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Ein Beitrag zum StudiUm der Dissociation der 
Temperatur- und Schmerzempfindung bei u 
letzungen und Erkrankungen des Rfickenmarkes. 

Von 

Dr. med. J. Piltz, 
Professor der Psychiatrie u~d ~ervenheilkunde an der Universit~it in Krakau~ gew. Primararzt 

der ~ervenabtheilung am stlidtischen Praga-Hospital in Warschau. 

(Nit 16 Abbild.ungen.) 

L i t e r a t u r .  

Die sogenannte ,,syringomyelitische Dissociation" der Sensibilitat~ d. h. 
ein Schwund der Temperatur- und Schmerzempfindung bei gut erhalte- 
her taktiler Sensibilitat, wird beobachtet: 1. bei Erkrankungen des 
Grossbirns, 2. der peripheriscben Nerven und 3. dcs Rfickenmarkes. 

Ad 1. Chat in  beobachtete bei cerebraler Hemiplegie eine Ver- 
minderung der Wiirmeempfindung und Verlangsamung der W•rmeleitung 
bei gut erhaltener Kalteempfindung. Manchmal hat er auch eonstatiren 
kSnnen~ dass in solchen Fallen Warme als Kalte empfunden wurde. 
Anatoge Beobachtungen wurden vorher auch schon yon Long gemaeht. 
Oppenheim constatirte einige Male Beeintriichtigung des Schmerz-und 
Temperaturgefiihls bei L~sion des hinteren Bezirkes der inneren Kapsel. 
Rossot imo und Bs besehrieben Thermoanaesthesie und Anatgesie 
bei Affectionen des Hirnstammes. 1) 

Ad 2, Schon 1Nothnagel sprach davon~ dass die Dissociation der 
Sensibilitat eventuell auch als Folge einer peripherischen 1Nervenent- 
zfindung auftreten kann. J.B. Charcot  beschrieb Analgesie und Ther- 

1) Liepmann beobachteto bei cerebraler Hemiplegie einen Schwund der 
,,tiefen Schmerzompfindung" (ira Gogensatz zur ,,oborfl~chlichen"). 
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moanaesthesie bei Compression eines peripherisehen Nerven; van Ge- 
h u c h t e n  und T e l j a t n i k  beobachteten dieses Ph~,inomen bei Neuritis~ 
F e r r a r i  bei traumatiseher Verletzung eines peripherischen Nerven und 
B ie rnack i  bei der sogenannten Druckl~hmung peripherischer Nerven. 

Ad 3. Die Dissociation der Sensibilit~t kommt vor bei der Sy- 
ringomyelie; sie ist aber ffir diese Krankheit durchaus nicht pathognomo- 
nisch, da sie auch bei anderen Krankheiten des Rfickenmarkes ver- 
haltnissmassig oft beobachtet wird: B r o w n - S 6 q u a r d ,  Hof fmann ,  
Gowers ,  Sottas~ Rhe inha rd t~  Maun~ v. Reusz~ H. L lyod ,  Crocq~ 
Kopczynski~ Petrgn~ Seh l i t t enhe lm~  F f i rn ro h r  u. A. beschrieben 
F~lle yon einseitiger Verletzung des Rfiekenmarkes mit gekreuzter Anal- 
gesie und Thermoanaesthesie bei erhaltener oder nut verminderter Tast- 
empfindung und Mann hat auf Grund seiner eigenen Erfahrung und 
der gesamme!ten Litteratur speeiell darauf hingewiesen~ dass das u 
kommen der sogenannten ,,syringomyelitischen Dissociation" dot Sensi- 
bilitat in FNlen yon Brown-Sgquard ' scher  Lahmung zur Regel ge- 
hSrt. I I e rzen  beobachtete in einem Fall yon Paehymeningitis hyper- 
trophica, neben anderen Symptomen, vollstandigen Verlust der taktilen 
Sensibilit'~t und der K~lteempfindung bei erhaltener Schmerz- und 
Wfirmeempfindung; W a l l e n b e r g  und M ai sahen die Dissociation der 
Sensibilit~it nach einem apoplektischen Insult in das verl~ingerte Mark 
auftreten. Minor~ Bregmann ,  P r i b y t k o f f  und Ver s i i o f f  bei trau- 
matiseher H~matomyelie; S k l o d o w s k i  bei vermnthlicher H~imorrhagie 
oder Thrombose der grauen Substanz des Riickenmarkes; t t i g i e r  
bei l:taematomyelie des Conus medullaris. Bruns und S c h l e s i n g e r  
besehreiben die syringomyelitisehe St0rung der Sensibilitat bei Tumoren 
des Rtiekenmarkes; E. F l a t a u  und Koe l i chen  beobachteten in 
einem Fall yon Mediastinaltumor~ der in der HOhe des dritten bis sie- 
benten Dorsalwirbels dureh die Foramina intervertebralia bis auf die 
Meningen des Rtickenmarkes durehgedrungen ist, neben einer Paraplegic, 
vollst~ndigen Sehwund des WSxmegeffihls auf dem Abdomen~ unterhalb 
des Rippenrandes~ und auf den unteren Extremit~iten. Die Tast- und 
und Sehmerzempfindung war dort nur etwas herabgesetzt, dagegen auf 
den Untersehenkeln und Ftissen ganz aufgehoben. L~ihr~ Hano t  und 
M eun ie r  beobaehteten die Dissociation der Sensibilit~tt bei 6ummaten 
des Rfickenmarkes~ Br i s saud  und Raymond  bei spinaler Syphilis~ 
Dej e r ine  und Thomas  bei Meningnmyelitis syphilitea, Van Gehueh  ten,  
g d s a l l ,  Mar inesco  und u  bei Compression des Rfiekenmarkes, 
P i ck  bei Myelitis. 
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In Bezug auf die Topographie der allgemeinen spinalen Aniisthesie 
haben bereits sehon Ross~ Al len  S t a r r ,  S h e r r i n g t o n :  T h o r b u r n  
u.A. darauf hingewiesen, dass die taktile spinMe Anasthesie sieh yon 
tier peripherischen und cerebralen An~sthesie dutch die Art ihrer Aus- 
breitung auf der ttaut wesentlieh unterscheidet, so dass man aus der 
Topographic der Sensibilit~tsstSrung sehliessen kann, ob die beobaehtete 
SensibilitatsstSrung durch eine Erkrankung des Riiekenmarkes bedingt 
ist oder nieht~ and mit einer gewissen Sieherheit sogar den Sitz der 
Erkrankung des Rtiekenmarkes bestimmen kann. 

Die Topographie der spinalen Analgesie und Thermoanlisthesie ist 
in der Reget aueh wie die Topographic der spinalen An~sthesie Mne 
radieulfire and aus der Art ihrer Ausbreitung k6nnen aueh~ wie wir 
unten sehen werden, in Bezug auf die Loealisation der sie hervor- 
rufenden Lfision im Rfiekenmarke gewisse Sehltisse gezogen werden. Bei 
der galbseitenl~ision des Rtickenmarkes z. B. beobaehteten wir gew6hn- 
lieh neben anderen mehr oder weniger gut ausgesprochenen Symptomen 
der Brown-S4quard ' sehen  L~thmung in der Regel eine complete ge- 
kreuzte [-Iemianalgesie und Hemithermoan.:isthesi% welehe bis zu den 
Zehen herunterreieht. Ueber die Abh~tngigkeit der oberen Grenze dieser 
gekreuzten Hemithermoanalgesie yon der I-I6he der Rfiekenmarkslasion 
finden wit in der Litteratur folgende Angaben: in einem Fall yon 
L a h r  stand die obere Grenze der gekreuzten Hemianalgesie und Hemi- 
thermoan'Xsthesie um 6 Wirbel tiefer als der Sitz der Hemil~ision des 
Rfickenmarkes; in dem Fall yon R e i n h a r d t  ungef~hr um 6--7 Wirbel; 
in dem Fall yon v. Reusz ungef'~ihr um 3 Wirbel und in dem von Crocq 
beschriebenen Syndrom yen B r o w n - S ~ q u a r d ' s e h e r  L~hmung um 
7 Wirbel tiefer als die Rfiekenmarksl~sion. In dem yon W a l l e n b e r g  
beobaehteten Fall yon Ictus apopleetieus in der Gegend der Medulla 
oblongata befand sieh die obere Grenze der gekreuzten Analgesic un- 
gef~hr um 6 Wirbel tiefer als der Sitz der Lfision and aueh in dem 
yon M ai besehriebenen Fall yon halbseitiger Apoplexie in der Medulla 
oblongata lag die obere Grenze der gekreuzten Analgesie und tier 
Thermoani~sthesie auf KS, ltereize ungef~ihr um 4--7  Segmente tiefer als 
die vermuthliehe Li~sion. In dem Fall yon Gumma intrameduIlare wn  
Hano~ und Meunier  stand die obere Grenze der gekreuzten Thermo- 
analgesic nut um 3 Wirbel tiefer als der Sitz der Lasion. In dem yon 
P r i b y t k o f f  und Ver s i lo f f  beobaehteten Fall yon Hfimatomyelia cen- 
tralis des Riiekenmarkes nur um 2--3  Wirbel tiefer als der Sitz der 
Blutung. In dem yon Van G e h u e h t e n  besehriebenen Fall yon Com- 
pression des Rfiekenmarkes lag die obere Grenze der bilateralen Thermo- 
analgesic nut um 2--3  Wirbel unterhalb tier Compressionsstetle. Ed- 
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sa l l  beschrieb einen Fall yon totaler Compression des Riiekenmarkes, 
in welchem die obere Grenze der Thermoanalgesie nut um 1 Wirbel 
tiefer lag als die Compressionsste]le selbst. Dasselbe Verh~ltniss finden 
wir wieder in dem yon totaler Compression des Rfiekenmarkes, welchen 
Mar inesco  beobaehtete. BS t t i ge r  kommt in der uns hier inter- 
essirenden Frage der Abhfingigkeit zwisehen der Lage der oberen 
Grenze der gekreuzten Thermeanalgesie und dem Sitz der Rfieken- 
marks]~sion, zu folgenden Schlfissen: wenn man die allm~ilige Kreuzung 
der Schmerz- and Temperaturleitungsbahn im Riickenmarke ins Auge 
fasst~ versteht man~ warum bei Verletzung des Seitenstranges~ bei welcher 
eine gekreuzte Anasthesie beobachtet wird~ dieselbe erst etwa 8 Seg- 
mente unterhalb der Li~sionsstelle beginnt. Diese k]inische Thatsach% 
sagt BS t t i ge r ,  kann grosse Bedeutung haben in operablen F~llen. 
Pe t r 4n ,  der 175 Beobachtungen yon Brown-S~quard 'scher  Paralyse 
zusammengeste]lt hat~ hebt ebenfalls hervor~ dass in einer grossen An- 
zahl dieser Falle die obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie sich 
in der Regel in einer bestimmten Entfernung yon dem Sitz der Riicken- 
marksllision befand. 

Wenn wir uns auf Grund dieser ganz kurz und nur oberfi~chlich 
gesammelten Litteraturangaben eine aligemeine Zusammenfassung zu 
machen erlauben wol]ten~ mtissten wir sagen: die sogenannte syringo- 
myelitische Dissociation der Sensibilit~t kann cerebralen~ peripherisehen 
und spinalen Ursprungs sein; die spinale Thermoanalgesie hat eine 
radieuli~re Topographie; ihre Ausbreitung~ resp. die Lage ihrer oberen 
Grenze h~ngt yon der HShe der Riickenmarkslfision ab m~d zwar in der 
Weis% dass die bei der Compression des Rfiekenmarkes beobachtete 
Thermoanalgesie in der Regel gleich unmittelbar unterhalb der Lasions- 
stelle beginnt, die bei Gummaten des Rfickenmarkes oder bei centraler 
H~tmatomyelie beobachtete etwa um 3 Wirbel und die bei einer Halb- 
seitenl~siou des Rfiekenmarkes beobachtete in der Regel um 6--7 Wirbel 
tiefer beginnt als die L~sionsstelle des Riickenmarkes. 

Obwohl die Thermoanalgesie ein kein so seltenes Symptom in der 
Pathologie der Rfickenmarkskrankheiten ist~ ist heute die Topographie 
der die Temperatur- und Sehmerzeindrficke leitenden Bahnen ira Rficken- 
marke noch nicht sichergestellt~ ja sogar die Existenz solcher Bahnen 
wird bezweifelt: 

I. Manche Autoren fassen die Temperatur- und Schmerzempfindung 
nut als eine Theilerscheinung der allgemeinen taktilen Sensibilitiit anf 
and nehmen nicht an~ dass zur Leitung der Temperatur- und Schmerz- 
eindrficke eine besondere Bahn existiren mfisse; 
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lI. Manche Autoren sind der Ansicht~ dass die Temperatur- und 
Schmerzeindrficke in der grauen Substanz hirnwi~rts geleitet werden; 

III. Einige Antoren nehmen an~ dass neben der sensiblcn Haupt- 
bahn, die in den Hiaterstr~ngen ]ieg~, noch eine collaterale 5~eben- 
abzweigung dieser Bahn existir% die im gekreuzten Seitenstrang hinauf- 
steigt und sagen~ dass bei ZerstSrung der Hinterstrange nur eine ein- 
fache taktile Sensibtlitlit~ dagegen bei ZerstSrung dieser collateralen 
Nebenabzweigung im Seitenstrang Thermoanalgesie beobachtet wird; 

IV. Die meisten Autoren nehmen jedoch an~ dass im Rfickenmarke 
besondere Bahnen existiren~ die die Leitung der Temperatur- und 
Schmerzeindrficke besorgen sollen; 

V. Sch]iesslich giebt es noch Autoren, die besondere Bahnen zur 
Leitung der Temperaturempfindungen, und besondere Bahnen zur 
Leitung der Schmerzempfinduageu annehmen oder sogar an die Existenz 
einzelner Bahnen fiir W~rme-, einzelner ffir gMte- und einzelner fiir 
Schmerzempfindungen glauben. 

Ad 1. De je r ine  und Thomas  sind der Ansicht~ dass man einzig 
und allein in der anatomischen Disposition den Schifissel zur Erkliirung 
der sogenannten syringomyelitischen Dissociation der Sensibilit~t nicht 
wird finden k~innen. Nach ihnen kotnmen hier sehr wahrscheinlich 
nach andere Eigenschaften des 1qervensystems in Frag% die sich aber 
dutch unsere heutigen Untersuchungsmethoden nicht feststellen lassen. 
Nach Deje r ine  und Thomas  ist es heute auch noch unmSglieh~ irgend 
eine auf solider Basis ruhende Theorie zur Erkllirung des Syndroms 
yon Brown-S6qua rd  aufzustellen. Zur Entstehung der Brown-S6-  
qaard 'schen L~hmung ist nach De je r ine  und Thomas  m~bedingt 
nothwendig~ class die graue Substanz auf tier einen Seite des Rficken- 
markes durchschnitten werde. Mann ist zu der Ueberzeugung ge- 
kommen~ class im Rfickenmarke eine geaaue Trennung der Leitungs- 
bahnen fiir Tastempfindung einerseits und der Leitungsbahnen fiir 
Schmerz- und ~ ~emperaturempfindung andererseits undenkbar sei. Wenn 
man diese Trennung annimmt~ kann man garnicht verstehen~ warum bei 
den verschiedenen Riickenmarkskrankheiten immer nut die ,syringo- 
myelitische" Dissociation~ dagegen hie einen Verhst der Tastempfindung 
bei gut erhaltener Schmerz- und Temperaturempfindung beobachtet wird. 

Nach  Mann herrscht zwischen den verschiedenen Sensibilitatsqualitaten 
nur ein quantitativer Unterschied. Starkere mechanische und thermische 
Reize rufen specifische Empfindungen des.Druckes, des Schmerzes~ der 
Temperatur hervor~ schw~chere Reize derselben Ka~egorie rufen nur 
einfache Tastempfindungen hervor. Deshalb kann die Tastempfindung 
so zu sagen als die niedrigste Stufe der specifischen Empfindungen auf- 
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gefasst werden. Daraus wiirde sich ergeben: dass die zur Leitung der 
specifischen Empfindungen bestimmten Bahnen auch die Tastempfindungen 
leiten ktinnen. Mann sehliesst sich somit der heute ziem]ich verbrei- 
teten Ansicht an: nach welcher das R0ckenmark nieht ein einfaehes 
Leitungsorgan f/Jr die Sehmerzempfindungen darstellt, sondern vielmehr: 
dass die Schmerzempfindungen ira Rfickenmark selbst entstehen~ in Folge 
der ,Summation der Reize" in den Strangzellen. Sohwohl die Schmerz- 
empfindungen wie die Tastempfindungen haben einen und denselben 
Weg, nnr die Schmerzeindr~icke summiren sieh in den Strangzellen~ da- 
gegen die Tastempfindungen gehen dutch die Strangzellen direct dutch. 
Dasselbe nimmt Mann auch ftir andere Sensibilitittsquantit~tten an: iiber- 
haupt ganz schwache Temperaturreize oder schwache meehanisehe Reiz% 
rufen nur Tastempfindungen hervor, stiirkere Reize summiren sieh im 
Rtickenmarke: wodureh speeifisehe Empfindungen entstehen solten. 
Mann ist sogar geneigt anzunehmen, dass iiberhaupt alle centripetale 
Bahnen, ganz unabhangig yon ihrer sonstigen Bestimmung~ auch Tast- 
empfindungen vermitteln k6nnen. Entspreehend dieser Annahme ware 
die Thatsaehe, class auch bei sehr ausgedehnter Unterbrechung des 
LeitungsvermSgens des Rfilckenmarkes gew6hnlieh die Tastempfindung 
ungest0rt bestehen bleibt~ wenn nut ein geringer Theil der eentripetaleu 
Bahnen noeh erhalten ist, sehr leicht zu erklaren ist. 1) Sie litsst sieh 
aber aueh dann leicht erkl~ren~ wenn wit mit Edinger~ Jo I ly  u. A. 
annehmen, dass die Leitung der Tastempfindung doppelt angelegt ist, 
ungekreuzt und gekreuzt. Fiir Marineseo ist das PhS~nomen der sy- 
ringomyelitis(:hen Dissociation der Sensibilitlit nur ein Ausdruck einer 
Modification in der Leitmlg der direeten sensiblen Neurone. Die einzig 
wahre und uns eigene Natur der sensiblen Empfindungen, sagt Mari-  
nesco~ ist die taktile Sensibilitat~ wShrend die anderen Sensationen, 
wie Schmerz- und Temperaturempfindung~ nut durch gewisse Aenderungen 
in der Leitung der direeten Neurone bedingt G modificirte oder trans- 
formirte Tasteindrficke sind. Und die Frage ob din z. B. bei der Com- 
pression des Rfiekenmarkes beobaehtet% syringomyelitisehe Dissociation 
der Sensibilitat dutch eine L~tsion der grauen Substanz bedingt sei oder 
ob sie dadurch entstehe, dass die sensiblen Nervenbahnen resp. Nerven- 
fasern dutch die Compression ihre Eigenschaft~ die Temperatur- und 
Schmerzeindriicke (die nur differeneirte oder gesteigerte Stufen der 
taktiien Sensibili~t darstellen) zu leiten, einbiissen~ diese Frage ist bis 
heute immer noeh eine offene. Van Gehueh t en  ist mit der An- 
sieht yon Marinesco~ dass die Temperatur- und Schmerzempfindungen 

1) Citirt naoh Sklodowski.  
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nichts anderes darstellen sollen als nur gewisse differeneirte Unterstufen 
der taktilen Sensibilit~t~ nicht einverstanden; er glanbt vielmehr, dass 
die verschiedenen Sensibilitatsqualitaten yon ganz verschiedenen Nerven- 
bahnen geleitet werden und dass das Gowers~sche Bfindel eben die 
zur Leitung tier Temperatur- und Schmerzeindrticke bestimmten Bahnen 
enthalte. 

Ad II. Sch i f f  nahm an~ dass die Temperatur- Und Schmerz- 
empfindungen in der grauen Substanz geleitet werden. He rzen  steltte 
auf Grund der Beobaehtung eines Falles von Pachymeningitis hypertro- 
phica die Hypothese auf~ class die Tast- lind Kglteempfindungen in den 
Hinterstrangeu, die Sehmerz- und Wgrmeempfindungen dagegen in der 
grauen Substanz hirnw~.rts geleitet werden. Nach De je r ine  und 
Thomas  ist zur Entstehung des Brown-S6quard ' schen  Syndroms un- 
bedingt nothwendig, dass die graue Substanz auf einer Seite des Rticken- 
markes durchschnitten sei. Ffir Vines ist die Ursache der syringomye- 
litischen Dissociation der Sensibilit~it~ die bei Compression des R[icken- 
markes beobachtet wird~ in einer L~sion der grauen Substanz zu suehen. 
Van G e h u c h t e n  hebt jedoch mit Recht hervor, class wenn man eine 
complete syringomyelitische Dissociation der Sensibilit~t (veto Fuss hin- 
anfsteigende) auf diese Weise erklfiren wollte, mfisste man annehmen, 
dass die graue Substanz unterhalb der Compressionsstelle in der ganzen 
Ausdehnung des Rtickenmarkes ]~dirt sei. Ei~)e solche L~sion wiirde 
abet die Aufhebung jeglicher Reflexbewegungen in dem unter tier 
Compressionsstelle gelegenen KSrpertheile zur Folge haben, was jedoch 
bei den yon Van G e h u c h t e n  und E d s a l l  beobachteten Patienten 
nieht der Fall war. Oder aber, sagt Van G e h u c h t e n ,  da das ttaupt- 
leitungsorgan doch die Nervenfaser sei~ mtisste man in der grauen 
Substanz des Rflickenmarkes die Existenz langer Bahnen nachweisen, 
was bis jetzt ausser C i a g l i n k i  Niemandem gelungen ist. Auf Grund 
yon experimentellen Untersuchungen yon Sch i f f  und auf Grund ihrer 
pathologischen Beobachtungen kamen v. Leyden  und G o l d s c h e i d e r  
zu der Ueberzeugung~ dass die Leitung tier Temperatur- und Schmerz- 
eindr/icke haupts~chlich yon der grauen Substanz besorgt werde; die 
graue Substanz sei zwar nicht ein eigentliches Organ zur Leitung der 
Erregnngen, abet zum Zustandekommen einer Schmerzempfindung sei 
die graue Substanz doch unerl~sslich, denn damit ein Reiz~ der die 
Haut trifft, als schmorzlich empfunden wird~ muss dorsolbe die hintere 
graue Substanz des Rtickenmarkes passiren. Diese Transformation und 
Transmission der Schmerzeindr[icke ist nur eine speciello Abart der all- 
gemeinen Eigenschaft der grauen Substanz~ die Reize zu summiren. Es 
sei sehr wahrscheinlich~ dass die thermische Sensibilit~t~ vor a]lem aber 
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die Warmeempfindung auch ein Ph~inomen der Summation der Reize 
sei~ welehe ebenfalls in der grauen Sabstanz stattfinde. 

Ad III. Die Leitung der Tasteindrficke geschieht nach Goid-  
s e h e i d e r  in den ttinterstr~ingen und wie die Forsehungea yon Edinger~ 
J o l l y  u. A. vermuthen lassen~ aueh in den Vorderseitenstr~ingen. Zur 
Erklftrung der Leitung tier Temperatur-und Schmerzempfindung stellten 
v. Leyden  und G o l d s c h e i d e r  folgende Hypothese auf: Jede Faser 
der Hinterstrfmge entsende naeh yon L e y d e n  und G o ] d s e h e i d e r  
Collateralen zur grauen Substanz ab. Und nun, wenn die Erregungen 
nicht zu stark sind, werdeff sie allein yon den Fasern der Hinterstr~nge 
weiter bef6rdert~ st~irkere jedoeh gehen auf diese Collateralen fiber. Eine 
iihnliche Theorie ste]lte aueh sehon yon Reusz  auf. Wenn dies abet 
richtig wfire~ mfissten wir ja bei einer L~ision der Hinterstrange neben 
der An~sthesie aneh noch Tilermoanalgesie beobachten - -  was nieht der 
Fall ist. 

Ad IV. Schon frtiher neigten solche Forscher wie Funke~ Bri ieke 
und B r o w n - S 6 q u a r d  zur Annahme der Existenz im Rfiekenmarke ge- 
trennter Bahnen zur Leitung des Schmerzgeffihls und tier Tastempfindung. 
Sie stfitzten sich dabei haupts~iehlich auf das Vorkommen der Dissocia- 
tion tier Sensibilit~it bei Tabes dorsalis und auf Brown-S~qua rd ' s ehe  
Beobaehtungen der Dissociation der SensibilitAt nach Seitenverletzung 
des Rfickenmarkes aus den 70er Jahren. Erst aber seit den 80er Jahren 
und n~imlich seit tier Entdeckung yon K a h l e r  und S e h u l t z e  der Disso- 
ciation der Sensibilit~it bei Syringomyeli% ring man an das Symptom 
der syringomyelitisehen Dissociation der Sensibilitiit nfiher zu studiren~ 
dasselbe anatomisch zu begrfinden und sieh n~iher mit der gypothese 
tier Existenz getrennter Bahnen zur Leitung verschiedener Sensibilitats- 
qualit~tten n~iher zu befassen (eitirt nach Sk lodowsk i ) .  Heute nehmen 
die meisten Autoren an, dass zur Leitung der Temperatur- und Schmerz- 
eindriieke im Riickenmarke besondere Nervenbahnen vorhanden sein 
mfissen. Und wenn man sich daran erinnert~ class es Verletzungen des 
Rtickenmarkes giebt~ bei welchen als einzige und isolirte krankhafte 
Erseheinung nut der Ausfall der Temperatur- und Schmerzempfindung 
constatirt wurde~ so ist man wirklich gezwungen an die Existenz einer 
so]chert speeiellen Nervenbahn zu glauben, um so mehr als in einigen 
solehen Fiillen eino Lasion der tlinterstr~tng% in welchen die sensiblen 
Bahuen verlanfen, ausgesehlossen werden konnte. Erw~hnen will ieh 
hier aueh, dass z. B. D e j e r i n e  und T h o m a s  die Erkl~trung yon Ray- 
mond  und B r i s s a u d ,  dass das Symptom der Thermoanalges[e bei er- 
haltener taetiler Sensibilit~t yon dem Intaetsein der ttinterstrange ab- 
h~ngen soil, nieht ohne Weiteres aceeptiren, da, wie sie sagen~ dieses 
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Symptom auch bei L~sion beider Hinterstrange in einem Fall yon 
Cha r c o t  und G o m b a u l d  vorhanden sein sollte. Die Annahme der 
oben erwi~hnten doppelten Anlage ftir die Leitung der Tastein- 
drticke: in den Hinter- und den Vorderseitenstriingen 7 liesse heute den 
Fall yon C h a r c o t  und Gombau ld  leicht erkli~ren. Kocher  ist der 
Ansicht, dass die Schmerzempfindung in den Seitenstrangen geleitet 
wird. Ed inge r ,  S c h l e s i n g e r ,  Lghr ,  v o n R e u s z ,  H en n eb e rg  u.A. 
sind der Ansicht~ dass die zur Leitung der Temperatur- and Schmerz- 
empfindungen dienenden Bahnen, nachdem sie das Hinterhorn erreicht 
haben~ dasselbe bald wieder verlassen und nachdem sie die Median- 
ebeae passirt haben, ira contralateralen Seitenstrange welter ziehen. 
Auch aus den experimente]len Untersuehungen yon Beeh t e r ew  und 
[-Io]zinger geht hervor, dass wenigstens beim Hunde die Leitungs- 
bahnen ftir die Schmerzempfindungen in den gekreuzten Seitenstrlingen 
liegen mtissen. 

Neulich nahm wieder de Goyon bei Hunden und Katzen halbseitige 
Durchschneidung des Rfickenmarkes, einfache und doppelte vor~ und 
indem er seine Resultate mit den Ergebnissen der klinisehen Beobaeh- 
tung verglich~ kam er zu folgenden Schl~ssen: im Rfickenmark der 
Thiere und des Menschen muss man versehiedene Bahnen ftir die Leitung 
der Temperatur-~ der Sehmerzempfindung. sowie der tactilen Sensibilitgt 
annehmen. Beim Hunde und beim Mensehen erseheinen die Bahnen fttr 
die Schmerz-und Temperaturempfindung total gekreuzt durch die ganze 
HShe des Rtickenmarkes. Die Kreuzung liegt in der grauen Substanz 
und die gekreuzten Bahnen gelangen in den Seitenstrang. Die Tast- 
empfindung and der Muskelsinn werden durch die Hinterstr•nge geleitet. 
ihre Bahnen verlaufen im Rfickenmark ungekreuzt. Auf Grand der 
Beobachtung eines Falles yon ha]bseitiger Verletzung des unteren [-Ials- 
markes, der zur Section kam~ ist Mann zu der Ueberzeugung gekom- 
men~ dass man in den vorderen Seitenstrangresten die anatomische Bahn 
ffir die gekreuzten sensiblen Empfindungen suchen muss. Naeh Rosso- 
l imo ftihrt der Hirnstamm, analog dem Rfickenmark~ specielle Leitungs- 
bahnen fiir Warme- und Schmerzempfindung~ welche hSchst wahrschein- 
lich in den lateralen Reglonen seiner dorsaIen Abschnitte gelegen sind, 
und welche eine Fortsetzung einiger Fasern des Grundbiindels des Vor- 
derstranges des Rfiekenmarkes bilden~ die aber nieht mit dem Gowers-  
schen Bfindel coincidiren. B A 1 i n t beobachtete einen 33jlthrigen Patienten 
mit syphilitischer Affection des Hirnstammes. Neben linksseitiger ttemi- 
plegie mit L~hmung des linken Facialis und rechten Oculomotorius be- 
stand linksseitige Thermoan~sthesie und Analgesie. Die motorischen 
L~hmungen schwanden nach mehreren Wochell vollst~ndig~ w~hrend 
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die Sensibilit~ttsst(irungen stabil blieben. Als Sitz der L~sii~n supponirt 
B~l in t  einen Herd in der N~ihe des Oeulomotoriaskernes reehts, wel- 
char den reehten Peduneulus berfihrt oder drtiekt. Nangels beweisender 
Seetiotlsbefunde l~sst sieh der Sitz jener L~tsion, welehe die Sensibili~ 
t~tsst~rang verursaeht, nieht bestimmen. Sieher zu sein seheint~ sagt 
B~dint~ dass Temperatursinn und Sehmerzgefiihl gesonderte Bahnen his 
zur Ilirnrinde besit~en 7 and dass diesa im ~orsalan Theila des i-tira- 
stammes, wahrseheinlieh in der Substantia retieularis zu suehen sind. 

v. Reusz maeht aueh darauf aufmerksam, dass bei der Autopsie yon 
Kranken~ die zaitlebens eine Thermoanalgesie aufwiesen, sieh gewShn- 
tieh ein eireumseriptes degenerirtes Peld in der weissen Substanz, seit- 
lieh veto Vorderhorn naehweisen l~tsst, van  G e h u e h t e n  nimmt an~ 
dass die versehiedenen Sensibilit~tsqualitgten yon versehiedenen Nerven- 
bahnen geleitet werden und dass das Gowers ' sehe  gt~udel ebea die 
zur Leitung der Temperatur-und Sehmerzeindriieke bestimmten Fasern 
enth~ilt und dass die Ursaehe der syringomyelitisehen Dissociation der 
Sensibilit~it in einer anatomisehen oder funetionellen Unterbreehung der 
Fasern des Gowers ' sehen  B~ndels zu snehen sei. Brissaud~ L lyod ,  
G r a s s e t ,  Petr4n~ K o h n s t a m m  und .rvIai sind aueh der Ansieht~ dass 
die Temperatur- und Sehmer2empfindungl) in dem eontralateralea 
Gowers 'sahen B[indel hirnw~trts geleitet werden, van G e h u e h t e n  
begriindet seine k u~fassm~g niaht nut durah klinische Erfa}lrang~ son- 
dern aueh dutch Resuttate der eyperimentellen pathologisehen Anatomie. 
Aufsteigende Degeneration naeh transversaler experimenteller Section 
des Rfiekenmarkes, sagt er, linden wir nut: in den Goll 'sehen Str~ingen, 
in der Kleinhirnseitenstrangbahn und in dem Gowers ' sehen Biindel. 
Also nur unter diesen degenerirenden Pasern k6nnen wir die zur Lei- 
tung der Temperatur- und Schmerzeindrfieke bestimmten Bahnen suehen, 
wean wit aberhaupt annehmeu~ dass sie gesonderte B~hnan bilden und 
~,on denjenigen Bahneff, welehe die Tasteindriieke und die Nuskel- 
sinnempfindungen leiten, getrennt verlaufen. Die GMl 'sehen Strange 
kSnnen wir~ sagt van  Gehueh ten~  aussehliessen, weil sie aus unge- 
kreuzten Fasern bestehen und well sie nur Tasteindrtieke und vielleieht 
aueh noah Muskelsinnempfindungan leiten: desgleielaen kSnnen aueh die 
Kleialairnseitenstrangbahnen aasgesehlossen werden, da sie nur Muskel- 
empfindungen leiten und aueh nur aus ungekreuzten Fasern besteheu, 

1) Eigentlieh si.nd es nicht die Empfindungen 7 sonctern nur die P~eiz% die 
im Kiickenmarke fortgeleitot winden, denn die Empfindu~g ist der Ausdruek 
eines psychisGhon Processos, weloher im Gehirn, beim Anlangen des entspre- 
~honde~ Reizos~ erregt wird. 
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die Bahnen zur Leitung der Temperatur-und Schmerzempfindungen da- 
gegen gekreuzte Bahnen sind. Es bleiben somit nur die Fasern des 
Gowers 'sehen Bfindels, welehe zum grOssten Theil aus gekreuzten 
Fasern bestehen. Sie dienen aueh van  G e h u c h t e n  ausschliesslich zur 
Leitung der Temperatur- und Schmerzeindrfieke. Auf Grund eigener 
Beobaehtung von drei Fgllen yon neuter Myelitis syphilitiea und der 
Zusammenstellung anderer aus der Literatur, kam P e t r  6n, ahnlich wie 
Mann, zur Annahme, dass die gekreuzte Sensibi]itatsstSrung bei ein- 
seitiger Riickenmarksverletzung in der Mehrzahl der Falle die Form 
einer dissociirten Aniisthesie anzunehmen pflegt: Aufhebung des Schmerz- 
and des Temperatursinnes bef normaIem Drucks[nn. 

In gewissen F~llen kommt jedoch aueh unzweifelhaft eine totale, 
gekreuzte Hautan~sthesie vor. Diese gekreuzte Anasthesie umfasst aber 
alle Hautsinne nur in denjenigen Fallen, in we]chert die motorische 
Lfihmung unmittelbar nach dem Unglficksfall eine doppelseitige ist; der 
Drucksinn bleibt dagegen unbeeintrachtigt in denjenigen Fallen, in 
denen die L~hmung sehon yon Anfang an nur auf eine Seite beschrankt 
ist. Dies beweist naeh Petr6nl) ,  dass die Leitungsbahn fiir den Druck- 
sinn im Rtickenmark nailer der Mittelebeae [iegen muss, als die Bahnen 
ftir den Schmerzsinn mid ftir die Temperatursinne und dass also die 
Bahnen ffir den Drucksinn nicht mit denen ffir den Schmerzsinn und 
die Temperatursinne zusammenfa]len. Aus seinen Fallen geht auch 
unter Anderem hervor, dass die Zerstiirung eines Hinterhorns im Hals- 
mark Verlust des Sehmerzsinnes und der Temperatursinne im Arme 
derselben Seite mit sich bringt, dass also die Bahnen dieser Sinne nach 
ihrem Efn~re~en i~ das Riickenm~rk im hinteren Horns derselben Sei~e 
verlaufen. In ihrem weiteren Vedaufe nacll oben zu mfissen sie, wie 
sich aus anderen Fallen ergeben hat, in die weisse Substanz der ge- 
kreuzten Seite tibergehen. Da nun aber die Vorder- und Hinterstrlinge 
unmittelbar bis zur Mittelebene reichen, dagegen, wie schon erwahnt, 
die Bahnen des Schmerzsinnes und der Temperatursinne weiter yon der 
Mittelebene entfernt verlaufen miissen als die des Drucksinnes, so ist 
es hSchstwahrseheinlich, dass sie in den Seitenstri~ngen zu suchen sind. 
Nach Pe t r6n  ist heute als sicher festgestellt za be~rachten~ dass die 
Leitungsbahnen ffir den Schmerzsinn und die Temperatursinne der Glied- 
maassen in den gekreuzten Seitenstrangen ver]aufen und als sehr wahr- 
Scheinlich, dass diese Bahnen in den Seitenstrangen nicht his an die 

1) Citirt fast wSrtlich nach dem ausgezeichneton Referat im Neurol. Cen- 
tralbl. (1902~ S. 538) yon Walter Berg~r. 
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graue Substanz reichen~ sondern in der lateralen HMfte der Seiten- 
strange liegen. 

Was die Bahn ffir den Drucksinn betrifft~ ]asst sich die Annahm% 
dass sie in dell tIinterstrangen zu suehen sei, weder mit unseren ana- 
tomischen~ noch mit unseren pathologischen Erfahrungen in Ueberein- 
stimmung bringen; dieselbe kann~ sagt Petrdn~ auch nieht nur in 
einem Bezirke des Rtickenmarksquerschnittes verlaufen~ sondern muss 
wenigstens in zweien gesucht werden, d.h.  dass diese Bahn doppelt 
angelegt sein muss. In der That kGnnen wir alle die versehiedenen 
daraufbezfig]ichen Beobachtungen leicht erklaren, wenn wir annehmen, 
dass der Drucksinn zum Theil in den Hinterstr~ingen und zum Theil in 
(ungefahr) denselben Bahnen ver]~iuft~ wie der Sehmerzsinn und die 
Temperatursinne, nlimlieh dutch das hintere Horn derselben Seite, dureh 
die Mittelebene~ durch eine der Commissuren und welter oben dureh 
den Seitenstrang der anderen Seite. Was den Verlauf des Drucksinnes 
in den Hinterstr~ngen betrifft, so ist es yon allen Gesichtspunkten aus 
am wahrscheinlichsten~ dass er in die aufsteigende exogene Bahn zu 
ver]egen ist~ die anatomisch wohlbekannt% mi~chtige Bahn~ die unge- 
kreuzt ist. In Bezug auf die Frage, ob wir die Leitung der Hautsinne 
auf anatomisch bekannte Bahnen zurfickffihren k0nnen~ kommt P etrGn 
zu dem Sehlusse, dass unsere anatomischen Kenntnisse yon den 
Gowers 'sehen Str~ngen in keinerWeise die Annahme unwahrseheinlich 
maehen, dass (tie gekreuzten Bahnen der Hautsinne, die in den Seiten- 
strangen liegen, eben in die Gowers 'sehen Btindeln zu verlegen seien, 
vielmehr gewinnt diese Annahme dureh versehiedene Beobachtungen 
einen hohen Grad yon Wahrseheinliehkeit. Seine eigenen Untersuehungen 
fasst PetrGn in dem Schlusssatz zusammen, dass s~immtliehe vier Haut- 
sinne dureh den gekreuzten Seitenstrang geleitet werden~ und zwar mit 
grGsster Wahrseheinliehkeit in seiner lateralen H~lfte; wahrseheinlieh 
bildet ihre Bahn ein Theil der Gowers 'sehen Bahn oder die ganze; 
ausserdem verffigt der Drueksinn noeh fiber eine andere Bahn in dem 
gleiehseitigen Itinterstrange, die mit aller Wahrseheinliehkeit yon der 
direeten Verlfmgerung der aufsteigenden Nervenfasern der hinteren 
Wurzeln gebildet wird. Ein Jahr spater kam Pe t r~n  auf Grund einer 
Zusammenstellung yon 175 Beobaehtungen des B r o w n- S 6 q u a r d'sehen 
Syndroms naeh ttalbseitenlasion des Riiekenmarkes zu folgenden Sehliissen: 

1. INejenigen Bahnen, welehe die Leitung der Sehmerz- und Tem- 
peratureindrfieke besorgen, ge]angen zuerst in das ttinterhorn; 

2. Diese Bahnen (verlassen bald das Hinterhorn und) erleiden in 
der Medianebene vollstandige Kreuzung mit den yon der anderen Seite 
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kommenden~ gleichnamigen Bahnen. Diese Kreuzung vollzieht sich auf 
einer HShe yon 3--5 Medullarsegmenten; 

3. Diese Bahnen erreichen schliesslich die ]aterale Partie der 
Vorderteitenstr~tnge auf einer HShe ~on 5--7 Medullarsegmenten; unter- 
wegs patsiren sie dutch die median~ Pattie tier u 

~. Dies zwingt zur Annahme ein~r a]lm~iligen Verschiebung (wlihrend 
des aufsteigenden u dieser IBahnen Jn dem u 
yon der medialen Abtheilung bis zu der lateralen Peripherie desse]ben. 

Allen diesen Bedingungen desl Ver]aufes dieser die Temperatur- 
und Schmerzeindrficke ]eitenden Bahpen, enttprechen nach Pe t r6n  voll- 
st~indig die Fatern des Tractus agtero-latera]is ascendens oder des 
Gowers'schen B~indels: 

1. Die Hauptmasse der Fasern des Gowers'sehen Bfindels kommt 
auch aus dem Hinterhorn; 

2. die allm~ilige Kreuzung dieter Fasern in der Medianebene ge- 
tchieht ebenf~llt auf einer H6he yon drei Medu|larsegmenten; 

3. diese Fasern gehen ebenfatlsl in die laterale Partbie des u 
stranges fiber und 

~. die a]lm~lige u dieser Fasern im u 
kommt ebenfalls auf einer HShe vo~ ffinf Medullarsegmenten zu Stande. 

l~ach Kohns t amm er]eiden di~ schmerz- und iemperaturleitenden 
Fasern eine Kreuzung mit den yon der anderen Seite kommenden auch 
auf einer HShe yon ungef~ihr drei I Segmenten bis tie zur medianen 
Partie des Vorderseitenstranges deti anderen Seite angelangt sind. Die 
darauffolgende allm~ilige Versehiebtmg dieter Fasern im Vorderseiten- 
strang selbst his zum Go~vers'sche~ Bfindel kommt auch erst auf einer 
HShe yon 3- :5  Medullarsegmenten ~u Stande. 

In Bezug auf den u diese~ vermuthlichen Nervenbahnen durch 
die graue Substanz des Rfiekenm~rkes finden wir in der Literatur 
folgende Angaben: der grSsste Theil ider lateralen Abtheilung tier Fasern 
tier hihteren Wurzeln zersplittert rich nach Edinger~ naeh einem mehr 
oder weniger langen u in d~r weissen Substanz~ um die Zellen 
tier HinterhSrner herum. Diese Zel~en bilden (]ann den Ursprung eines 
zweiten Neurons: dessert Axeneylinde~ naeh der Kreuzung in der Median- 
ebene sehliesslieh in dem contra]ate~alen Vorderseitenstrang welter hirn-- 
w~irts zieht. Diese Bahn~ sagt Ed lnge r  ~ enth~lt ohne jeden Zweifel 
auch diejenigen Fasern~ welche ~ur Leitung der Temperatur- und 
Schmerzeindrfieke dienen. Da aber ~lach S c h l e s i n g e r  eine Zerst~runff 
der HinterhSrner (mit Ausnahme de~ C]arke'schen S:,iulen) keine wich- 
tigen aufsteigenden Degenerationen ~lach sich zieht, kann dieses zweite 
Neuron nieht in den Zellen der Hi~terhSrner und auch nieht vor der 

Archiv L Psychiatrie. Bd. 41. Heft 3. 69~ 
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Kreuzung beginnen. S c h l e s i n g e r  meint, dass dieses zweito Neuron 
in den Zel]en des centralateraleu Vordorhorns seinen Ursprung nimmt. 
Dieselbe Ansicht vertritt aueh Br issaud .  Gra s se t  dagegen thoilt die 
Ansicht yon Edinger .  S c h l e s i n g e r  nimmt im Weiteren an, dass die 
Kreuzung in der vorderen Commissur stattfinde. 

Diese bier kurz skizzirte Ansicht yon Van G e h u e h t e n ,  Brissaud~ 
Llyod ,  Gras se t ,  Petr~n~ Kohns tamm~ Mai u. A. fiber denVerlauf 
der die Temperatur- und Schmerzeindrfieke ]eitenden Bahnen wird haupt- 
s~chlieh yon D e j e r i n e  und Thomas~ He rzen  und Hoehe  angegriffen. 
D e j e r i n e  und T h o m a s  k6nnen die Ansicht~ class die Temperatur- und 
Sehmerzeindrficke leitenden Bahnen im gegenseitigen Gowers 'sehen 
Bfindel verlaufen~ desshalb nicht acceptiren, weil die Degeneratiott des 
Gowers ' schen Bfindels naeh der Ansicht dieser Porseher keine StSrung 
der Sensibilit~t hervorzurufen braucht. I-Ierzen stfitzt sich sowohl auf 
eine klinische Beobaehtung wie aueh auf die Resultate seiner Thier- 
experimente: In einem Fal] yon Paehymeningitis hypertrophica mit Zer- 
st6rnng der tlinterstr/~nge und der Kleinhirnseitenstrangbahn constatirte 
H e r z e n  vollst~ndigen Verhst  der taktilen Sensibilit~t und der Sensi- 
bilit~t auf KS~ltereize mit Erhaltensein tier Sehmerz- und W~trmeempfin- 
dung. Auf Grund dieses Falles stellte t{erzen die ttypothese auf~ dass 
die Tast- und K~lteempfindung in dee Hinterstr~ngen, und die Sehmerz- 
und W/irmeempfindungen .in der grauen Substanz hirnw/irts geleitet 
warden. Diese ttypothese wird jedoch yon G o ] d s c h e i d e r  und Mai 
bek~mpft. M ai sagt n~mlich~ dass mail den Verlust der KS]teempfin- 
dung in dem Herzen 'sehen Fall auch durch eine Compression des 
Gowers ' sehen Bfindels erkl/iren k6nnte; er erinnert daran~ dass seiner 
Zeit H e r z e u  und G o l d s c h e i d e r  fast gleichzeitig die Beobaehtung ge- 
maeht haben~ dass bei Steigerung des auf einen peripherisehen Nerven 
ausgetibten Druekes zuerst die Sensibilitfit a~ff K~tltereize und sparer 
erst die Sensibilit~t auf W/~rmereize versehwindel)~ was vielleieht be- 

1) Zu iihnliehen gesultaten, wie Herzen and Goldseheider ,  kam ganz 
nnabhS~ngig yon ihnen aueh Biernacki~ der seine Untersuehungen am Nervus 
nlnaris angestellt hat. Er fiberzeugte sieh, dass~ wenn man auf peripherische 
Nervon einen mochanischen Drnok ausfibt, zuerst sich noben einer An~sthesie 
f[ir KS~lte eine HyperS~sthesie der W~rme- und Sehmerzempfindung einstellt und 
orst sp~iter kemmt es zu einer Abstumpfung der Sehmerzempfindung and des 
Druoksinns. Der Tastsinn bleibt moistens ungestSrt erhalten, abet dies nut 
bis zu einem gewissen Grade. Obwohl die Patienten yon Biernaeki  aueh die 
leiehtesten Berfihrungen wahrnahmen, gabon sie doeh an~ dass die Empfin- 
dungen otwas stumpf waren~ nS~mlich sie hatten die Empfindung, als ob man 
sie dutch dazwisohen gelegtes Leintuch odor Papier beriihrte, was Bie rnaek i  



Zum Stadium der Dissociation tier Temperatur- u. Schmerzempfindung. 965 

weisen wiirde, dass die zur Leitung der Kiilteeindriicke dienenden 
Fasern eine geringere Resistenzf~higkeit besitzen, als diejenigen, die die 
Warmereize leiten. G o l d s c h e i d e r  erkllirte den Verlust der KNteem- 
pfindung in dem Fall yon I t e r z e n  aueh auf diese Weise, indem er an- 
nahm, dass der mechanische Druck bei Pachymeningitis hypertrophica 
analogen Einfiuss auf die Nervenbahnen des Rfickenmarkes ausfibe win 
die Compression auf einen peripherischen Nerven. - -  Beim ttunde hat 
H e r z e n  nach einer completen Halbseitendurchsehneidung des Rficken- 
markes folgendes constatirt: gleichseitigen Schwund der taktilen Sensi- 
bilitlit, des Muskelsinnes und der Kiilteempfindung bei vollkommen er- 
haltener Sebmerzemlofindung auf beiden Seiten. Daraus zieht H e r z e n  
den Schluss: 

1. dass jede RiickenmarkshNfte eine geniigende Anzahl yon Com- 
municationsmitteln enthi~lt zur Leitung der Schmerzeindrficke~ die yon 
beiden KOrperhlilften kommen, 

2. dass die Annahme einer totalen Kreuzung der die Schmerzein- 
driicke leitenden Bahnen unhaltbar sei und 

3. dass die Leitungsbahnen der taktilen Sensibilitlit, des Muskel- 

auf eine Abstumpfung des Druoksilmes zurfickf/ihrt. Nach Biornacki  besitzt 
die sensible Druckl~hmung gowisse Eigonschaften, die sie yon tier syringomye- 
litischen Dissociation der Sensibilit~t wesentlich unterscheidon. Bei der typi- 
sohen syringomyolitischen Dissociation ist dor Tastsinn vollkommen erhalten, 
dagegen bei der Druokl~hmung der Sensibilit~it ist dorDrucksinn abgesehw~icht. 
Ein zweites wiohtiges Merkmal einer Draekl~hmung der Sensibilit~t ist naoh 
Biern  acki das Erhaltensein dot Schmerzempfindliehkoit auf den faradischen 
Strom bei gleichzeitiger Unompfindlichkeit aaf andore Sehmerzroize. Diose 
beiden Merkmalo sollen naeh Bie rnack i  die bei der Compression oines per[- 
pherisehen Nerven beobaehtoto Dissooiation der Sensibilitiit yon der syringo- 
myelitisehcn Dissociation nnterscheiden. Sk lodowski  maoht jedoch darauf 
aufmorksam~ dass auch bei din" Syringomyelie der Drucksinn nicht immer in- 
tact gefunden wird nnd citirt naoh S c h l e s i n g e r  einen Fall yon Roth ,  we 
tier Druoksinn deutlieh abgeschw~icht war~ trotz des Erhaltenseins des Tast- 
sinns. Zu dem zweiten yon B ie rnaek i  aufgestellten Untersoheidungsmerk- 
real, bomerkt Sk lodowsk i ,  dass~ da Mann in seinen 6 F~.tten der Brown-  
S~quard 'sohen L~hmung, die doch nioht zur Syringomyelie gehSren, voll- 
stS.ndigo Angsthesie anf don faradischcn Strom constatirt hat, man die in 
dioson F~illon beobachtete Dissociation der Sensibilitgt zu der Dru&l~hmnng 
rochnen miissto. Warum dies so sein sollte~ verstoho ich nicht. Nit soheint 
es nut, dass~ da in diesen P~ollen yon Mann die Empfindung auf den faradi- 
schen Strom anfgehoben war, wir gerado mit B ie rnack i  sagen kSnnen, dass 
die in diesen Fg.llon beobaohtete Dissociation der SensibilitS.t eben gerade nicht  
~nit dot Druoklghmung der Sonsibilitgt verwechselt wordon kann. 

65* 
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sinnes und des K~ilteempfindung nur in der gleichnamigen H~lfte des 
Riickenmarkes enthalten sind. 

Auf Grund einer Zusammenfassung der Resultata dieses Versuches 
mit den Resultaten der Thierexperimente yon Seh i f f  und andererseits 
mit dan t~esultaten einer beiderseitigen Halbseitensection (auf versehiede- 
non tt6hen) des Rfiekenmarkes (wobei van Herzen  beiderseitige Tast- 
und K~ltean~isthesie mit Erhaltensein der Sehmerzempfindung auf beiden 
Seiten beabachtet wurde)~ gelangt Herzen  in Bezug auf die Leitung des 
Sensibilit~it zu folgender Ueberzeugung: 

l. Die taktile Sensibilitgt wird van einem odor dem anderen Strange 
der weissen Substanz geleitet. (Diese Bahn besteht aus langen Pasern). 

2. Da bei einer Hemiseetio unilateralis duplex alle weissen Strange 
durehgeschnitten werden, ist es unm6glieh anzunehmen~ class einer der- 
selben zur Leitung der Schmerzeindriiek% welehe erhalten sind~ dienen 
kSnnte. 

3. Da be ide r  Hemiseetia unilateralis duplex die beiden H~ilften des 
Rfickenmarkes nur dutch die graue Substanz untereinander verbunden 
sind, muss man annehmen~ dass nur die graue Substanz es sein kann~ 
die die Sehmerzeindrtieke leitet, da die Sehmerzempfindung dabei auf 
beiden Seiten des K6rpers erhalten bleibt. Diese Ansieht schliesst sieh~ 
wie wit sehen, vollkommen der alter Ansieht van Sehi f f  an. 

Da im Weiteren, wie Herzen  sieh tiberzeugt hat~ die Section der 
vorderen Rfiekenmarkshglfte sowahl wie auch die experimentelle Zer- 
stSrung detjenigen weissen Substanz, wetohe zwisehen den baiden graueit 
H6rnern liegt, d.h.  deIjenigen Partie des Seitenstranges~ die bekannt- 
lich aus der gleinhirnseitenstrangbahn, aus der Pyramidenseitenstrang- 
bahn und dem Gowers 'schan B[indel besteht, weder die taktile noch 
die Schmerzempfindung aufhebt, k6nnen diese Bahnen~ ftihrt Herzen  
im Weiteren aus~ keine Rolle spielen bei der Leitung der Sensibilit~it. 
Somit sei aueh jede Betheiligung des Gawers ' schen Biindels bei der 
Leitung der Sensibilit~t ein fiir alle Mal ausgeschlossen. Dis Section 
der ginterstr~inge hebt nut die taktile Sensibilit~it auf. Daraus falgt, 
sagt Herzen~ dass die Leitungsbahnen der taktilen Sensibilititt einzig 
und allein in den weissen Str~ingen dar hinteren H~ilfte des Riieken- 
markes enthalten seien. Da aber die Section der Hinterstr~inge ausser 
der taktilen Sensibilitftt aueh noch die Leitung der K~ilteeindrtieke auf- 
hebe~ muss man annehmen~ sagt I l e r zen ,  dass die Leitnng dieser beiden 
Sensibilit~tsqualitaten in den gleichseitigen I-Iinterstr~ingen vereinigt ist, 
In Bezug auf die Leitung der W~trmeeml)findung nimmt Herzen  als 
wahrseheinlich an, dass dieselbe in der grauen Substanz stattfinde. Die 
Yersuehe yon Beeh te r ew  und H a l z i n g e r ,  welehe manehe Autaren zur 
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Unterstiitzung ihrer Hypothese, dass das Gowers'sche die Leitung der 
Temperatur- und der Schmerzeindriicke besorg% anffihren, beweisen hack 
Herzen  vielmehr dies ,  dass der grSsste Theil des Gowers'sehen 
Bfindels bei Thieren zerstSrt sein kann~ ohne eine Analgesic hervorzu- 
rufen. Was diese experimentelleu Versuehe yon Herzen  anbelang L 
mSchte ich mir nur die Bemerkung erlauben~ dass dies alles ffir den 
Hund richtig sein mag; dies beweist jedoeh noch nieht~ dass dieselben 
YerhNtnisse auch beim Menschen existiren mtissen. De je r ine  macht 
ja darauf aufmerksam~ dass z. B. die Kreuzung der Leitung dieser Sen- 
sibilit~tsqualit~tten im Rtickenmarke bei verschiedenen Thiergattungen 
yon einer partiellen bis zu einer vollst~ndigen variiren kann. Bei dieser 
Gelegenheit mSchte ich noch einmal daran erinnern~ dass, im Gegen- 
theft zu Herzen~ Bech te rew und H o l z i n g e r  auf Grund ihrer physio- 
logisehen Untersuehungen zu dem Schluss gekommen sind, dass die 
Sehmerzempfindungen in den Seitenstrangen geleitet werden. H o lz in g e r 
konnte bei Thieren bloss durch Durehtrennung der Seitenstr~nge Anal- 
gesic des unterhalb gelegenen K6rperabsehnittes erzielen~ ebenso dureh 
Durehsehneidung der hinteren Riiekenmarksh~lfte bis etwas vor die 
Pyramidenbahn. Und neulich nahm wieder de Gyon bei Hunden und 
Katzen halbseitige Durehschneidung des Riiekenmarkes, einfache und 
doppelt% vor und indem er seine Resultate mit den Ergebnissen der 
klinisehen Beobachtung verglieh~ kam er zu folgenden Sehltissen: im 
Riickenmark der Thiere uud des Mensehen muss man versehiedene Bahnen 
fiir die Leitung tier Temperatur-, der Schmerzempfindung~ sowie der 
taktilen Sensibilttat annehmen. Beim Hunde und beim Menschen er- 
seheinen die Bahnen ftir Sehmerz- und Temperaturempfindung total ge- 
kreuzt dutch die ganze H6he des Rfickenmarkes. Die Kreuzung liegt 
in der grauen Substanz~ und die gekreuzten Bahnen gelangen in den 
8eitenstrang. 

t toche  fand~ dass die Fasern des Faseicu]us antero-lateralis aseen- 
dens Gowersi  fast aussehliesslich zum Kleinhiru ziehen. Dies~ sagt 
Mai~ kann aber auch nieht als ein Argument gegen die Annahme, dass 
die Temperatur- und Schmerzeindriicke leitenden Fasern im Faseieulus 
antero-laterai[s ascendens veriaufen~ gelteud gemacht werden~ weil auf 
der anderen Seite Thomas~ Pe t r6n  und Bruce gezeigt haben, dass 
ein Theil der Faseru des Fasciculus antero-lateralis ascendens im Seiten- 
strung endige. Bruce hat sie sogar bis zu den Tubereula quadrige- 
mina~ Q u e r n e l -  bis zum Corpus geniculatum internum und sogar 
bis zum Thalamus, Rossol imo - -  bis zu den hinteren Vierhfigeln~ der 
Substantia nigra und zum Globus pallidus verfolgen k6nnen. Nach 
Bech te r ew  sell sich ein Theil der Fasern des Seitenstrangcs auf der 
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HShe der Olive der medialen Schleife ansehliessen. D y d y n s k i  unter- 
suchte mit der Marchi 'sehen Methode einen Fall yon Myelitis trans- 
versa im oberon Dorsalmark~ wobei dis Degeneratiofi des G owers'schen 
Bfindels sich bis zum Thalamus opticus verfolgen ]less. Wenn man 
dies alles in Erwagung zieht~ muss man~ sagt Mai, doch annehmen, 
dass beim Mensehen ein nicht unbetrlichtlieher Theil der Fasern des 
Gowers'schen B~ndels his zu den Vi~rl~iigeln, zum Corpus genict;latum 
internum und zum Thalamus zieht, Dasselbe hat man aueh bei Thieren 
gefunden: z. B. bei Amphibien und Fischen constatirte zuerst E d i n g e r  
das Vorhandensein eines ganzen Systems yon Fasern: welche von den 
HinterhSrnern bis zum Thalamus hinaufsteigen. W a l l e n b e r g ,  P robs t  
und Kohnstamm~ der den Verlauf dieser Fasern beim Kaninchen 
studirt% unterscheidet im Tractus antero-lateralis ascendens: 1. das 
eigentliche Gowers 'sche Bfindel, welches zum Kleinhirn zieht und 
2. die Edinger ' schen Fasern, d. h. Neurone, we]che, yon dem eontra- 
lateralen Hinterhorn stammend, bis zum Thalamus verfolgt werden 
k6nnen_ 

Bei dieser Gelegenheit mSchte ich auf sins aufmerksam machen: 
[ch will mir durehaus nicht erlauben, die oben erw~hnte Angabe meines 
hochverehrten Lehrers~ des Herrn Prof. De je r ine :  nach weleher es 
F~lle giebt mit Degeneration des Gowers'schen Biindels, die keine 
wahrnehmbare Se~sibi]it~tsst~3rungen ~ufweisen, zu kritisiren, ~ber wean 
dis Ansichten yon K o h n s t a m m  richtig sind, mSchte ieh doch die 
Frage aufwerfen~ ob viel]eicht in dem yon Deje r ine  citirten Fall nieht 
gerade nur die zum Kleinhirn ziehenden Fasern in Degeneration begriffen 
waren, die sogenannten Edinger ' schen  Fasern des Gowers 'schen 
Biindels dagegen intact waren: was den Mangel yon Sensibilit~ttsstiirungen 
aueh erkl~iren wfirde? 

Ad V. Manche Forscher nehmen an, dass im Riickenmarke ffw 
nile Sensibilit-~tsquatitfiten ganz besondere und verschiedene Nervenbahnen 
existiren mfissen. Van G e h u c h t e n  z. B. ist auf Grund der bei Syrin- 
gomyelie gemachten Erfahrungen zu der Ansieht gekommen~ dass nicht 
alle sensiblen Fasern dieselben physiologischen Functionen erffillen. Er 
nimmt ~ur Leitung verschiedener Sensibilitittsqualitaten die Existens ver- 
schiedener Nervenbahnen an~ besonderer zur Leitung der Schmerz- 
empfindungen, besonderer zur Leitung der Warme- und hesonderer zur 
Leitung dec Ks S c h l e s i n g e r  sagt~ dass unsere kli- 
nischen Erfahrungen darauf hindeuten, dass wenigstens im Rfickenmarke 
sine gesonderte Leitung der W~rmeeindrticke und eine gesonderte Leitung' 
der Ki~lteindriicke vorhanden sein muss. Mai ist auch zu der Ueber- 
zeugung gelangt, dass die Bahnen des Wiirme- und K~ltesinnes wohl 
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5rtlich nahe am Tractus antero-lateral, ascend, liegen; es muss jedoch 
fiir diese beiden Sinne eine getrennte centrale Leitung vorhanden sein. 
Um die Dissociation der Sensibilit~t in  seinem Fall zu erklliren, glaubt 
er jedoeh nicht die Existenz dreier anatomisch ganz gesonderter Bahnea 
annehmen zu mfissen. Es liegt vie] n~her - -  sagt er - -  einen gewissen 
noch unbekannten Unterschied in der Struetur oder im Chemismus dieser 
verschiedenen specifischen Nervenfasern anzunehmen~ weleher eine ver- 
schiedene Resistenzf~higkeit dieser Fasern gegeniiber der sch~dlichen 
Noxe erkl~ren wfirde. Und das Vorhandensein einer subjectiven Sensa- 
tion der W~rme bei seinem Kranken, bei dem die K~lteempfindung auf- 
gehoben war, erkl~rt sich Mai auf diese Weis% indem er annimmt~ 
dass dieselbe seh~dliche Nox% welche die Leitungsfasern ftir K~lte 
paralysirt hatt% zu gleicher Zeit die Leitungsfasern fiir Wi~rme erregte. 
G o ] d s c h e i d e r  machte ja aueh schon frtiher die Beobachtung~ dass bei 
Compression eines peripherischen Nerven oft zuerst die K~lteempfindung 
verschwindet, wfihrend eine ttyper~sthesie auf W~rmereize constatirt wird. 

Giebt es in der Literatur Anhaltspunkte, welehe die Existenz solcher 
isolirten Leitungsbahnen ftir Schmerz-, W~rme- und Kiilteempfindungen 
wahrscbeinlieh machen k6nnten? - -  ja. Das sind die Angaben fiber 
das Vorkommen yon Dissociation dieser versehiedenen Sensibilit~tts- 
qualit~ten. H e r z e n  beobachtete z. B. in seinem Fall yon Pachymenin- 
girls hypertrephica neben der tactilen An~sthesie aueh noch K~lte- 
an•sthesie bei gut erhaltener Sehmerz- and W~rmeempfindung. Wal len-  
berg  beobachtete in seinem Fall yon Ictus apoplecticus in der Gegend 
der Medulla oblongata~ dass z. B. die gekreuzte Analgesic nur his zur 
Clavicula hinaufreichte, w~hrend die gekreuzte Thermoan~sthesie bis 
zum unteren Rande der Maxilla inferior hinaufstieg. Mai beobachtete 
in einem ~hnlichen Fall eine gekreuzte Ana]gesie und Ki~lteanasthesie 
wahrend die W[trmeempfindung ungestSrt war. Br i s saud  beobachtete 
in einem Fall yon doppelseitigem Brown-S6quard~  dass die obere 
Grenze der Analgesic hSher lag als die obere Grenze der Thermo- 
anasthesie. Er nimmt auch ffir die Leitung der Temperatur- und ffir 
die Leitung der Schmerzeindrticke die Existenz verschiedener Bahnen an. 
v. geusz  beobachtete in einem Fall yon Halbseitenl~sion des Rficken- 
markes in der HShe des 3. oder 4. Dorsalwirbels: neben auderen Er- 
scheinungen gekreuzte Thermoana]gesie mit Dissociation der Temperatur- 
and Schmerzempfindung in der Gegend der oberen Grenze die An~sthesie 
die obere Grenze der Analgesic reichte n~mlich bis zur Mamiila, die 
der K~lteanlisthesie dagegen nur bis zur 7. Rippe, w~thrend noch ein 
gewisser Grad der Wiirmeempfindung erhalten war. Wir sehen also, dass die 
obere Grenze der Kgltean~isthesie in diesem Fall circa um zwei Inter- 
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costalr~iume tiefer lag als diejenige der Analgesie. S c h l e s i n g e r  nimmt 
an, dass die zur Leitung der Temperatureindrficke und die zur Leitung 
der Schmerzeindriicke bestimmten Fasern nicht auf einer und derselben 
HOhe sieh kreuzen mit den g]eichnamigen yon der anderen Seite 
kommenden Fasern, da die, bei Halbseitenl~tsion beobachtete, Thermo- 
an~isthesie und die Analgesic nicht dieselbe Ausbreitung auf der gaut- 
oberflliche aufweisen. Naeh De je r ine  und T h o m a s  kann die Art der 
Dissociation der spinalen An~isthesie sehr verschieden sein: so kommt 
z .B .  eine sehr ausgesprochene Alteration der Temperaturempfindung 
mit relativer lntegritiit der tactilen Sensibilit~it und der Schmerz- 
empfindung vor. In der Regel aber~ sagt D e j e r i n e ,  trifft man neben 
der Analgesie aueh zug]eich eine Thermoan~tsthesie an und beide zeigen 
gewOhnlich dieselbe Topographie. In den Anfangsstadien tier Syringo- 
mye]ie kann aber auch eine Thermoan~isthesie einige Jahre dem Er- 
scheiaen der Analgesie vorausgehen - -  Roth.  An einem anderen Oft 
machen D e j e r i n e  und T h o m a s  darauf aufmerksam, dass bei Syringo- 
myelie auch derartige Dissociation der Thermoan~isthesie beobachtet 
wird, dass bei erhaltener Empfindung auf Kalteroize die W~irmeempfin- 
dung aufgehoben sein kann.(Beobachtung yon De je r ine  und Tu i i l an t ,  
1891). Die Ausbreitung tier W~irmean~isthesie und die der K~i]te- 
an~isthesie decken sich nicht immer in exacter Weise~ so dass z. B. eine 
Seite mehr alterirt ist als die andere odor sie betreffea nicht ganz die- 
selben Regionen der Haat. Nach S c h l e s i n g e r  kommt die Wiirme- 
antisthesie als eine isolirte St6rung h'~ufiger vor als die K~tltean~isthesie. 
Dieses Ph~tnomen~ sagt S e h l e s i n g e r :  kSnnte man vielleicht durch eine 
pathologische Steigerung der physiologischen Verh~iltnisse erkl~ren, da 
ja  die W~trmeempfindung (naeh G o l d s c h e i d e r )  im Allgemeinen weniger 
gut entwickelt sei als die K~ilteempfindang und weil nach O p p e n h e i m  
die Steigerung der normalen Erregbarkeit der Hautnerven auf K~lte 
viel prompter und rascher zum Bewusstsein kommt als die Verminderung 
der Erregbarkeit auf W~irme. S ch les in  ger  beobachtete einen Patienten~ 
bei dem die K'Xlteempfindung ganz gut erhalten war, welcher abet die 
W~trmereize nur als gewOhnliche Tasteindrticke auffasste. Mit tier Zeit 
ontwickelte sich bei ihm eine complete Thermoan~isthesie. 

Unter dem Namen der perversen odor contr~ren Temperaturempfin- 
dung hat S t r t i m p e l l  eine eigenthiimliche Alteration des Temperatusinns 
besehrieben, die darin besteht, dass alle thermischen Reize eindeutig 
im Sinne aussehliesslicher W~irme- odor K~ilteempfindung bewerthet 
werden. A l t e r  h~lt die Bezeichnung als Perversit~it oder als Contr~ir- 
empfindung ftir diese StOrung in der Therm~tsthesi% im Grunde ge- 
nommen, nicht ffir ganz richtig. A l t e r  m6chte diese Bezeichnung nur 
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fiir diejenigen seltenen Fiille reserViren~ in denen thats~ehlich eine echte 
Perversion der Temperaturempfindung nachweisbar ist. Diese Falle - -  
schreibt Al te r  - -  sind dadurch ausgezeiehnet, dass Ki~lte- und W~trme- 
empfindung zwar erhalten sind~ dass abet jede Empfindungsqaalit~t 
dutch den normal eontrar bewertheten Reiz ausgelSst wird. Das Be- 
wusstsein reagirt auf den KMtereiz mit Warmeempfindung~ auf den 
Warmereiz mit Kalteempfindang. Solche Beobachtungen verdanken wir 
Schlesinger~ Tumpowsk i  und Alter .  S c h l e s i n g e r  beobaehtete 
eine Perversion der Temperaturempfindung bei Syringomyelie. Diese 
Perversion - -  schreibt Sch l e s inge r  - -  kann entweder nur eine Quali- 
t~t betreffen - -  e~ ist di~s eine ziemlich hauflge Anomalie - -  odor sic 
erstreckt sich in seltenen Fallen auf beide Qualiti~ten des Temperatur- 
sinnes. Im ersten Falle wird dann z. B. Warm ffir Kalt angesehen~ 
aber KMte riehtig empfunden, wlihrend bei Kranken mit Perversion 
beider Unterarten der Temperaturempfindung constant Kalte die Sensa- 
tion yon ,warm" and tiitze das Geffihl yon ,kalt" hervorruft. Diese 
Perversion betrifft nur ausnahmsweise einen grossen Hautrayon, selbst 
wenn die anderweitigen Temperatursinnst5rungen ausgedehnt sind~ und 
persistirt zumeist nicht dauernd~ lasst sieh aber oft dareh Wochen selbst 
Monate hindurch naehweisen. Ein vollkommen befriedigende Deatung 
dieses Befundes giebt es bisher nicht. Man mfisste nach Sch le s inge r  
am ehesten an einen veranderten Mechanismus der Umsehaltung im 
Rfiekenmarksgrau denken 7 so dass beispielsweise die Central ver]aufen- 
den Kaltebahnen yon den gesammten Temperaturempfindungen benutzt 
wiirden, wenn auch yon der Peripherie bis zum Rfiekenmarksgrau die 
K~'dte- und Warrneempfindung isolirt fortgeleitet warden. Tumpowsk i  
konnte eine echte Perversion der Temperaturempfindungen als ein 
passageres Symptom eines schweren Schubes hysterischer Erscheinungen 
bei einem 20j~hrigen Madchen nachweisen. Al te r  beobaehtete dieselbe 
Erscheinung bei einem Paralytiker. 

Zuletzt m6chte ieh in diesem Kapitel bier noch an die Untersuchungen 
yon G o l d s e h e i d e r  erinnern~ aus we]chem hervorgeht~ dass die Ki~lte- 
and Wi~rmewahrnehmungen an differente Sinneselemente gebunden sind, 
die in specifiseher Function und Anordnung in der Haut als K~lte- und 
Warmepunkte der ausschliesslichen Perception der entsprechenden Reiz- 
qualitaten dienen. Naeh allen Analogien ist - -  nach Al t e r  - -  ein un- 
bedingtes Postulat~ diesen qualitativ verschiedenen Endapparaten anch 
getrennte Leitungen and differente eentrale Symbole zu vindiciren. 

Die Untersuchungen yon Max v. F rey  fiber die Physiologie der 
Sinne haben gezeigt, dass eine paradoxe Excitabilit~tt der KMtepunkte 
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durch WS~rme existire~ dass aber in normalen Verhi~Itnissen eine para- 
doxe Excitabilit~t der W/irmepunkte dureh K/~lte niehf existire. 

Aus dieser Literaturfibersieht habe ieh vet  Allem ~die Ueberzeugung 
gewonnen, dass wit auf Grund des einen oder des anderen pathologi- 
sehen, weIm aueh durch Autopsie eonstatirten Falles oder auf Grund 
des einen oder des anderen Thierexperimentes die Frage der Existenz 
im Rtickenmarke besonderer Bahnen zur Leitung der versehiedenen Sen- 
sibiliti~tsqualitSoten nieht werden 15sen kSnnen. Dieses Problem ist nicht 
so einlaeh und bedarf der vielseitigsten Beleuehtung. Und die versehie- 
denen klinisehen, pathologiseh-anatomisehen FNle und experimentellen 
Versuehe kSnnen nur einen mehr oder weniger werthvollen Beitrag zur 
LSsung dieser Frage liefern. In dieser Absieht erlaube ieh mir meine 
persiinliehen Beobaehtungen hier anzuffihren. 

Eigene Beobachtungen. 
F a i l  I. H. Z.~ ein 16jiihriger Schneiderlehrling, bekam am 1. M~irz 1903 

w~ihrend des Spazierganges im Siichsischen Garten in Warschau eine Stich- 
verletzung in den gfieken. Sofort fiel er zu Boden und konnte sich nicht mehr 
allein erheben. In diesem Zustande wurde er in das Praga-Hosioital gebraeht 
auf die chirurgisehe Abtheilung des Chefarztes Dr. g a u m .  Der Assistent der 
Abtheilung: Dr. A. Zawadzki~ constatirte in der Gegend zwischen den 
Schulterbl~ttern rechts yon der Wirbels~ule zwisehen dem 4. und 5. Processus 
spinosus eine Sohnittwund% deren vertiealer~ 2 em langer Durchmesser~ I cm 
yon der Mittellinio entfernt war. Aus der Wunde kam eine klar% durchsiehtig% 
etwas mit Blur untermischte Flfissigkeit heraus (wahrscheinlich Liquor eerebro- 
spinalis). Der Kranke konnte das rechte Bein nicht in die HShe heben; die 
Beuge-and Streekbewegungen im rechten Knie waren auch sehr ersehwert. 
Die Bewegungen des linken Beines waren ungestbrt. Die Kniereflexe waren 
nieht gesteigert. Am linken Bein warde eine Thermoanalgesie eonstatirt~ die 
ungefS~hr his vier Fingerbreiten oberhalb der Spina iliaea anterior superior 
reiehte. Die taktile SensibilitS.t war iiberall intakt. Am folgenden Tage ver- 
suehte Patient aufzustehen; beim Gehversueh fiel er jedoch zu Boden; seine 
Beine zitterten stark. Naeh einer Woche zeigte das rechte Bein nur nooh eine 
allgemeine Schwiiche. Diese Sehwiiche nahm aber yon Tag zu Tag ab. Am 
14. M~irz 1903 wurde dieser Patient yon Dr. Z a w a d z k i  in der klinischen Ver- 
sammlung der Aerzte unseres Spitals demonstrirt, als ein Fall yon Brow n- 
Sgquard~seher Liihmung traumatischer Herkunft. In der darauf folgenden 
Discussion hat ein College die Vermuthung ausgesproehen, ob wir es in diesem 
Fall nicht mit einem Syndrom yon B r o w n - S 6 q u a r d  hysterischen Ursprungs 
zu thun hubert; er st/itzte sich hauptsiiehlieh darauf, dass bei diesem Patienten 
die reohtsseitige Parese so ungemein rasch versehwunden war. Vollkommen 
einverstanden mit dem Vortragende% bestritt ieh diese Ansicht, weil~ wie ich 
reich iiberzeugt hart% die Lage der oberen Grenze der Thermoanalgesie auf 
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tins radioulS, reTopographie der vorhandenen SensibilitS~tsstSrunghinwies. Sparer 
untersuchte ieh den Patienten auf meiner Abtheilung 1) am 16. und 28. Ngrz. 

Bet tier ersten Untersuchung eonstatirte ich folgendes: Patient marsehirte 
ganz gut~ die Muskelkraft des re&ten Beines war nur etwas geringer als die 
des linken. Beim aetiven Ausw~rtswenden des rechten Fusses zeigte Patient 
etwas weniger Kraft als links. Die Patellarreflexe waren etwas gesteigert und 
merkwiirdiger ~geise der linke um ein wenig mehr als der rechte. Der rechte 
Aehillessehnenreflex war etwas lebhafter ausgepr~igt als der linke. Dagegen 
die linken Hautreflexe: der obere und nntere Bauehreflex~ der Cremaster- 
reflex und der Sohlenreflex waren sehr gesteigert. 

Bet ether oberfl~iehliehen Untersuchung der Sensibilit~it fand ieh links, in 
tier oberen Grenze der Thermoanalgesie eine sehr deutlich ausgesprochene 
Dissociation der Sehmerz-, der Wih'me- und der Kiilteaniisthesie - -  bet normal 
erhaltener taktiIer Sensibilit~t~ wie das die Fig. 1 illustrirt. Die auf dem 
ganzen linken Beine and auf dem unteren Theil des Abdomens verbreitete 
Wgrmeaniisthesie reiehte bis zur Linie A, die KS~ltean~sthesie reichte his znr 
Linie B und die Analgesic reichte bis zur Linie C. 

Fig. 1. Rechtsseitige Yerletzung des Rfickenmarkes auf der HShe zwischen dem 
4, und 5. Dorsaldornfortsatz. Thermoanalgesie des Beines und des unteren 
Theiles des Abdomens links. Dissociation der Sensibi]itgt in der Gegend der 
oberen Grenze dieser Thermoanalgesie: A obere Grenze tier W~rmean~sthesie, 

B der Kglteaniisthesie und C tier Analgesic. 

Bet den sp~teren ~ sehr oft wiederholten Untersuehungen - -  bet An- 
wendung constanter Temperaturen - -  babe ich schliesslich folgendes lest- 

1) Nervenabtheilung des st~dtisehen Praga-Krankenhauses in Warschau. 
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stellen kSnnen: die linksseitige W/irmean~tsthesie reichte hinten bis zum 
10. Prooessus spinosus dorsalis und vorne his zur X. Rippe; die K~ite- 
an~sthesie reiehte hinten his zum 1. oder 2. Proeessus spinosns ]umbalis und 
vorne nngefghr his zur XI. gippe. Die Analgesie reiehte hinten bis zum 11. 
odor 12. Proeessus spinosns dorsalis und vorne bis znr VIII. Rippe. Dieses 
Verhgdtniss illustrirt uns am besten die Fig. 2. Wir sehen~ dass in der Haut- 

~2.i 

Fig. 2. l~echtsseitige Verletzung des l%~ickenmarkes auf tier HShe zwischen dem 
4. und 5. Dorsaldornfortsatz. Thermoanalgesie des Beines und des unteren 
Theiles des Abdomens links. Dissociation der Sensibitit~t in der Gegend der 
oberon Orenze dieser Thermoanalgesie: A obere Grenze tier Wgrmean~ts~hesie, 

B dot IZglteang, sthesie und G der Ana[gesie. 

zone zwisshen A und B die Kg, lteempfindung erhalten~ w~hrend die Wiirme- 
empfindung erlosohon war und in der ttautzono zwischen B und C die Kglte- 
empfindung erhalten war, dagegen die Sehmerz- nnd W/~rmeempfindung fehlte. 
Bei der Anwendung yon versehiedenen Temperaturen fond ieh gemeinschaft- 
lieh mit meinem Assistenten~ Dr. S o k o 1 o w s ki, dass die Enffernung der beiden 
Linien A nnd B am grgssten, d .h .  dass die Dissociation der t(SJte- und der 
Wiirmeempfindnng am ausgebreitetsten ist, wenn man zur Untersuehung die 
Tsmperaturen 0 o ~md @ 50~ ~nwendete. Ieh benutzte dazu g~n~ g~wghnliehe 
mit auf gewiinsohte Temperatur erwS, rmtem Wasser gefiillte Probirriihrchen, 
Die ItiShe tier Temperatur gab tans ein d/inner in dos Wasser getauehter Celsius- 
Thermometer an. 1oh beriihrte mit dem ProbirrShrehen yon unten naeh oben 
gehend die Hautoberfli~ehe und nahm diejenige Stelle far die obere Grenze der 



Zum Stadium tier Dissooiation der Temperatttr. u. Sehmerzempfindung. 975 

Thermoan~isthesie an, we der Patient anfing, W~irme- oder Ki~lteempfindung 
zu ~ussern. Zur Herstellung der unterhalb 0 o ge!egenen Temperaturs~ufen 
fiillte ieh die ProbirrShrehen mit einer Misehung yon gepulvertem Eis und Salz 
in versehiedener Proportion. Naohdem ieh die Lage der Grenzen A and B 
genau bestimmt hatt% ring ieh nun an, ganz verschiedene Temperaturen anzu- 
wenden. Das dabei am 21. August 1903 erhaltene I~esultat i lhstriren uns die 
Fig. 8 und 4. Bei der Anwendung yon Tempexatnren @ 6 0  e, -4-70~ @ 8 0  ~ 

~ r  

..... ', : ....... ::I~. 
~::~ -. ~oto.w ] 

_ .  : . ~  : - : : . _ 2 2  2 : : - ~ ,  " 

Fig. 3 und 4. Reehtsseitige Verletznng des gfiekenmarkes auf der HShe zwi- 
schen dem ~. und 5. Prooessus spinosus dorsalis. A obere 6-renze des Angsthesie 
auf -Jr-50 o Celsius, B auf 0 s u n d r  obere Orenze der Analgesie, Zwiseheu A 
und C liegen die oberen Grenzen der Aniisthesien aur + 60 ~ -t- 70 ~ -4- 80 ~ 
-4- 90 ~ Zwisehen B und C liegen die oberen Grenzen der Aniisthesie - -  5 o 

- -  10ou. s. w. 

@900  u. s. w. kommt die obere Grenze der Thermoan[isthesie immer tiefer zu 
liegen und n~ihert sieh der oberen Grenze der Analgesie C. Bei der An- 
wendung cler unterhalb 0 o liegenden Temperaturen --:5 o __ 10 o _ 15 o u. s.w. 
komm~ die obere Grenze tier Thermoan~s~hesie immer hSher zu liegen~ indem 
sie sich der oberen Grenze tier Analgesie O yon unten her n~hert. 

Andererseits abet liegen die oberen Grenzen der Temperaturen + 1 0  o, 
@ 2 0  o, -4-300 und -[-40 o ebenfalls zwischen den Linien A und B, so dass 
z .B .  die obere Grenze dor Unempfindlichkeit auf @113 ~ ungefi~hr aaf der- 
selben ttShe mit tier oberen Grenze der Uuempfindliehkeit auf - -10  o zu liegen 
kommt und z. B. die obere Grenze fiir -@400 ungefithr auf der gleichen HShe 
mit der oberen Grenze fiir @ 6 0  0 zu liegen kommt. Nur fiir die Temperatur 
+ 3 0  o (ann~hernd die Temperatur der Ilaut) l~sst sich keine bestimmte 
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Grenze constatiren. Die oberen Grenzen der Unempfindlichkeit ffir die Tempe- 
raturen @ 1 0  e, @ 2 0  e, -~-- 30 e, @40  ~ u. s. w. his -4-4-500 babe ish in die 
Zeiohnung nioht aufgenommen~ damit die Zeiehnung nieht an Klarheit 
verliere. 

Noch eine andere in diesem Fall beobaohtete Thatsaohe verdient voile 
Bea~htung - -  das ist die Beziehung zwisGhen der oberen @enze tier Angsthesie 
und dem Sitz der l~fiokenmarkslg,sion. Wie wir dahen, liegt die Lgdion zwisohen 
dem 4. und 5. Dorsaldornfortsatz, die obere Grenze der Thermoangsthesie fiir 
-4-50 o liegt nm 6 DornfortsS~tze, ffir 0 o nm 10 Dornfortsiitze tiefer. Die obere 
Grenze der Analgesie tiegt zwisohen den Linien B und A nnd zwar um 7 Dorn- 
fortsgtze unterhalb der Riiekenmarkslgsion. Wenn diesed Verh~ltniss constant 
w~ire, kSnnte man ja umgekehrt aus der Lage der oberen Grenze der Thermo- 
analgesie den Sitz tier P~tekenmarkslgsion bestimmen. Wenn die obere Grenze 
der Thermoanalgesie auf der HShe des 11. und 12. Dorsaldornfortsatzed liegen 
w~irde, mitsste man die L~sion des R~iekenmarkes auf tier anderen Seite nn- 
gef~,hr auf tier ttShe zwisohen dem 4. und 5. Dorsaldornfortdam vermuthen. 
Wenn died wirkHoh immer sieh so verhalten wtirde, h~i~ten wir in den Sensi- 
bilit~ttsstSrungen einen ausgezeiohneten diagnodtischen Fingerzeig zur Be- 
stimmung der Loealisation eines krankh~ften Processes~ weloher z. B. aus dem 
Knochen oder aus dem Periost des Canalis vertebr~lid aasgehend auf alas 
l~gokenmark iibergegangen ist und speciell diejenige Stelle der seitlichen 
Peripherie des R~ickenmarked l~dir~ hat, we gerade die Bahnen der Sohmerz- 
und Temperaturempfindung durchgehen. And der Lage der oberen @renze der 
Thermognalgedte kSnnten w~r also den Sitz der Rttekenmarkdtgsion best[tureen. 

Aas dem allen~ was ich hier angef~ihrt habe, sehen wir, dass wir es in 
unserem F~]le mit einer ganz kleinen und sehr besehrg, nkten L~tdion des 
Riickenmarkes zu thun haben mtissen. 

Heute - -  6 Monate n~ch dem Unfall 1) - -  zeigt Patient ausser der Hnks- 
seitigen Thermoanalgesie gar keine anderweitigen nervSsen StSrungen, er 
arbeitet wieder in seinem Faeh als Sohneider. Alle anderen St~Jrungen, die er 
frtiher zeigte, sind spurl0s verschwunden. 

Wie kSnnen wir uns nun die vorhandene Thermoang.sthesie erklgren? Auf 
wetchem Wege ist die entstanden? Durch e~ne Blu~ung in die graue S~bstanz 
des Riickenmarkes (eentr. tt~matomyelie) - -  die ein College wg~hrend der died- 
bezttgliehen Discussion in der W~rsohauer Aerztegeselldchaft vermuthe~ hat - -  
lgsst sioh die gekreuzte Thermoanasthesie in diedem Falle nieht erkl~ren. Bei 
centraler ttg.matomyelie hgtten wir eine nur auf eine bestimmte Stelle der Haut- 
oberflgche besohr~nkte Sensibflit~tsstSrung in Form einer halbert Zone oder eines 
halbert Gtirtels. Unsere Thermoangsthesie dagegen ist eine complete, die eine 
ganze KSrperh~ilfte einnimmt, d. h. von den Zehen bis zu den Linien A, B, 0 
hinaufre~eht. Auoh kann man die in diesem Fall gebtiebene gekreuz~e Thermo- 

1) Ich untersuchte den Yatienten noch einmal am 11. Mai 1904 und 
oonstatirte bei ihm dieselbe Thermoan~sthesie wie friiher, ohne die geringste 
Aenderung. 
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analgesic nicht dutch eine Compression der weissen Substanz~ n~imlieh der seit- 
lichen Peripherie des Fdickenmarkes, we die zur Leitung der Temperatur- and 
Schmerzempfindungen bestimmten Bahnen vermuthlich verlaufen~ erkl~ren. 
Wenn ein Ex~ravasat die Ursache der Thermoan~sthosie gewesen w~re~ m~issto 
die Thermoan~sthesie schon lange verschwunden sein~ weft des Extravasat 
schon 1Engst aufgesaugt wgre. Es unterliegt Far keinem Zweifel, dass die 
Thormoanalgesie bei meinem Patienten nur dureh eine Unterbreehung der- 
jenigen langen Bahnen des Riiskenmarkes hervorgerufen worden ist~ welehe zur 
Leitung der yon der contralateralen gSrperh~lfte kommenden Schmerz- and 
Temperatureindriieke bestimmt sind. Und da der Patient jetzt~ abgesehen 
yon tier gekreuzten Thermoanalgesi% vollst~ndig gesund ist, mtissen wir an- 
nehmen, dass die Stiohverletzung des gffckenmarkes nur eine ganz oberflgeh- 
liohe war~ d. h. nut die Feripherie des gtickenmarkes betraf. Und da der Stich 
zwischen 2 Wirbeln in einer Entfernung yon 1 em yon der Mittellinie statt- 
gefunden hat~ liegt es sehr nahe anzunehmen~ dass eben nur die seitliche 
Peripherie des g~ickenmarkes verletzt wurde. Und da in unserem Fall als 
einziges und isolirtes Symptom nur noch die gekreuzte Thermoangsthesie ge- 
blieben ist~ so miissen wit annehmen~ dass nur die langen schmerz- und 
temperaturleitenden Bahnen anatomisch unterbroehen warden and dass die- 
selben eben gerade in der seitlielien Peripherie des gtickenmarkes resp. des 
Seitenstranges verlaufen mtissen. Die aufangs constatirten motorischen 
StSrungen in dem rechten Beine waren abh~ingfg veto Biutextravasat and vom 
collateralen Oedem~ welche im Riickenmarke in der Umgebung der Verletzungs- 
stelle jedenfalls entstanden sind. Diese StSrungen biIdeten sieh zuriiek~ so- 
bald des Blutextravasat und des collaterale Oedem i'esorbirt wurden. 

Jetzt gehe ich zur Besehreibung des zweiten Falles~ der mit dem ange- 
ftihrten manehes gemeinsam hat. 

F a l l  II.  L. \ u  ein 16jghriger Schneidergeselle, welsher niemals syphi- 
litisch infieirt war und auch keine Zeichen der Syphilis hereditaria crier der 
Tubercuiole darbot, erkrankte im Dezember 1900 an Polyarthritis. 4 Wochen 
nach Ablauf dieser Krankheit verspiirte er Schmerzen and eine gewisse 
Steifigkeit im Naeken. Allm~Lhlig verschwanden die Schmerzen, die Naeken- 
steifigkeit blieb aber bestehen; er konnte den Kopf nieht mehr frei hin und 
her bewegen. Im Juni 1901, also 6 Monate spgter, traten die ersten Symptoms 
einer Compression des Cerviealriiekenmarkes auf; es st~llte sich eine Steifig- 
keit im linken Arm~ in der rechten Seite des Abdomens and im rechten 
Bein ein and 14~ Tage sp~ter each ~m reehten Arm~ in der linken Thoraxh~[fto 
und im linken Bein. Naeh Verlauf weiterer 14 Tage verlor Patient allmghlig 
die Bewegung in den oberen und spg.ter auch in den unteren Extremitgten~ so 
dass sioh im Laufe yon circa 2 Monaten eine vollst~ndige Paralyse aller vier 
Extremitiiten and des Abdomens entwickelt hat. In diesem Zustande wurde 
Patient am 16. September auf meine Abtheihng gebraoht. Bei der Unter- 

�9 suehung wurde folgendes festgestellt: der Kopf des Patienten ist etwas nach 
reehts rotirt nnd etwas gegen die ]inke Sehulter geneigt. Es besteht Naeken- 
steifigkeit. Dis Kopfbewegungen sind sebr beschr~inkt und erschwert und ver- 
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ursaehen dem Patienten grosse Schmerzen; die einzige mSgliehe active Be- 
wegung ist eine ganz kleine Bewogung des Kopfes nach vorne, die er aueh 
beim Sprechen oft unaufgefordert ausfiihrt, um sich das Sprechen zu ermSg- 
lichen, sonst ist das Sprechen und auch das Athmen sehr ersehwert. Sohlueken 
konnte Patient gut, die Zunge ausstreeken konnte er aueh. Durch passive 
Bewegungen konnte man die pathologische Lage des Kopfes noeh deutlicher 
maohen; die Bewegungen behefs Correction dieser Late waren dagegen un- 
mSglich und verursachten grosse Schmerzen. Die oberen und unteren Extremi- 
t~iten befanden sich im Zustande vollst~ndiger Paralyse. Bei passiven Be- 
wegungen stiess man auf bedeutende Rigidit~t der Muskoln. Andererseits 
dagegen sah man oft spontane plStzlieh auftretend% rasche, veto Willen ganz 
unabhiingige, sehmerzhafte Contractionen in verschiedenen Muskeln auftreten. 
Oft ganz vom Willen unabhiingig kam es plStzlieh zu einer so heftigen Be- 
wegung beider Beine in den Hiift- und Kniegelenken~ dass die Kniee die Brust 
beriihrten und Patient im Butt vom Kissen hinunterrutschte. Gleiehzeitig kam 
as dabei auch zu einer Vorsteifung tier Arm% zur maximaien Extension der- 
solben; die Arme n~herten sieh an einander und wurden dabei so stark pronirt, 
dass die Handfl~ichen naeh ausw~irts gedreht waren. In diesem Zustande der 
Torsion, we der gauze KSrper wie in oinem Knguei zusammengewiekelt war~ 
empfand Patient unertriigliehe Sehmerzen in der Brust und in den Knieen. 
Diese Bewegungen traten gewShnlich ganz spontan ohne siehtbaren Grund auf~ 
sie konnten jedooh auch auf folgende Weise hervorgerufen werden: dazu ge- 
n/igte z. B ,  dass man die I-Iandfl~ehe mit einem Bleistift bestrich, hlle Haut- 
and Setmenrettexo w~ren ~usserordontlioh gesteigort. B a b i n s k i  war boider- 
seits vorhanden. Der Fuss- und Hiindeelonus waren sehr ausgesproehen. 
Alle Augenbiicke wurde der Patient yon einem kurzdauerndem Seh/itteln oder 
Zittern befallen~ das aber aueh nicht yon dem geringsten Kgltegefiihl begleitet 
war. Es bestand ausserdem noeh: Ineontinentia urinae, l%tentio alvi und 
starker Priapismus. StSrungen der taktilen Sensibilit~t (auf das eventuelle 
Vorhandensein ~'on StSrungen anderer Sonsibilitiitsqualitiiten babe ich leider 
nieht gepriift) war a uf der ganzen KSrperoberfliiohe verbreitet~ wio wit dies 
aus der Fig. 5 sehen kSnnen. 

Die Behandlung in diesem Palle bostand in Verabreiehung yon Jodkalium 
innerlieh und s yon B~dern~ Massage und passiver Gymnastik. 
4 Monate 1ant blieb der Zustand stal.ioniir. Auf ein Mal ohne naehweisbaren 
Grund erkrankte der Patient an acuter exsudativer linksseitiger Pleuritis. Sein 
Zustand war drohend. WS~hrend der 5. Woehe veto Beginn dieser neuen Er- 
krankung fingen an die metorischen und sensiblen StSrangen an den Extremi- 
taten allm~hlig zuriiekzugehen. Das erste Zeiohen war eine ganz minimale 
Bewegung tier Zehen. Im Laufe der ngehsten 5 Monate machte die Besserung 
so rapide Fortsehrigto, dass im Januar 1902 Patient sehon marschiren kennte 
und z. B. mit der rechten Hand (welche noeh immer starker ergriffen war als 
die linke) mit einer Scheere Etiquetten aus Papier fiir die Spitalapotheke 
heraussehneiden konnte. 
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Fig. 5. Ein Fall Yon l~Ieningomyelitis eervicalis superior e compressione, ent- 
standen in Folge eines chroniseh entziindliehen Processes, welcher den Atlas 
und speciell die Gelenke zwischen Atlas und Epistropheus ergriffen und zur 
einseitigen pathoiogischen t%otationsluxation des Atlas Yon K o e her geftihrt hat. 
Sehmerzen im Naeken und Naekenstarre. Spastisehe Paralyse aller vier Extre- 

' mititen, des Thorax und des l~dmpfes. Steigerung der Sehnen: und Hautrefiexe. 
Reflexe Yon Bab inskL Raseh auftretende Spontanbewegungen: Torsion und 
Extension der Arme und Bewegung der Beine. Ineontinentia urinae, Retentio 
aid, Priapismus, Hypisthesie auf der ganzen Hautoberfliehe mit Ausnahme 
des Eopfes; stellenweise complete Anisthesie. u Heilung im Verlauf 
yon 12 Monaten. Es blieb am 31. Januar 1903 nut noeh eine linksseitige 

Thermoanalgesie bestehen (siehe Fig. 10). 

Gegenwiirtig fiihlt sich L. W. ganz gesund und verdient sich selbst sein 
Bred. Bet der Untersuchung findet man jedech folgendes: der Kopf befindet 
sieh in ether Schiefstellung, das Gesieht ist etwas naeh rechts gedreht und der 
ganze Kopf auf die linke Schulter hiniiber gelenkt 7 wie wir dies aus der Fig. 6 
leieht ersehen khnnen. Die Rotation des Kopfes nach links und die Neigung 
gegon die rechto Sehulter sind heute noch sehr boschrinkt und schmerzhaft. 
Die Bewegungen tier reehten Hand sind nicht so fret und nicht so pricis wio 
die der linken; die Muskelkraft der rechten Hand ist auch um ein klein wenig 
geringer als die der linken Hand; aueh das rechte Bein ist etwas schwioher 
als das linke. Diese motorischen Sthrungen khnnen jedoch nicht so bedeutend 
seth, wenn man bedenkt, dass Patient gut gehen kann und wieder in seinem 
Fach - -  wie das oben schon erw~hnt wurde - -  arbeiten kann. Die Pupille n 
sind gleich welt und ihre Reaction auf Licht und Accommodation ist normal. 
Die Sehnenrefiexe an den Extremititen sind gesteigert rechts mehr als links; 
die Hauptreflexo dagegen sind links mehr gesteigert als rechts. Der 

Archly  L Psyeh ia t r i e .  Bd.  41. t l e f t  a. 63 
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B abin sl(i'scho Reflex ist boule nat noch rechts vorhanden. Die taktile Sonsi- 
bilitiit ist auf der ganzen KSrperoberfl~ehe wiedor zuriiekgekehrt. Nur auf dem 

Fig. 6. Ein Fall Meningomyelitis eerviealis superior e oompressione mit 
ttemithermoanalgesie. Pathologisehe Kopfh~ltung in Folge einer Disloeiation 

der oberen Halswirbel bei einseitiger p~tho]ogischer Rotation des Atlas 
yon Xoeher, 

linken Bein und auf der linken Seite des Abdomens besteht eino vollstKnflige 
Thermoanalgesio. Die Funetionen der Harnblase und des Rectums sind aueh 
normal. 

Wenn wir den ganzen Verlauf dieser Krankheit in's Auge fassen 
uad haupts~chlich die Thatsache, dass die Krankheit mit Sehmerzen im 
Nackeu und Nackenstarre begonnen hat, dass die erstea Symptome einer 
Affection des cervicalen Riickenmarkes erst 6 Monate sp'~ter a ufgetretea 
sind und dass dann im Laufe yon 3 Monaten diese St5rungen allmiilig 
bis zu einer vollst~ndigen Paralyse des Rumpfes and der Extremiti~tea 
gefiihrt haben; wenn wir andererseits die hef~igen Kopfsehmerzen neur- 
algischen Charakters:  fiber welehe Patient geklagt hat, die Beschleuni- 
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gang des Pulses und der Athmung~ die StSrungen der Sphincteren in 
Betracht ziehen~ miissen wir zu derUeberzeugung :gelangen, dass wires 
in diesem Fall mit einem entzfindlichen Process der Wirbelsi~ule in der 

Fig. 7. (N~ihere Bezeichnung s. Fig. 6.) 

Gegend des Nackens zu thun hatten~ we]chef eine Compression des 
Rfickenmarkes auf dieser ttShe bedingt und zur Meningomyelitis cervi- 
calls superior e compressione gefiihrt hat. 

In Anbetracht der sehr charakteristischen pathologischen Lage des 
Kopfes (Drehung nach rech~s und Neigung nach tinks)~ in Anbetracht 
dessen~ dass es dem Patienten viel leichter war~ diese pathologiseho 
Lage des Kopfes noeh mehr zu accentuiren~ als sic aufzuheben und 
haupts~chlieh in Anbe'tracht dessen, dass der Chirurg, Dr. Maliszewski~ 
bei der Untersuchung des Pharynx in der oberen Partie der hinteren 
Pharynxwand eine deutliche Prominenz constatirt hat 7 auf weleher der 
Finger~ bei der Bewegung yon oben nach nnten, etwas nach hinten 
rutsehte - -  habe ich die Vermuthung geiiussert, dass wir es hier mi$ einer 

63* 
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,einseitigen pathologisehen Rotationsluxation des Atlas "con K o e h e r  '~ 
zu thun haben. Und die Anwendung der RSntgen-Strahlen~ die am 
6. October 1902 yon Dr. B a r s z e z e w s k i  mit der grSssten Sorgfalt 
durehgefilhrt wurde~ best~ttigte diese Vermuthung. Die Fig. 8 stellt uns 
die Radiographie der cerviealen Partie der Wirbels~ule bei unserem 
Patienten dar. Beim Vergleieh dieser radioskopischen Aufnahme mit 
der radioskopischen Aufnahme der Wirbels~tule eines gesunden Menschen 
- -  Fig. 9 - - ,  die mir freundliehst yon Dr. B a r s z c z e w s k i  zur Ver- 
ffigung gestellt wurd% sehen wir~ dass bei unserem Patienten eine deut- 
]iche Kyphose im oberen Theil der cerviealen Partie der Wirbe]s'~ule 
vorhanden ist. Die Deviation der Wirbels~ule bildet naeh hinten einen 
deutliehen Winkel (Fig. 8). 

Fig. 8. l~adiographi~later~lis sinistra. Positio sagittalis. Dist.=0A4. Punetum 
ineideus: Proeessus mastoideus dexter. Juvenus uetate XVII Annorum. Dr. 
Barszewski.  - -  Einseitige p~thologisehe t%fcationsluxation des Atlas "con 

Xoeher. - -  l~{eningomyelitis eerviealis superior e compressione. 

Da in der Anamnese durehaus keine Anhaltspunkte zur Annahme 
eines tiberstandenen Traumas gefunden werden konnten, liegt es sehr 
nahe~ anzunehmen~ dass wir es in diesem Falle nieht mit einer trauma- 
tisehen, sondern mit einer pathologischen Luxation resp. Dislocation des 
Atlas zu thun haben, die in Folge eines krankhaften Processes in den 
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Wirbeln oder in den Intervertebralgelenken entstanden ist. Es ist sehr 
wahrscheinlieh~ dass der entzfindSche:Pr0cess sich hauptsi~chlich zwi- 
schen dem Atlas und dem Epistropheus localisirt hat, die vertebralen 
Gelenkfi~ichen und die Ansatzstellen der Ligamente vernichtet oder in 
tier Weise verandert hat~ dass es zu einer Erschlaffang des ganzen Gelenk- 
apparates und schliesslich zu einer pathogischen Dislocation des Atlas 
gekommen ist. Dass der Atlas jetzt noch sehr verdickt und in seiner 

Fig. 9. t~adiographia lateralis dextra. Normale Wirbelsgule. Dr. Barszewki. 

Configuration bedeutend veriindert ist~ dies sehen wit in der Fig. 8: 
erstens spricht daffir der weite, nicht den normalen Yerh~tltnissen ent- 
sprechende Abstand des Atlas yon dem Os occipitale und die Radio- 
skopie des Atlas selbst - -  wir sehen ja deutlieh eine bedeutende Ver- 
dickung an tier Stelle des vorderen Atlasbogens. In Folge dieser zwei- 
fellosen Dislocation des Atlas auf dem Epistropheus kam es zu einer 
derartigen Versehm~ilerung des Canalis vertebralis, dasses zu einer Corn= 
pressionsmeningomyelie gekommen ist. Die Einengung des Canalis verte- 
bralis war nieht so bedeutend~ dass sie die ganze nervSse Leitungsf~hig- 
keit des Rtiekenmarkes definitiv unterbroehen hRtte, aber sic war 
geniigend, um alle Symptome der Compression des Rtiekenmarkes her- 
vorzurufen~ die ja wahrseheinlieh dureh StSrungen in der Circulation 
des Blutes und haupts~ehlich der Lymphe und dureh die dabei zu Stande 
kommende Lymphstauung und Oedem (Sehmaus)  bedingt sind. Die 
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Lymphstauung und das Oedem des Rfiekenmarkes vernichten die Nerven- 
zellen und die Nervenfasern nicht so leicht. Sie kSnnea lange bestehen 
bleiben~ ohne eine Entztindung und Sklerose des Rfickenmarkes hervor- 
zurufen. 

Wie kSnnen wir uns jetzt die Besserung bet unserem Patienten und 
den Riickgang aller Symptome einer Rtiekenmarkseompression bei ihm 
erklaren~ w e n n -  wie dies die radioskopische Untersuchung gezeigt 
hat - -  die Bedingungen der pathologischen Luxation oder Dislocation 
sich nicht geandert haben. Wit k0nnen uns das nur durch ein allmi~- 
liges Zurficktreten der Lymphstauung und des Oedems erklaren. 

Was die ganz geringe~ heute noch bestehende spastische Parese 
des reehten Vorderarmes und der rechten Hand anbelangt~ kgnnen wir 
dieselbe nicht etwa dutch eine ZerstSrung oder Affection der grauen 
Substanz des Rfickenmarkes erkl2ren~ weil die primaren Centren der 
Vorderarm- und Handmuskeln nicht auf der HShe des 1. und 2,  son- 
dern auf der HOhe des 6. und 7. Halswirbe]s gelegen sind. Diese 
spastische Parese li~sst sich nur dureh die noch bestehende Compression 
der weissen Substanz der reehten Riickenmarksh~lfte auf der ItShe des 
1. und 2. Halswirbels erkli~ren und zwar der dort gelegenen reehts- 
seitigen Pyramidenseitenstrangbahn. 1) In Anbetracht dessert jedoch~ dass 
diese rechtsseitige Parese der Extremit2ten sieh allmahlich bessert~ sind 
wir gezwungen anzunehmen~ dass die ComPression der rechten Riieken- 
markshalfte resp. die Lymphstauung und das Oedem in der rechten 
Riickenmarkshalfte sich allmi~hlieh zurtickbilden. Bet der Abnahme der 
Compression des Rtickeomarkes, ether Compression, die dureh einen~ 
yon den Wirbeln ausgehenden entz0ndlichen Process bedingt ist~ muss 
die Lymphstauung und das eollaterale Oedem zuerst in der Gegend des 
Canalis centralis verschwinden und sich am 15~ngsten in der Peripherie 
des Rtickenmarkes halten. Wir werden auf diesen Umstand noch ein- 
mal zurfickkommen bei der Erkl~trung der bet unserem Patienten heute 
bestehenden gekreuzten Thermoanalgesie. Denn ausser der heute noeh 
bestehenden Schw~tche der rechten Extremit~iten, tier Steigerung der 
Sehnenreflexe rechts~ des Vorhandenseins :des B abins ki'schen Reflexes 
rechts~ der Steigerung tier Hautrefiexe links constatirte ich am 19. M~trz 1903 

1) Ieh mSchte bet dieser Gelegenheit auf ein Detail aufmerksam machen: 
als vor einem Jahre beide Beine paralysirt waren~ sahen wir den Babinski-  
sohen l~eflex auf beiden Seiten. Heute l~isst er sich nut noch auf der rechten 
Seite hervorrafen - -  im Einklang damit~ (lass heute nur noch die rechte Pyra- 
midenseitenstrangbahn krankhaft ver~indert ist. Dieser Fall zeigt uns deutlich 
die Bedeung des ph~nom~ne des orteils yon Babinski. 
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die Anwesenheit einer linksseitigen Thermoanalgesie, welche ungeflihr 
bis zur HShe der 1. Rippe hinaufreichte, wie dies Fig. 9 zeigt. Das 
Ensemble aller dieser SympWme stellt ein Syndrom yon B row n- S 6 q u ~ r d 
dar, welches ein Ausdruek einer rechtsseitigen Affection des R/icken- 
markes auf der H6he des 1. Halswirbels ist. Diese Laesion besteht ia 
einer heute noch vorhandenen Compression des rechten Seitenstranges. 
Denn die geringe spastisehe Parese der rechten Extremiti~ten k6nnen 
wir nut dutch eine Lymphstauung und dutch ein collaterales Oedem 
des reehten Pyramidenseitenstranges erklaren. Da abet" diese Parese 
allmahlich verschwindet, mfissen wir annehmen: dass die Compression 
der Pyramidenfasern atzch ab•immt. Da aber die Lymphs~auung zuers~; 
im Centrum des Riiekenmarkes und et'st nachher yon der Peripherie 
des Rfickenmarkes s c h w i n d e t -  wenigsteas in denjenigen Fallen: in 
welehen die Ursache der Compression des Rfickenmarks yon der inneren 
Wand des Canalis vertebralis ausgeht - -  miissen wir annehmen, dass 
die Lymphstauung und das Oedem der seitlichen Peripherie des rechten 
Seitenstranges selbst noeh starker ausgesproehen ist als die der Pyra- 
midenseitenstrangbahn. Wie kann man sich nun die geltrenzte Thermo- 
anaIgesie in diesem Fail erklliren? Nut indem man annimmt, dass die 
Leitung der yon der linken KSrperhlilfte kommenden Temperatur- und 
Schmerzeindrficke yon einer Bahn besorgt wird, die im contralateralen 
(reehten) Seitenstrange liegt und zwar in seiner lateralen Peripherie. 

Auch in diesem Fall beobaehtete ich bei oberfifichlicher Unter- 
suchung in der Gegend der oberon Grenze der Anaesthesie eine Dis- 
sociation der Sensibilitat, wie sic Fig. 10 darstellt. 

Jedoch bei n~herer sp~terer Untersuchm~g, anger Anwend~ng coa- 
stanter und bestimmter Temperaturen eoustatirte ich, dass die obere 
Grenze der Wi~rmean~isthesie A h(iher lag als die obere Grenze der 
K~iltean~sthesie B ~ siehe Fig. 11. 

Auch in diesem Fall benutzte ich be ide r  Untersuchung verschie- 
done Temperaturen und land am 30. Januar 1903: wie wir aus den 
Fig. 12 und 13 sehen, dass die obere A~)iisthesiegrenze fiir -~- 50 o bis 
zum 6. Proce~sns spinosus dorsalis, fiir 0o __ bis sum S. Processus sp~- 
nosus und ftir Schmerz - -  bis zum 7. Processus splnosus h~naufve~cht. 
Vorne ging die Grenze ffir -~-50 o ungef~hr his zur 5., ffir 0 o -  his zur 
7. und ftir Sehmerz bis zur 6. Rippe. Die oberon Grenzen der Ani~stb- 
esien ftir + 60% -+- 70 o, -{- 75 o etc. lagen immer tiefer, zwischen A 
u n d  C, und ffir - -  5 o , - -  10 o etc. immer h0her, zwisehen ]~ und C, 
und ni~herten sich allm~hlieh der Linio C. 

Wie wir sehen, haben wir in beiden Fallen yon Verletzung und 
yon Con2pressi~smyelitis des R~ieke~markes fast ide~iscbe StSrungen 
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Fig. 10. Dissociation der Sensibilit~L~ in der Gegend der oboren Grenze der 
Thermoangsthesie - -  bei oberfl~ehlieher Untersuehung. 

Fig. 11. Ein Fall yon Mening0myelitis superior e oompressione: Ieich~e A_ffec- 
~on der seitlichen Peripherie d6s l~fiekenmarkes rechts auf der H~hc des Atlas. 
Gelrreuzte Thermcanalgesie links. Dissociation der Thermosensibilit~t ill der 
Gegend der oberon Grenze die tier Thermoanalgesie: A obere Grenze dor An- 

~sthesie ftir W~rme-, B fiir K~Lltereize. 
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Fig. 1~ und 13. Ein Yalt yon Meningomyelitis cervicalis superior e eompressione 
in Folge einer pathologisehen l~otationsluxation des Atlas. Thermoanalgesia 
sinistra. Dissoeiatioa der Sensibilitg~ in der Gegend der oberen Grenze der 
Thermoanalgesie- A obere Grenze der Angsthesie Nr + 50 ~ B fiir 0 o and C 
fiir Schmerz. Zwisehen A and C liegen die oberen Grenzen der An~sNesien 
fiir + 600 , + 7 0 0  , + 7 5 0  etc., zwischen B und C die oberon Grenzen der 

An~sthesien fiir - -  5 o, - -  100 etc. 

der Sensibilitiit constatirt~ ni~mlich eine gekreuzte Thermoanalgesie und 
eine sehr charakr Dissociation derselben in dor Gegend ihrer 
oberon Grenze. In beiden Fallen sass die Affection des Rfickenmarks 
rechts, in beiden Fallen war Thermoanasthesie links. Diese F~ile unter- 
seheiden sich nur durch die versehiedene Localisation des krankhaften 
Processes~ bei W. (Fail II) bestand eine Compression des Rfiekenmarks 
auf tier HShe der beiden obersten Halswirbel~ bei Z. (Fal l  I) war eine 
Stiehverletzung des Riickenmarks zwischen dem 4. und 5. Proeessus 
Spinosus dorsalis. Aber ganz entsprechend dem Unterschiede in der 
H(ihe der Localisation des krankhaften Processes eonstatirten wir eine 
ahnliehe Differenz in der Lage der oberen Grenzen der in diesen Fallen 
beobachteten Thermoanalgesien. In beiden Fiillen lag niimlieh die obere 
Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie ungeflihr um 6 Dornfortsi~tze 
tiefer als der Sitz der Riiekenmarksllision. Es ist nieht erlaubt, aus diesen 
zwei F~llen irgendwelche allgemeinen Schlfisse zu ziehen. Man kann 
nur folgendes sagen: wenn dieses Yerhi~ltniss ftir alle Fi~lle zutreffen 
sotlt% kiinnte man vielleicht aus der oberon Grenze der gekreuzten 
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Thermoanalgesie einen genauen Schluss in Bezug auf die Loealisatior~ 
des krankhaften Processes ziehen: die Affection miisste auf der ent- 
gegengesetzten Seite liegen und zwar um ungefi~hr 6 Dornforts~tze fiber 
der oberen 6renze der Thermoanalgesie. Dabei kSnnten wir uns jedoch 
nicht nach der Zahl der Dornfortsiitze allein richten~ well auf ver- 
schiedener HShe des Riickenmarks gleichen Abschnitten des Rfickenmarks 
nicht dieselbe Zahl der Dornforts~tze entspricht (infolge ihrer ver- 
sehiedenen Inclination). 

Andererseits aber werden wir uns gleich fiberzeugen kSnnen~ dass 
in F~illen yon Compression des Rfickenmarkes die obere Grenze der 
gekreuzten Thermoanalgesie nicht nur yon der gShe der Liision des 
Riickenmarkes, sondern auch von ihrer Ausdehnung im queren Durch- 
messer abhiingt. Es genfigt~ dass wir nur die Fig. 11 mit den Figureu 
12 und 13 vergleichen. Wir sehen: dass bei einem und demselben 
Kranken mit der Meningomyelitis cervicalis superior e compressione die 
obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie zu verschiedenen Zeiten 
versehieden hoch gelegen war: am 19. M~rz 1903 (Fig. 11) stand die 
obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie auf der ItShe des 1. Pro- 
cessus spinosus dorsalis und am 21. April 1903~ d. h. 4 Wochen spliter~ 
reichte sie nur noch his zum 6. Dornfortsatz hinauf (Fig. 12 und 13). 
Die Lage der Affection des Riickenmarkes hat sich bei diesem Patienten 
wahrend der Zeit nicht geandert. Das~ was sieh entschieden gefindert 
hat~ das ist die Tiefe der aus der Peripherie des Riiekenmarkes sich 
gegen den Canalis centralis ausbreitenden Compression des Rficken- 
markes. Das allmahliche Zurficktreten der krankhaflen Erscheinungen 
bei unserem Patienten konnten wir ja nur durch eine allm~hliche Ab- 
nahme der Compression des rechten Seitenstranges des Rfickenmarkes 
erklliren: die Compression (infolge der Lymphstauung und des collate- 
ralen Oedems) des Seitenstranges wurde immer oberfii~chlicher~ his sie 
sich nur noch auf die rechte seitliche Peripherie des Riickenmarkes 
beschrankte. Das Sinken der oberen Grenze der gekreuzten Thermo- 
analgesie kann somit nur dm'ch dieses Zuriicktreten der Compression 
des Seitenstranges erkl~rt werden. Auf diesen Punkt werden wir welter 
unten noch einmal zurfickkehren. 

Vorli~ufig will ich noch einen Fall yon Erkrankung des Rficken- 
markes~ n~tmlich einen Fa]i yon Myelitis transversa bier anffihren~ bei 
dem ich neben anderen Symptomen auch wiederum in der Gegend der 
oberen Grenze der bilateralen Thermoani~sthesie dieselbe Dissociation 
der Schmerz-, der Wi~rme- und der Kalteempfindung beobachtet habe. 

Fal l  III. Thomas Z.~ 61j~ihriger Bodenwischer (Frotteur)~ wurdo am 
13. Januar 1904 auf die INerven-Abtheilung gebracht. Vor 7 Monaten~ kurz 
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unmittelbar naeh einer acuten Erkrankung, bekam Z. neuralgisehe Schmerzen 
in der Regio interscapularis; diese Schmerzen waren sehr heftig and traten 
anfallsweiso anf, In den Beinen traten Paraesthesien auf; anch ~'aren die 
Passe immer so l~ait, das~ er sic nie hat erw~rmen t~hnnen. ~Ieichzeitig stellte 
slch eine Sehw~iehe beider Beine ein. Vor 3 Monaten hatte er unter einer sehr 
hartnh~ekigen Obstipation zu leiden, die jetet versehwunden ist. Seit einigen 
Monaten hfitete er des Bert, well er sich nieht mehr auf den Beinen halten 
konnte. Bei der Untersuehung land ich folgendes: Z. ist ein grossgewaehsener, 
stark abgemagerter und gesehwiiehter Mann~ der weder gehen noeh sieh auf- 
recht halten noeh sitzen kann. Nit den Beinen kann or auch nieht die ge- 
ringste Bewegung ausfiibren: beide Beine siud vollstiindig gel~hmt. In der 
~egead der obereu Pattie der R/i&enwirbe~s~iale consL~iren wir einen ge- 
ringen Bu&el, der~ nach Angabe des Patienten, ~ieh erst in der letzten Zeit 
entwiekelt hat. Der Dornfortsatz des 3. Dorsalwirbels stand viel deutlieher 
hervor als die der Naehbarwirbel; an Stelle des 4. Dornfortsatzes fanden wit 
im Gegentheil eine Einsenkung. I)er auf die Wirbels~ule in tier Gegend des 
4. Dornfortsatzes ausgetibte Druek war ffir den Palienten sehmerzhafl. Patient 
klagte fiber- starke thoraeale Giirtelsehmerzen and fiber sehmerzhafle lguskel- 
kriimpfe in den Beinen, haupts~iehlieh in den Waden. Er hustete stark; in der 
Lunge fa~ten wir manifeste Symptome der Phthisis p~]monum flbrosa. Die 
activen Bewegungen mi~ den unteren Extremitiiten waren aufgehaben~ mit 
Ausnahme einer geringen kaum wahrnehmbaren Bewegung mit den 2ehen. Die 
Steifigkeit der Beine war nieht sehr bedeutend; sie manifestirte sich haupt- 
sh~chlich bei der foreirten Extension der Beine, in den Kniegelenken. Yon Zeit 
zu Zeit kam es in den Beinen zu ganz spontanen und plhtzlich auftretenden 
unwillkiirliehen Bewegungen : Die Beino warden dabei in den Itiift- and Knie- 
gelenken stark und Iasch gebeugt (Epilepsia spinalis). '~u dieser 
Spontanbeweg~gen verspiirte der Patient h~ftige Sehmerzen in clen eonlra- 
hirten Yluskeln. Die Pateltar- und Aehillessehnenreflexe waren sehr schwach 
ausgepriigt. Der Reflex yon Babinsk i  war nicht vorhanden. Es bestand In- 
continentia urinae et retentio alvi. Die taetille Sensibilit~t der unteren Extre- 
mitiiten and des Abdomens war deutlich abgesehwiieht and stellenweise sogar 
ganz erlosehen. Die Sehmerz- und Temperaturempfindung war erlosehen vorno 
bis zur VI. Rippe and hinten bis zum 4. Pr~cessus spinosus dorsalis. Ein sehr 
tiefer Nadelstieh auf der vorderen Oberfl~iehe des Obersehenkels z. B, fief naeh 
Verlauf einiger Seeunden eine plhtzliche Beugung und Erhebung des Beines 
hervor~ ohne class der Patient da, bei irgend einen Schmerz van dem Nadeistieh 
verspfirte. Gegen Ende Februar 1904 wurde am Kopf des Patienten ein Ex- 
tensionsapparat angelegt. Des Bert wurde auch so gestellt, dass tier Kopf viel 
hhher lag als die Beine (des Extensionsgewieht betrug ca. 20 Pfund; dieser 
Apparat wurdo jeden Tag w~ihrend 6 Stunden applieirt). Gleieh in den ersten 
2 Tagen steigerten sieh die nenralgisehen Gfirtelsehmerzen im Tharax sehr; 
in den darauf folgendea Tagen aber liessen sie allm~lig naeh his sie ganz ver- 
sehwanden. Die unwillldirliehen, plhtzlieh auftretenden, heftigen Spontanbe. 
wegungen in ~en anter+n Extrem~thten ~ahmen in der ors~n Ze~ so sehr zu 7 
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dass der Patient Nachts gar nicht schlafen konnto. Abor auch dieso Be- 
wegungen traten allmi~lig bedeutond zurfick. Am 16. M~rz 1904 land ioh bei 
des Untersuehung folgendes: Patient war im Stand% das linke Bein in clio 
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Fig. 14. Caries des dritten Dorsalwirbols. Paraparesis inferior. Hemithermo- 
analgesia bilaOeraHs. Dissociation der Sehmorz-, der Wgrme- und der Kgtte- 
empfindung in der Gogend tier oberon Grenze tier Thermoanalgesie: A obere 

Grenzo der Angsthesie fiir --~ 50 ~ B fiir 0 o und C fiir Schmerz. 

ttSho zu hoben; bougen konnte er os auoh ganz gut, nur die Strockung war 
etwas orsehwert. Das reohte Bein konnte Patient nur sehr wonig in die HShe 
hebon; die Bougung und Strockung im Kniegolenk waren mSglioh, aber gingen 
viol schwieriger yon Statten als links. Die Dorsal- und Ventralflexion des 
Fusses fiihrte Patient jedooh roohts besser aus als links. Unwillk(irlicho 
Spontanbewogungen kamon im linkon Boin nooh yon Zeit zu Zeit vet; die 
Kri~mpfe im rechten Bein hatten fast vollstgndig nachgolassen. Dor linke 
Patollarreflox war etwas gestoigert, dor reehte normal. Ein sohwaehor Fuss- 
elonus bestand nur links. Incontinentia urinae blieb unver~ndort. Boidor 
Untorsuehnng der Sensibilitiit wurdo bei iiberall gut erhaltenor tactilor Sensi- 
bilitiit eino Thormoanalgesio der Boino and der untoron Partie dos Abdomens 
festgostellt. Den Muskolsinn habe ich loidor damals nieht nntersuoht. In der 
Gegend der oberon Grenze dor erw~hnton Thormoanalgesie land ich wiederum 
dieselbe Dissociation dor Schmerz-, dor W~rme- and dor Kiiltoempfindung, wio 
ich sic in den beiden citirten FAllen boobachtet habe. Wie wir aus der Fig. 14 
ersehen kSnnen, liogt die obere Grenze der An~sthesio ffir -~-50 ~ auf 
der HShe der VI. Rippe und hinton anf dot HShe des 3. Proeessus spinosus 
dorsalis; die obere Grenzo dor An{isthesio ffir 0 o liegt vorno auf der HShe der 
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VII. und VIII. Kippo und hinton des 5. Dorsaldornfortsatzcs; die obere Grenzo 
tier Analgosio C liegt zwisohen A und B, und zwar vorne auf der H6ho der 
u und VII. Ripp0 und hinten des 4. Dorsaldornfortsatzcs. Bei der An- 
wondung versehiedener Temperaturen iiberzeugt% ich mich wiederum, dass clio 
oberon Gronzen der An~sthesien fiir ~ 60 o, 2 g 70 o, _J_80 o etc. unterhalb der 
LiMe A liegen und dass sie sich allm~lig dot Linio C n~hern und dass die 
oberon Grenzen der An~sthesien fiir --5 o, --100 etc. obcrhalb der Linio B 
liegen und sioh allm~hlich der LiMe C yon unton her n~hern. 

Aus der Beschreibung der Krankheit ergiebt sich, dass wires in diesem 
Fall mit Caries des dritten Dorsalwirbels zu thun batten, in Folge deren 
eino Kyphose der Wirbels~ule mit Compression des Rtiekenmarkes ent- 
standen ist. Es handelte sich um ein Mal de Po t tmi t  Myelitis trans- 
versa mit Paraplogie und StSrungen der Sensibilit~t der unteren Extre- 
mit~ten und des Rumpfes. Die Application eines Extensionsapparates 
auf die Wirbels~ulo verursaehte eine u der Compression des 
Riickenmarkes; dem entsprechend sind auch viele krankhaften StSrungen 
zurtickgegangen. Mit dem u der taktilen Sensibilit~tsstSrung 
sind auch die activen Bewegungen in den Beinen wioder zurfickgekehrt. 
Dies beweist, dass der Druck auf die Goll'schen und Bardach'sehen 
Strange bedeutend, und auf die Pyramidenseitenstrangbahnen etwas ab- 
genommen hat. Eine bilaterale Hemithermoanalgesie konnte man immer 
noch nachweisen. 

Auf einen Unterschied in Bezug auf die Thermoanalgesie bei 
diesem Kranken und bei den vorher beschriebenen F~llen mSchte ich 
hier haupts~.chlieh die Aufmerksamkeit lenken. In den beiden ersten 
Fill|on lag die obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie nieht un- 
mittelbar unterhalb der L~sionsstelle des Rtickenmarkes, sondern um 
etwa seehs Wirbel tiefer. In diesem dritten Fall dagegen beginnt die 
bi]aterale Hemithermoanalgesie unmittelbar unter der Compressionsstello 
des Rfickenmarkes. Woher kommt das? Ich glaube, es kommt daher, 
dass neben einer Compression der Seitenstr~nge hier in Folge der 
Lymphstaunng und des eollateralen Oedems auch noch eine Compression 
tier grauen Substanz vorhanden war, und dem entspreehend ausser einer 
bilateralen gekreuzten Hemithermoanalgesie noch eine bilaterale homo- 
logo Thermoanalgesie vorhanden war, die in Form einer Zone beider- 
seits die obere Grenze tier bilateralen gekreuzten Hemithermoana]gesie 
iiberlagerte. 

In allen drei F~llen jed0eh beobachteten wir in der Gegend der 
oberen Grenze der Thermoanalgesie dieselbe Dissociation der Schmerz-, 
der W~.rme- und der K~lteempfindung, die ich oben ganz ausftihrlich 
beschrieb~en babe. 
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Zu den zwei ersten Fallen mSchte ieh noch folgendes bemerken: 
in dem Fall I, dcr traumatischen Yerletzung des Riickenmarkes~ ]iegt 
der Einstieh rechts 1 cm yon der Mittellinie entfernt. Dies spricht mit 
Gewissheit dafiir, dass die rechte tt~tlfte des Riickenmarkes dabei ver- 
letzt wurde und zwar sehr wahrscheinlich nur ihre seitliche Peripherie. 
Die gefundene linksseitige Thermoanalgesie und die rechtsseitige Parese 
waren ein Beweis dafiir. Bald aber~ schon im Laufe der ni~chsten 
Woche, besserte sich die rechtsseitige Parese. Daraus musste der 
Sehluss gezogen werden~ dass die rechte Pyramidenseitenstrangbahn da- 
mals nicht dnrchgeschnitten worden war~ sondern dass sie am Anfang 
nur unter dem Druck der Lymphstauung und des co]lateralen Oedems 
stand 7 welches in der unmittelbaren Nachbarschaft der Ver]etzungssteile 
im Riickcnmark zu Stande kam. Nach der Resorption der Lymphe und 
des Blutextr~vasates stellte sieh die normale Function der rechten Py- 
ramidenseitenstrangbahn wieder ein~ der Patient konnte wieder gut 
laufen. Und da die Compression bei einer oberflachlichen Verletzung 
des Riickenmarkes zuerst im Centrum sehwindet und sich am li~ngsten 
in der Peripherie hiilt~ sind wir geT~wungen anzunehmen, dass die ge- 
bliebene ]inksseitige Thermoanalgesie yon einer Compression derjenigen 
Bahnen des rechten Seitenstranges abhangig ist, die zwischen der Pyra- 
midenseitenstrangbahn und der seitlichen Peripherie des Rfickenmarkes 
tiegen. Und da diese linksseitige Thermoanalgesie auch noch nach 
einem Jahre sieh ganz nnd gar unverandert bei dem Patienten nach- 
weisen liess, mfissen wir annehmen, dass sie die Folge einer sehweren 
und dauernden Verletzung dieser Bahnen ist. Da die Thermoanalgesie 
bei unserem Patienten als die einzige und isolirte krankhafte Erschei- 
nung zurfick geblieben ist, mtissen wit annehmen, dass die die Tempe- 
ratur- und Sehmerzeindrficke lcitenden Bahnen ganz nahe tier seitlichen 
Oberfl[tche des Riickenmarkes verlaufen~ denn wenn diese Bahnen in der 
Tiefe gelegen wfi.ren~ kSnnten sie nicht isolirt yon aussen her verletzt 
werden. Welcher Art ist nun die Verletzung dieser im Seitenstrange, 
an der Oberflltche des Rfickenmarkes liegenden~ zur Leitung der Tem- 
peratur- und Schmerzempfindung bestimmten Bahnen in unserem Falle 
gewesen? Da die Thermoanalgesie sich bei unserem Patienten noch 
naeh einem Jahre ganz unvergndert constatiren ]iess~ nehmen wir an~ 
dass diese Bahnen durchschnitten wurden. 

Zu dcm zweiten Fall mSchte ich noch fotgendes hinzuf(igen: wie 
wir oben gesehen haben, war im Verlaufe der allmi~lig fortschreitenden 
Besserung bei W i l c z y n s k i  ein Moment aufgetreten~ in welchem er 
nur noch die Symptome einer rechtsseitigen Brown-S~quard ' schen  
Liihmnng zeigte. Es bestand nlimlich damals bei ihm eine rechtsseitige 
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ttemiparese und eine linksseitige Hemithermoanalgesie. Das deutete hin 
auf eine Affection der reehten Riickenmarkshi~lfte. Da aber nach einer 
gewissen Zeit sich die reehtsseitige Hemiparese fast vollstandig zuriick- 
gebildet hat. and nur noch die Thermoanalgesie geblieben ist~ mfissen 
wir annehmen, dass die rechte Pyramidenseitenstrangbahn wieder frei 
geworden ist; d.h. dass die durch Lymphstauung und collaterales Oedem 
bedingte Compression dieser Bahn zurfiekgegangen ist. Es blieb nun 
die Frage often: durch Compression welcher Bahnen der reehten Rficken- 
markshMfte ist die linksseitige Hemithermoanalgesie bedingt? Um diese 
Frage beantworten zu kSnnen, dfirfen wir vor allem nicht vergessen~ 
class in diesem Falle die Ursache der Rfickenmarkscompression yon einer 
pathologischen u der kniichernen Wand des Canalis vertebra- 
lis ausging. In solchem Fall muss der meehanische Druck~ die dadurch 
bedingte Lymphstauung und das collaterale Oedem am starksten in den- 
jenigen Theilen des Riickenmarkes ausgeprfigt sein~ welche dem krank- 
haften Process am n~chsten sind, und am sehw~chsten in denjenigen 
Theilen~ we]che yon dem krankhaften Process am weitesten enfernt sind. 
Am nachsten dem krankhaften Processe liegt in unserem Fall die Pe- 
ripherie des Rtickenmarkes und am weitesten yon ihm entfernt ist das 
Innere des Riickenmarkes. Aus dem Yerlauf der Krankheit bei W. 
sahen wir~ dass am Anfang das ganze Rfickenmark comprimirt nnd 
spliter nut noch seine rechte H'~lfte affieirt war. Schliess]ich hat sich 
sogar das Symptom einer Compression der rechten Pyramidenseitenstrang- 
hahn fast ganz zurfickgebildet und als einzige krankhafte StSrung blieb 
~noch die linksseitige Thermoanalgesie. Durch Compression welcher 
Bahnen der rechten RiickenmarkshMfte war diese ]inksseitige Thermo- 
analgesic bedingt? Meiner Meinung nach war sic bedingt durch eine 
noeh bestehende Compression derjenigen Bahnen des rechten Seiten- 
:stranges, welche zwischen der Pyramidenseitenstrangbahn und der Peri- 
pherie des Riickenmarkes gelegen sind. Denn wenn die Ursache der 
Rfickenmarkscompression yon der Peripherie ausgeht~ ist die Compression 
tier Peripherie des Rfiekenmarkes am st~trksten und die des Inneren des 
Rfiekenmarkes am schwachsten~ and bei dem Zurfiekgehen einer solchen 
Compression muss dieselbe zuerst das Innere des Rfickenmarkes ver- 
]assen und am l~ngsten an der Peripherie verbleiben. Da in unserem 
Falle die Pyramidenseitenstrangbahn allmlilig fast ganz yon der Com- 
pression befi'eit warde r sind wir gezwungen die linksseitige Thermo- 
analgesic durch eine Compression derjenigen Bahnen zu erklliren~ die 
.zwischen der reehten Pyramidenseitenstrangbahn und der Peripherie des 
~Rfickenmarkes liegen. 

Wir sehen nun~ dass beide FMle uns daza zwingen, anzunehmen~ 
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dass die zur Leitung der Temperatur- uud Schmerzempfindung bestimmten 
Bahnen im contralateralen Seitenstrange verlaufen, und zwar in dessen 
-seitlicher Peripherie. 

Wenn dies riehtig w~ire 7 mfissten wir bei den mikroskopischea 
Untersuchungen des Rfickenmarkes in Fallen yon completer traumatischer 
Querllision des Rfiekenmarkes oder bei Myelitis transversa in dem oberen 
Abschnitt des Rff~kenmarkes i~ der s~itlichen Peripherie des Riicken- 
markes jedesmal deutliche aufsteigende Degeneration antreffen. Was 
finden wir bei solchen Untersuchungen? Wir finden in der Regel eine 
aufsteigende Degeneration der Hinterstrange, der Kleinhirnseitenstrang- 
bahn und des Gowers 'schen Bfindels. In einem yon diesen Gebietea 
muss nun die zur Leitung der Temperatur- und Schmerzempfindung be- 
stimmte Bahn liegen. Wir wissen aber, dass die Hinterstriinge taktiie 
Sensibilit~it leiten und dass sie aus ungekreuzten Bahnen zusammen- 
gesetzt sled; aus demse]ben Grunde kann auch die Kleinhirnseiten- 
strangbahn ausgcschlossen werden, well sie auch aus ungekreuzten 
Fasern besteht; die zur Leitung der Temperatur- ned Schmerzempfin- 
dung bestimmte Bahn ist aber eine gekreuzte Bahn. Es bleibt also 
ear das Gowers ' sche  Bfindel oder der Tractus. Fasciculus antero-la- 
teralis ascendens 7 der die zur Leitung der Temperatur- und Schmerz- 
empfindung dienende Bahn enthalten kann. Und diese Ansicht wird 
auch yon den meisten Forscher~ vertreten: R a y m o n d ,  E d i n g e r ,  
Schlesinger, Lithr, yon Reusz~ H e n n e b e r g ,  B e c h t e r e w  und 
H o l z i n g e r  nehmen an~ dass die zur Leitung der Temperatur-und 
Schmerzempfindung dienende Bahn im contralateralen Seitenstrange hirn- 
w~rts zieht. Van G e h u e h t e n ,  B r i s s a u d ,  L lyod ,  G r a s s e t ,  P e t r 6 n  
K o h n s t a m m  und Mai sind der Ansicht, dass sie in dem contralate- 
ralen G owers 'schen Bfindel hirnwiirts geleitet wird. Gegen diese letzte 
Auffassueg haben sich, wie wir oben gesehen haben: nur Herzen~ 
De je r ine ,  T h o m a s  und Hoche  ausgesprochen. H e r z e n  kam zu 
einer anderen Ansicht auf Grund eines Falles yon Pachymeningitis 
hypertrophic% den a b e r G o l d s c h e i d e r  und Mai auch auf andere Weise 
zu erklaren versuehen. Vie1 gewichtiger sind die Herzen 'schen Thier- 
experimente, auf Grund deren er zu der Ueberzeugung gelang L dass 
die Bahnen zur Leitung der Kgdteempfindungen nut in der gleichnamigen 
Hiilfte des Riickenmarkes, n~tmlich in den Hiuterstr~ngen~ enthalten 
siud and die Sehmerzempfindung auf beiden Seiten des Rfickenmarkes~ 
und zwar in der grauen Substanz hirnwlirts geleitet wird. Andererseits 
haben wir oben gesehen, dass B e c h t e r e w  und H o l z i n g e r  auf Grand 
ihrer Experimente zu der Ueberzeugung kamen~ dass die Schmerz- 
empfindungen in den Seitenstr~ngen hirnw~rts ziehen. Die Widersprtich~ 
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beweisen~ dass wir noeh weitere diesbeziigliche Untersuehungen abwarten 
m[issen, bis wir die Resultate der experimentellen physio]ogi~chen For- 
sehung zur Lhsm)g dieser Fragen beim Menschen werden verwenden 
k0nnen. D e j e r i n e  macht darauf aufmerksam, dass es Fitlle gibt mit 
Degeneration des Gowers 'schen Bfiudels, die keine Sensibilit~tts- 
sthrungen aufweisen. Wenn die Ansicht yon E d i n g e r ,  K o h n s t a m m ,  
u. a. richtig ist: dass das Gowers 'sche Biindel aus verschiedenen 
Fasern, n~tmlich aus solchen, die zum Kleinhirn gehen und solchen: 
die bis zum Thalamus opticus und medialen Schleife verfolgt werden 
khnnen~ ware es er]darlieh, warum eine partielle Degeneration des 
Gowers 's~hen Btin~els, ni~mJich der zum Cerebellum zfehenc~en Bahnen, 
keine Sensibilitittsst0rung aufweist. Die A~Jsicht Hoche's~ class die 
Fasern des Gowers 'sehen Bfindels fast ausschliesslich zum Kleinhirn 
ziehen, wurde ja yon anderen Forschern widerlegt. 

Jetzt mhchte lch noch einmal auf  die Thatsache hinweisen, dass 
in meinem Fall I die obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie 
um ca. 6--7  Dornfortsi~tze tiefer lag, als der Sitz der contralateralen 
Riickenmarksverletzung. Dass dies nicht nur ein Zufall ist, sondern 
class ~ielmehr zwischea dem Sitz dec Haibseitenverletzung" des Rfickeu- 
markes und der oberen Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie' ein 
constantes Verhiiltniss bestehen muss, ber der Umstand~ class andere 
Autoren such ithnliches, beobachtet haben: ich ffihrte schon oben an~ 
dass in den F~tllen yon Halbseitenl:,tsion des Rfickenmarkes, welehe yon 
Li~hr~ v. R e i n h a r d ,  Crocq u. a. beschrieben haben, die obere Grenze 
der gekreuzten Thermoanalgesie aueh um 6--7 Wirbel tiefer lag, sis 
die Hemi~gs~o~ des Riickeiimarkes. Diese Erscheinung kh~nen wit unS 
tmr so erkl~ireH~ iadem wir annehmen~ class der Uebergang der die 
Temperatur- und Sehmerzempfindung leitenden Bahn sich yore Hinter- 
horn der einen Seite his zum Seitenstrange resp. zum Gowers 'schen 
Btindel der andereu Seite ganz allmlihlich vollzieht und zwar, dass 
diese Bahn yon der hinteren Wurzel aus dutch das Hinterhorn his zur 
Medianebene allm~ihlich auf einer Hhhe yon ca. 3 Wirbeln geschieht 
und weiter~ dass der Uebergang yon der Medianebene durch die graue 
Substanz und durcll des Seitenstratlg his zur Feripherie des Rtickez~- 
markes resp. zum Gowers 'schen Bfindel such allmg.hlich ungefh.hr erst 
auf einer Hhhe yon 3 Wirbeln stattfindet. Und dies wfirde uns auch 
erkl~ren, warum bei verschiedenen einseitigen Rfickenmarksverletzungen 
das Verhhl.tniss zwischen tier oberen Grenze der gekreuzten Thermo- 
analgesie und dem Sitz der Rtickenmarksliision nicht immer dasselbe 
bleibt, worauf, wenn ich reich nicht irre, schon R a y m o n d  aufmerksam 
gemacht hat. Es ist ja leicht verst~i))dlich, dass, wem~ z. t~. die uns 
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interessierende Bahn an einer zwischen der Medianebene und der Pe- 
ripherie des Seitenstranges resp. des Gowers 'schen Bfindels unter- 
brochen wird~ dann muss die obere Grenze der contralateralen Thermo- 
analgesie wenigstens urn 3 his 6 Wirbel unterhalb der Lasionsstelle 
tiegen. Dass diese Auffassung richtig ist, beweisen die diesbeziiglichen 
Literaturangaben: so lag z. B. die obere Greoze der gekreuzten Thermo- 
anfi.sthesie in einem Fall yon Halbseiten]~ision des Rfickenn~arks~ den 
v. Reusz  beschreibt, nut 3 Wirbel unterhalb der L~sionsstell G in dem 
Fall yon halbseitiger Apoplexie in die Medulla oblongata - -  uugefS~hr 
um 4 Segmente tiefer als die vermuthliche L~ision~ in dem Fall yon 
Gumma medullare yon H a n o t  und Meunier  - -  um 3 Wirbel tiefer. 
Die verschieden hohe Lage deroberen Grenze der gekreuzten Thermo- 
analgesie h~ingt nut yon der Tiefe (in querer Richtung)der Riicken- 
marksliision ab. Wit besitzen jedoch einige Anhaltspunkte, um die Tiefe 
der Flalbseitenliision in gegebenem Falle einigermaassen zu bestimmen: 
bei einer vollstlindigen Halbseitenl~tsion des Rfickenmarkes~ die exact 
bis zur Medianebene geh L beobachten wir in der Regel neben der ge= 
kreuzten Hemithermoanalgesie noch eine gleichseitige Hemiparese~ Fehlen 
des Muskelsinnes auf der gleichen Seite und atrophische St0rungen in 
denjenigen Muskeln~ deren trophische Centren gerade in dem verletzten 
Vorderhorn gelegen sind, eine ungekreuzte Zone yon Sensibilit'~tsstS- 
rungen im Niveau der L~ision selbst u. s. f. mit einem Worte~ wir be- 
obachten in solchen Fiillen das complete Syndrom~ wie es Brown-  
S6qua rd  bei einer Halbseitenl~tsion beschrieben hat  Eine Halbseiten- 
l~ision des Rfickenmarkes aber, die z. B. nur die Peripherie des 
Seitenstranges und die Pyramidenseitenstrangbahn l~idirt hat~ ist nicht 
mehr yon einem vollstiindigen Br o w n- S 6 qu ar d~schen Symptomeneom- 
plex begleitet~ da in einem solchen Fall nur eine gekreuzte Thermo- 
anasthesie~ eine gleichseitige Hemiparese und event, ein Fehlen des 
Muskelsinnes auf der Seite der Liision beobachtet wird. Und schliesslich 
eine Halbseitenlitsion des Riickenmarkes~ die our die Peripherie des 
Seitenstranges zerstSrt ha L die Pyramidenseitenstraugbahn dagegen frei- 
liisst, giebt uns nicht einmal einen uncompleten Brown-S6quard ' schen  
Symptomencomplex: sondern gauz einfach our eine einfache, oft isolirt 
auftretende gekreuzte Thermoanaigesie. 

Der Fall I i s t  ein Typus derartiger Halbseitenverletzung des Rficken- 
markes: die gekreuzte Thermoanalgesie war das einzige Symptom~ das 
zurfickgeblieben ist. Am Anfang~ gleich nach der u beob- 
achten wir in solchen FMlen in der Regel ein uncompletes Brown-  
S6quard  Syndrom, welches dutch eine gleichzeitige Compression der 
Pyramidenseitenstrangbahn in Folge der Lymphstauung und des colla- 
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teralen Oedems entstanden ist. Aus dem Gesagten kSnnen wir also 
folgende Schliisse ziehen: bei einer vollstlindigen Halbseitenliision des 
l~iickenmarkes l iegt  die obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie 
nur um drei Wirbel tiefer als die Liisionsstelle; diejenigen F~lle~ in 
welchen die Verletzung die Peripherie des Seitenstranges und die Py- 
ramidenseitenstrangbalin zerst0rt hat e die graue Substanz aber intakt 
gelassen hat~ ]iegt die obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie 
uugef~thr um 4 - - 5  Wirbel tiefer als die Li~sionsstelle. Und nur bei 
Verletzung der Peripherie des Riickenmarkes ohne L~ision der Pyramiden- 
seitenstrangbahn~ liegt sie um sechs Wirbel tiefer als die Lasionsstelle. 

Wenn die RfickenmarksIgsion die zur Leitung der Schmerz-und 
Temperaturempfindung bestimmte Bahn auf dem Wege zwischen dem 
Eintritt derselben in das Rfickenmark und tier Medianebene trifft, dann 
haben wir in der Regel eine gleichseitige Thermoanalgesie~ deren obere 
Gvenze entweder gleich unterhalb der Lfisionsstelle oder hSchstens bis 
drei Wirbel unterhalb der Liisionsstelle liegt. 

Zur ErlRuterung der Abhangigkeit verschiedener Sensibilitats- 
stSrungen yon der Localisation des krankhaften Processes in der grauen 
Substanz~ sei es mir erlaubt~ zwei schematische Zeichnungen hier ein- 
zuffigen. Diese Zeichnungen sollen jedoch nur den einzigen Zweck haben~ 
uns weitl~iufige Beschreibangen des Verlaufes dieser Bahnen im Grau 
alas Riickenmarkes zu ersparen. Die Fig. 15 zeigt uns~ wie ein Theil 

F~rsc.Bu/,dach Fa.yc. 6ol~. z)_~.. . . . . .  ~ 
. . . . .  
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Fig. 15. Schema eines Querschni~tes des Riiekenmarkes zur schematisehen 
Dars~eliung des Verlautes der zur Leitung der Temperatur- und Schmerzemfin- 
dung bestimmter Bahn: a erstes Neuron, b zweites Neuron dieser Bahn, 1, 2, 
3 und 4 gerde in der grauen Substanz des Rfiekenmarkes, 5, 51 Herde im 

Seitenstrange. 

64* 
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der hinteren Wurzel das Hioterho,'n erreieht, in der grauen Substanr. 
weiterzieht~ die ~ledianlinie kreuzt und sieh im eontralateralen Vorder- 
horn einem anderen Neuron ansehliesst, dessen Fortsetzung nun bis in. 
die seitliehe Peripherie des 8eitenstranges (resp. in alas G o w e r s ' s e h e  
Bfindel) zieht; die Bahn a soil in sehematischer Weise den Verlauf der 
die TempeI'atur und Schmerzempfindung leitenden Bahn wiedergeben.. 
Die Fig. 16 .s~ll die aIlm52ige Steiger~mg dieser Balm in vertiealer 

7h~moa.~aea~& ~ a/ugyesbz. 
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Fig. 16. Sehematisd~e D~rs%~lung des V~r[aufes im I~{iekenmark~ tier zur- 
Leitung der Tempera'mr- und Sehmerzempfindung dienenden Balm. 1, ~, 3, 4, 
5, 6 und 7 LSngsfasern dieser Bahn; L tiefe Verletaunger~ der Periphorie des 
Seitenstranges; I ganz oberflgehl%he Vorletzung des Sei{enstranges. A obere 
(}renze der Thermoanalgesie bei L~ision L, a bei Lgsion 1; b Distanz, die seehs 

Wirbeln entsprieht. 

Riehtung angeben. Eine im ttinterhorn loealisirte L~sion I wird eine 
gleiehseitige Thermoanalgesie in Form einer sehmalen Zone, resp. eines. 
halbert GCu'tels, dessert obere Grenze unmittelbar unter der L~i.sionsstelie- 
liegt, znr Folge haben. Bei einer Lasion 2, die in dem eentralen gran,  
zwisehen dem Hi~lter- und Vorderhorn, liegt, beobachten wir in der 
Rege[ eine bilaterale besehr~inkte Thermoanalgesie in Form zweier I-Ialb-- 
zonen~ wobei jedoeh die obere Grenze der gleiehseitigen Zone unmittel- 
bar unterhalb der L~sionsstelle liegt, dagegen die obere Grenze der  
gekreuzten Thermo-Angsthesie und -Analgesie ungefghr vier Wirbel 
defer liegt als der Sitz der L~ision im Rfiekenmarke. Und wenn die 
Lfis[on ei~e so gresse Ausdehnung erreiehl;, dass sie ,-tue]~ das "gorder-- 
horn irl Mitleidensehaft zieht, dann beobaehten wit gewShnlieh noch. 
eine Atrophie der entspreehenden Muskeln auf der Seite der L~tsion 
(LSsion 3). Bei einer L~tsion 4 (Fig. 15) haben wit gewShnlieh nebm~ 
tier Atrophie der entspreehenden Musketn derselben Seite aueh eine. 
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gekreuzte Thermoanalgesie in Form einer Hemizone, deren obere Grenze 
nngefghr vie," Wirbel tiefer liegt als die Liisionsstelle. Wie wir sehen, 
:giebt :eine Lgsion der grauen Substanz~ g a n z  unabh'angig yon ihrer 
~Localisation in der Regel nur eine beschr~nkte Thermoanalgesie in Form 
�9 einer Hemizone und nur in dem diesem Rtickenmarksegment ent- 
sprechenden Hautbezirke. Ganz andere StSrung tier T e m p e r a t u r - u n d  
Schmerzempfindung dagegen beobachten wir dann~ wem~ die Litsion in 
.der Periph.erie der Seitenstrange localisirt ist (Lgsion 5). Die StSrung 
ist dann immer eine gekreuzte und eine compl:ete, d. h.~ dass sie an 
den Zehen beginnt und his zu einer.gewissen ttShe reicht; wit haben 
dann immer eiue Hemithermoana]gesie. Und wenn eine solche L~siol~ 
sehr welt ausgedehnt ist~ so dass sie auf den Pyramidenseitenstrang so- 
w0hl wie auch auf die graue Substanz fibergreift~ dann haben wir ge- 
wShnlich Vor uns den Brown-S4quard ' sche  Symptomencomplex, d. h. 
.eine gleichseitige Hemiplegie mit einer gekreuzten Thermoanalgesie, 
deren obere Grenze ungefshr vier Wirbel tiefer liegt als die L~sio]ls- 
stelle und eine gleichseitige Thermoana]gesie in Fm'm einer Flemiz0ne 
auf der HShe der L~isionsstelle etc. Eine L.asion der seitlichen Peri.- 
pherie des Seitenstranges mit gleichzei{iger LSsion (z. B. einev Com- 
pression) der Pyramidenseitenstrangbahn (LSsion 51) tuft nut ein modi- 
ficirtes~ unv011stgndiges Brown-S~quard ' sches  Syndrom hervor~ d. h. 
aur eine gleichseitige Hemiplegie mit einer gekreuzten. Hemithermo- 
analgesie; deren chore Grenze um sechs Wirbel tiefer liegt als die 
Lgsionsstelle selbst. Schliesslich giebt es ganz unbedeutende, um- 
schriebene Lasi0nen (L~tsion 5 ) d e r  seitlichen Pe,'ipherie des Seiten- 
stranges, resp. des Gowers 'schen Bfindels~ welcho nut eine gekreuzte 
Itemithermoanalgesie nach sich ziehe% deren obere Grenze sechs Wirbel 
�9 iefer liegt als der Sitz der Lasion. Solche in de," grauen Substanz 
~ocalisirte Herde bietet uns oft die Syringomyeli% wo auch die ver- 
schiedenen oben erwahnten Arten der Sensibilir beobachtet 
werden. Hemiplegie mit gekreuzter Hemithermoanalgesie sehen wir 
moistens bei tieferen traumatischen Halbseitenl:,isionen des Riickenmarkes~ 

�9 welche sich jedoch nut auf die weisse Substaaz beschr~nken und iso- 
tirte gekreuzte Hemithermoanalgesie beobadhteten wir nut bei ganz 
oberfiachlichen traumatischen Stichverletzungen der seitlichen Peripherie 
d~s Rtickenmarkes~ resp. des Gowers 'schen Biindels~ wie alas bei Z. 
z. B. der Fall war. 

Auf Grund der klinischen Erfahrung und auf Grund pathologisch- 
anatomischer Erw~gungen sind wir oben zu der Ueberzeugung gekommen, 
dass die zur Leitung der Temperatur- und Schmerzempfindung dienende 
Bahn im contralateralen Gowers 'schen Btinde] verlauft. Das Gowers-  
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sche Bfindel liegt in der seitlichen Peripherie des Rfickenmarkes, abet 7 
wie wit aus der Fig. 15 sehen~ im seitliehen-vorderen Quadranten des 
Rfickenmarksquerschnittes. Daraus folgt~ dass ein Stich~ der vom Rficker~ 
herkommt und das G o w e r s ' s c h e  Bfindel erreichen soll~ nothwendiger- 
weise vorher die (gleiehseitige) Kleinhirnseitenstrangbahn l~idiren muss, 
Solche Litsion nehme ich in meinem Fall 1 auch an. 

Noeh auf einen besonderen Umstand in der Kra~kengeschichte 
meines zweiten Falles yon Myelitis cervicalis e compressione mSchte ich 
die Aufmerksamkeit lenken nlimlich darauf~ dass mit der Abnahme der 
Compression des Riickenmarkes~ d. h. mit dem Schwinden der Lymph- 
stauung und des collateralen Oedems aus dem Inneren des Rfieken- 
markes gleichzeitig auch die obere Grenze der gekreuzten Hemithermo- 
analgesie allm•lig zu sinken anfing: am 19. Mitrz 1903 reichte dieselbe 
bis zur HShe des ersten Dorsa|dornfortsatzes. Diese Thatsache k6nnea 
wir uns leieht erkl~tren~ wenn wir annehmen~ dass in dem G o w e r s -  
schen Bfindel selbst die yore Bein kommenden Bahnen am meisten 
peripheriew'~rts~ die yore Rumpf kommenden mehr einwarts und die 
yon der Oberextremit~t kommenden Bahnen am meisten einw~irts im 
Rfickenmarke liegen~ so dass z, B. die beiden ersten und ein Theil der 
zweiten noch unter dem Einfiuss eines yon der Peripherie ausgehende~ 
Druckes stehen kSnnen: w~ihrenddem die am meisten nach innen ge- 
legenen Bahnen in Folge der gesorption der Lymphe, des Oedems un4 
des Blntextravasates im Inneren des Rfickenmarkes schon vom Drucke 
befreit sein kOnnen. Dies sol1 uns die Fig. 16 bildlich darstellen: bei 
einer in die Tiefe des Rfiekenmarkes eingreifenden L~sion L liegt die 
obere Grenze A der gekreuzten Thermoanalgesie um 6 Wirbel tiefer a l s  
die Lasionsstelle selbst~ dagegen bei einer nur in dis Peripherie des 
l~fickenmarkes eindringenden Lfision 1~ die nur die an der Oberflache ver- 
laufenden Nervenbahnen 1 : 2  und 3 unterbricht, wird sie nur bis zur 
Linie a hinaufreichen k()nnen. 

In Bezug auf die eigenartige in diesen Fallen beobachtete Disso- 
ciation der Temperatur- und Schmerzempfindung mOchte ich noch folgen- 
des bemerken: der Umstand~ dass bei ganz oberfllichlicher Seitenver- 
letzung des Rfickenmarkes - -  wenn dies immer der Fall sein s o l l t e ? -  
die oberen Grenzen der Anfisthesien auf 0o7 -~-50 o und auf Schmerz- 
reize so nahe bei einander liegen und dass die oberen Grenzen der 
An~sthesie fiir Temperaturen fiber-~-50 0 und unter 0 ~ schliesslich mit 
der oberen Analgesiegrenze ~-erschmelzen: sCheint daffir zu sprechen~ 
dass diese drei Empfindungsqualitaten in enger Beziehung zu einander 
stehen und  die Leitungen derselben im Riickellmark sehr nahe bei ein- 

:ruder liegeu mfissen. 
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Auf Grund der aus der Literatur zusammengestellten Thatsachen, 
auf Grund meiner pcrsSnlichen Beobachtungen und auf Grund aller in 
dieser Arbeit ge~usserten Erwagungen bin ich zu folgenden Schliissen 
gekommen : 

Zusammenfassung. 
1. StSrungen der Tempera tur -  und Schmerzempf indung  

kSnnen cerebralen~ spinalen und per ipher i sehen  Ursprungs 
sein, wit' beobachten  sie bei Hysterie~ bei capsul~ren und 
cor t ica len  t Iemiplegien;  bei Compression~ Verletzung oder 
Erkrankung der p e r i p h e r i s c h e n N e r v e n  und be iVer le t zungen  
und Erkrankungen des Rfickenmarkes.  

2. Spinale Thermoana lges ie  kommt vor bei Syringo- 
myelie,  bei t raumat i schen  Verletzungen des Rfickenmarkes,  
bei Compression desRfickenmarkes ,  bei Haematomyel ia  cen- 
tr:fiis sowohl wie auch bei Apoplexie in dell Se i t ens t r ang ,  
bei Tabes, Paehymeningi t i s  hyper t rophica~ Syphil is  spinalis~ 
Myelit is e compress ione  und bei chron ischer  Myelitis. 

3. Die Topographie  der spinalen Thermoan~sthes ie  resp, 
ihre Verbrei tung auf der Hautoberfli~che ist  eine radicul~re .  

4. Im Rfickenmarke ex is t i r t  eine besondere Bahn zur 
Lei tung der Tempera tu r -  und Schmerzeindriicke~ welche 
yon den Bahnen, die zur Lei tung der tact i len Sensibilit~it 
und des Muskelsinnes dienen~ anatomisch get rennt  ist. 

5. Die Local isa t ion  oder der Verlauf  dieser  zur Lei tung 
der Tempera tu r -  und Schmerzeindri icke bes t immten ]~ahn ist 
folgender:  h in tere  Wurzel,  I-]interhorn, vordere Commissur 
der grauen Substanz~ Vorderse i t ens t rang  und sei t l iche Pe- 
r ipher ie  desselben,  a l ler  Wahrsche in l i chke i t  nach das 
Gowers ' sche Bfindel. 

6. Die zur Lei tung der Tempera tu r -  und Schmerzempfin-  
dung dienende Bahn besteht  aus 2Neuronen:  d i e N e r v e n z e l l e  
des ersten ~'eurons 1) l iegt  in dem Spinalganglion~ die Zelle 
des zweiten 2) in der grauen Substanz der con t r a l a t e r a l en  
Half te  des Rfickenmarkes.  

7. Eine u n i l a t e r a l e  L'~tsion der grauen Substanz des 
I~fickenmarkes g iebt a) eine gle ichsei t ige  (homologe)  Ther- 
moanalgesie ,  wenn sie sich auf das Hinterhorn beschri~nkt 

1) des Protoneurons nach Brissaud. 
2) des Deut6nourons n. B. 
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( do r t  wo das P r o t o n e u r o n  durchzieh~)~ b) eine g e k r e n z t e  
T h e r m o a n a l g e s i %  wenn sie die g raue  Subs tanz  in der NiChe 
des V o r d o r h o r n s  zerstOrt~ ge rade  dort~ wo die yon der ent-  
g e g e n g e s e t z t e n  Soite  kommenden  Deutoroneuronel~  du rch -  
gehen  und c) e ine b i l a t e r x l e  T h e r m o a n a l g e s i e .  

8. Eine b e s c h r ~ n k t e  Litsion der 5 r ,~e l l  Subs tanz ,  g ieb t  
i m m e r  eine Th~rm~analgesie~ di~ sich auf  ei~e h~s t immte  
H a u t o b e r f l S c h e  beschra l~k t ' in  Form e ine r  Hemizone ,  welche  
i m m e r ' d e n e n t s p r e c h e n d e n  1 5 d i r t e n M e d u l l a r s e g m e n t e n g e n a u  
en t sp r i ch t .  

9. E ine  LSsion des S e i t e n s t r a n g e s  mlt E insch lus s  der  
s e i t l i c h e n  P e r i p h e r i e  de s se lben  resp.  des Gowers ' s chen  Bfin- 
dels hat immer  eine t o t a l e  g e k r e u z t e  T h e r m o a n a l g e s i e ~  die  
yon den Zehen h inauf s t e i~ t~  zar Folge. 

I0 Die Hemizone  der  g l e i c h s e i t i g e n  T h e r m o a n a t g e s i e ,  
welche  durch  eine Las ion  der g r a u e n  Subs tanz  (resp. des 
H i n t e r h o r n s )  h e r v o r g e r o f e n  ist ,  b e g i n n t  in der  Rege l  tln- 
m i t t e l b a r  un te r  der L~is ionsste l ]e  und die der c o n t r a l a t e -  
r a l e n ,  d i e  du r ch  eine L~ision der g rauen  Substanz~ in der 
Nahe des Vorderhorns~ h e r v o r g e r u f e n  ist: beg inn t  t tngefi thr  
4 WirbeI  u n t e r h a l b  der Li is ionsste l le .  

ll- Die ob~re (~renze del- totalen gekreuzten Thermo- 
ana lges ic ,  die durch  s ine Li~sion de r  weissen Substanz~ resp. 
des S e i t e n s t r a n g e s  mit  E i n s c h l u s s  des Gowers~schen Biindels 
b e d i n g t  ist~ l i eg t  u u g e f a h r  ftinf Wirbel  t i e fe r  u n t e r h a ] b  der 
Las ions~ t e l l e  ; 

12. Die obere  Grenze  der t o t a l e n  g e k r e u z t e n  Thermo-  
analgcsie~ die du rch  e i l e  L~sion der s e i t l i c h o n  P e r i p h e r i e  
des Sei teustra .nges~ resp. des G o w e r s ' s c h e n  Bi'tndels bed ing t  
ist ,  ] ieg t  ungef~thr sechs  Wirbel un te rh~Ib  der L~s ionss t e t l e ;  

13. Iu der Gegend  der oberen  Grenze  der g e k r e u z t e n  
t o t a l e n T h e r m o a n a l g e s i e  f inden  wir  of t  e i n e D i s s o c i a t i o n  der  
Wi~rme-~ der  K~l te -  und der  Schmerzempf i adung~  wobei  die 
obere  Grenze  der W ~ r m e a n a s t h e s i e  am h5chs t en ,  die der  
K ~ l t e a n~ s the s i e  am t i e f s t en  und die der  A~lalgesie zwischen  
beideL~ l iegt  ; 

14. Die D i s soc i a t i on  der  W~.r~ue- und tier K ~ l t e e m p f i a -  
dung e r r e i c h t  ihr  Maximum bei der Anwendung  y o n - J - 5 0  ~ 
und Oo; 

15. Die obe ren  Gren~en der T h e r m o a n a s t h e s i e n  fiir Tem- 
p e r a t u r  f iber-J-  50~ d. h. ftir -j- 60~ -J- 70 ~ -j- 800 u. s. f.~ l i egen  
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a l l m M i g  i m m e r  t i e f e r  un t e r  der oberon  Grenze  der The.r me ,  
an/~sthesie  ftir @50  a and nghe rn  s ich der  obe ron  G r e n z e  der  
A n a l g e s i e  yon oben h e r ;  

16. DiG oberen Orenzen.  der The rmoan~ t s the s i en  ffir Tem- 
p e r a t u r e n  u n t e r  0o~ n i iml ieh  ftir --5o~ - - 1 0  0 etc., l i egen  a l l  
mMig  hOher als die obe re  Orenze  tier T h e r m o a n i i s t h e s i e  ffir 
O ~ nnd n 'ahern s ich a l l m M i g  d e r  oberon  6 r e n z e  der  A n a l g e s i e  
yon un ten  her. 

17. Die oberon  G r e n z e n  der  Thermoan~ts~hes ien  fiir Tem-  
p e r a t u r  zwisehen  0 ~ and  @50  0 l iegen zwisehen  den oberon 
{}renzen ffir d iese  beidei~ ' / ' am pe ra t a r en .  

Krakau, den l% September 1905. 
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5 ]  a c h t r a g .  

Seit dem Erscheinen meiner vorli~ufigen Mittheilung im Neurologi- 
schen Centralblatt, 1905, No. 6, hat St. K o p c z y n s k i  in der Gazeta 
lekarska 1906 (polniseh) zwei Ffille von B r o w n - S 6 q u a r d ' s c h e r  Liih- 
mung traumatischen Ursprungs beschrieben, in welchen er meine Beob- 
achuugen vollkommen bestfitigt hat. 

Ausserdem ist noeh vor Bin Paar Monaten eiue neue physiologisch- 
anatomische Arbeit yon B e r t h o l e t  (Los vois de la sensibilit6 dolori- 
fique et calorifique duns ]a moelle. Le Nevraxe, Vol. u fuse. 3) or- 
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schienen. Auf Grund seiner experimentellen bei Katzen und Hunden 
ausgeffihrten Untersuchungen kommt dieser zu folgenden Schlfissen: 

I. Die Schmerz- und Wiirme.Empfindungen werden nicht in der 
grauen Substanz hirnwi~rts fortgeleitet. 

Die graue Substanz stellt somit nicht das Leitungsorgan 
ffir diese Empfindungsqualitliten dar. 

II. Die Schmerz- und W~trmeempfindungen werden in den Seiten- 
strlingeu hirnw~trts ge]eitet. 

lII. Eine laterale Halbseitenliision des R. ruft bei der Katze sowohl 
wie beim Hunde eine bilaterale aufsteigende Degeneration der 
Seitenstr~nge hervor~ welche jedoch auf der gegeniiberliegen- 
den Seite st~i~'ker ausgesprochen ist~ als auf der Seite der 
Lasion. 

1V. Die Kleinhirnseitenstrangbahn scheint bei der Leitung dieser 
Empfindungsqualit~ten keine unentbehrliche Rolle zu spielen. 

V. Die Leitung der Schmerz- und W~rme-Empfindungen scheint 
vielmehr in del" yore Gowers 'schen Strang eingenommenel~ 
Partie des Seitenstrangs stattzufinden. 

Krakau den 26. Juni 1906. Pil tz.  


