extremititen
nehmen an diesen eine Lingsrichtung ein und ordnen sich im Allge-
meinen so um die ventrale und dorsale Axiallinie an, dass sie dieser
vorn und hinten mit einer breiteren oder schmileren Basis aufsitzen
und sich nach der radialen oder ulnaren Kante, immer aber nach der
Spitze der Extremitit zu, ansbreiten (acropetale Tendenz der Ex-
tremititenzonen).

VI. Die compensatorische Vertretung der benachbarten Segment-
gebiete findet entsprechend ihrer Aufeinanderfolge an den Extremititen
in der Lingsrichtung statt. Ueber die Axiallinie hiniiber giebt es an
den proximalen Theilen der Extremitit kein Uebereinandergreifen an-
stossender Segmentgebiete.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 34. Heft 2. 45



