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Literatur.

Die sogenannte ,syringomyelitische Dissociation® der Sensibilitit, d. h.
ein Schwund der Temperatur- und Schmerzempfindung bei gut erhalte-
ner taktiler Sensibilitdt, wird beobachtet: 1. bei Erkrankungen des
Grosshirns, 2. der peripherischen Nerven und 3. des Riickenmarkes.

Ad 1. Chatin beobachtete bei cerebraler Hemiplegie eine Ver-
minderung der Wirmeempfindung und Verlangsamung der Wirmeleitung
bei gut erhaltener Kilteempfindung. Manchmal hat er auch censtatiren
konnen, dass in solchen Fdllen Wiarme als Kilte empfunden wurde.
Analoge Beobachtungen wurden vorher auch schon von Long gemacht.
Oppenheim constatirte einige Male Beeintrichtigung des Schmerz- und
Temperaturgefithls bei Lision des hinteren Bezirkes der inneren Kapsel.
Rossolimo und Balint beschrieben Thermoanaesthesie und Amnalgesie
hei Affectionen des Hirnstammes.?)

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

1) Liepmann beobachtete bei cerebraler Hemiplegie einen Schwund der
phiefen Schmerzempfindung® (im Gegensatz zur ,,oberflichlichen').
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moanaesthesie bei Compression eines peripherischen Nerven; van Ge-
huehten und Teljatnik beobachteten dieses Phanomen bei Neuritis,
Ferrari bei traumatischer Verletzung eines peripherischen Nerven und
Biernacki bei der sogenannten Drucklihmung peripherischer Nerven.

Ad 8. Die Dissociation der Sensibilitit kommt vor bei der Sy-
ringomyelie; sie ist aber fiir diese Krankheit durchaus nicht pathognomo-
nisch, da sie auch bel anderen Krankheiten des Riickenmarkes ver-
haltnissméissig oft beobachtet wird: Brown - 8équard, Hoffmann,
Gowers, Sottas, Rheinhardt, Mann, v. Reusz, H. Llyod, Crooq,
Kopczynski, Petrén, Schlittenhelm, Firnrohr u. A. beschrieben
Fille von einseitiger Verletzung des Riickenmarkes mit gekreuzter Anal-
gesie und Thermoanaesthesie bei erhaltener oder nur verminderter Tast-
empfindung und Mann hat auf Grund seiner eigenen Erfahrung und
der gesammelten Litteratur speciell darauf hingewiesen, dass das Vor-
kommen der sogenannien ,syringomyelitischen Dissociation® der Sensi-
bilitit in Fillen von Brown-Séquard’scher Lihmung zur Regel ge-
hort. Herzen becbachtete in einem Fall von Pachymeningitis hyper-
trophica, neben anderen Symptomen, vollstindigen Verlust der taktilen
Sensibilitit und der Kialteempfindung bei erhaltener Schmerz- und
Wirmeempfindung; Wallenberg und Mai sahen die Dissociation der
Sensibilitit nach einem apoplektischen Insult in das verlingerte Mark
aufireten. Minor, Bregmann, Pribytkoff und Versiloff beil trau-
matischer Himatomyelie; Sklodowski bei vermuthlicher Hamorrhagie
oder Thrombose der grauen Substanz des Riickenmarkes; Higier
bei Haematomyelie des Conus medullaris. Bruns und Schlesinger
beschreiben die syringomyelitische Storung der Sensibilitat bei Tumoren
des Riickenmarkes; E. Flatau und Koelichen beobachteten in
einem Fall von Mediastinaltumor, der in der Hohe des dritten bis sie-
henten Dorsalwirbels durch die Foramina intervertebralia bis aufl die
Meningen des Riickenmarkes durchgedrungen ist, neben einer Paraplegie,
vollstandigen Schwund des Wiarmegefithls auf dem Abdomen, unterhalb
des Rippenrandes, und auf den uwiteren Extremititen. Die Tast- und
und Schmerzempfindung war dort nur etwas herabgesetzt, dagegen auf
den Unterschenkeln und Fiissen ganz aufgehoben. Lahr, Hanot und
Meunier bheobachteten die Dissociation der Sensibilitit bei Gummaten
des Riickenmarkes, Brissaud und Raymond bei spinaler Syphilis,
Dejerine und Thomas bei Meningomyelitis syphilitca, Van Gehuchten,
Edsall, Marinesco und Vines bei Compression des Riickenmarkes,
Pick bei Myelitis.



Zum Studium der Dissociation der Temperatitr- u. Schmerzempfindang. 953

In Bezug auf die Topographie der allgemeinen spinalen Aniisthesie
haben bereits schon Ross, Allen Starr, Sherrington, Thorburn
u. A. darauf hingewiesen, dass die taktile spinale Aniisthesie sich von
der peripherischen und cerebralen Anisthesie durch die Art ihrer Aus-
breitung auf der Haut wesentlich unterscheidet, so dass man aus der
Topographie der Sensibilitatsstérung schliessen kann, ob die beobachtete
Sensibilitatsstérung durch eine Erkrankung des Riickenmarkes bedingt
ist oder nicht, und mit einer gewissen Sicherheit sogar den Sitz der
~Erkrankung des Riickenmarkes bestimmen kann.

Die Topographie der spinalen Analgesie und Thermoanisthesie ist
in der Regel auch wie die Topographie der spinalen Anisthesie eine
radiculire und aus der Art ihrer Ausbreitung kénnen auch, wie wir
unten sehen werden, in Bezug auf die Localisation der sie hervor-
rufenden Lision im Rickenmarke gewisse Schliisse gezogen werden. Bei
der Halbseitenlision des Riickenmarkes z. B. beobachteten wir gewohn-
lich neben anderen mehr oder weniger gut ausgesprochenen Symptomen
der Brown-Séquard’schen Lihmung in der Regel eine complete ge-
kreuzte Hemianalgesie und Hemithermoanisthesie, welche bis zu den
Zehen herunterreicht, Ueber die Abhingigkeit der oberen Grenze dieser
gekreuzten Hemithermoanalgesie von der Hohe der Riickenmarkslision
finden wir in der Litteratur folgende Angaben: in einem Fall von
Lahr stand die obere Grenze der gekreuzten Hemianalgesie und Hemi-
thermoanisthesie um 6 Wirbel tiefer als der Sitz der Hemildsion des
Riickenmarkes; in dem Fall von Reinhardt ungefiihr um 6—7 Wirbel;
in dem Fall von v. Reusz ungefiihr um 3 Wirbel und in dem von Crocq
beschriebenen Syndrom von Brown- Séquard’scher Lihmung um
7 Wirbel tiefer als die Riickenmarksldsion. In dem von Wallenberg
beobachteten Fall von Ictus apoplecticus in der Gegend der Medulla
oblongata befand sich die obere Grenze der gekreuzten Analgesie un-
gefihr um 6 Wirbel tiefer als der Sitz der Lision und auch in dem
von Mai beschriebenen Fall von halbseitiger Apoplexie in der Medulla
oblongata lag die obere Grenze der gekreuzten Analgesic und der
Thermoanisthesie auf Kaltersize ungefihr um 47 Segmente tiefer als
die vermuthliche Lisicn. In dem Fall von Gumma intramedullare von
Hanot und Meunier stand die obere Grenze der gekreuzten Thermo-
analgesie nur um 3 Wirbel tiefer als der Sitz der Lasion. In dem von
Pribytkoff und Versiloff beobachteten Fall von Himatomyelia cen-
tralis des Riickenmarkes nur um 2—3 Wirbel tiefer als der Sitz der
Blutung. In dem von Van Gehuchten beschriebenen Fall von Com-
pression des Riickenmarkes lag die obere Grenze der bilateralen Thermo-
analgesie nur um 2—3 Wirbel unterhalb der Compressionsstelle, Ed-
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sall beschrieb einen Fall von totaler Compression des Riickenmarkes,
in welchem die obere Grenze der Thermoanalgesie nar um 1 Wirbel
tiefer lag als die Compressionsstelle selbst. Dasselbe Verhiltniss finden
wir wieder in dem von totaler Compression des Riickenmarkes, welchen
Marinesco beobachtete. Bdttiger kommt in der uns hier inter-
essirenden Frage der Abhingigkeit zwischen der Lage der oberen
Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie und dem Sitz der Riicken-
markslision, zu folgenden Schliissen: wenn man die allmalige Kreuzung
der Schmerz- und Temperaturleitungsbahn im Rilckenmarke ins Auge
fasst, versteht man, warum bei Verletzung des Seitenstranges, bei welcher
eine gekreuzte Anisthesie beobachtet wird, dieselbe erst etwa 8 Seg-
mente unterhalb der Lisionsstelle beginnt. Diese klinische Thatsache,
sagt Bottiger, kann grosse Bedeutung haben in operablen TFillen.
Petrén, der 175 Beobachtungen von Brown-Séquard’scher Paralyse
zusammengestellt hat, hebt ebenfalls hervor, dass in einer grossen An-
zahl dieser Fille die obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie sich
in der Regel in einer bestimmten Entfernung von dem Sitz der Riicken-
marksldsion befand.

Wenn wir uns auf Grund dieser ganz kurz und nur oberflichlich
gesammelten Lifteraturangaben eine allgemeine Zusammenfassung zu
machen erlauben wollten, miissten wir sagen: die sogenannte syringo-
mwyelitische Dissociation der Sensibilitit kann cerebralen, peripherischen
und spinalen Ursprungs sein; die spinale Thermoanalgesie hat eine
radiculire Topographie; ihre Ausbreitung, resp. die Lage ihrer oberen
Grenze hiingt von der Hohe der Riickenmarksliision ab und zwar in der
Weise, dass die bei der Compression des Rickenmarkes beobachtete
Thermoanalgesie in der Regel gleich unmittelbar unterhalb der Lisions-
stelle beginnt, die bei Gummaten des Riickenmarkes oder bei centraler
Himatomyelie beobachtete etwa um 3 Wirbel und die bei einer Halb-
seitenldsion des Riickenmarkes beobachtete in der Regel um 6—7 Wirbel
tiefer beginnt als die Lisjonsstelle des Riickenmarkes.

Obwohl die Thermoanalgesie ein kein so seltenes Symptom in der
Pathologie der Riickenmarkskrankheiten ist, ist heute die Topographie
der die Temperatur- und Schmerzeindriicke leitenden Bahnen im Riicken-
marke noch nicht sichergestellt, ja sogar die Existenz solcher Bahnen
wird bezweifelt:

I. Manche Autoren fassen die Temperatur- und Schmerzempfindung
nur als eine Theilerscheinung der allgemeinen taktilen Sensibilitit anf
und nehmen nicht an, dass zur Leitung der Temperatur- und Schmerz-
eindriicke eine besondere Bahn existiren miisse;
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1I. Manche Antoren sind der Ansicht, dass die Temperatur- und
Schmerzeindriicke in der grauen Substapz hirnwirts geleitet werden,

IIL. Einige Autoren nehmen an, dass neben der sensiblen Haupt-
bahn, die in den Hinterstriingen liegt, noch eine collaterale Neben-
abzweigung dieser Bahn existire, die im gekreusten Seitenstrang hinauf-
steigt und sagen, dass bei Zerstorung der Hinterstringe nur eine ein-
fache taktile Sensibilitit, dagegen bei Zerstorung dieser collateralen
Nebenabzweigung im Seitenstrang Thermoanalgesie beobachtet wird;

IV. Die meisten Autoren nehmen jedoch an, dass im Riickenmarke
besondere Bahnen existiren, die die Leitung der Temperatur- und
Schmerzeindriicke besorgen sollen;

V. Schliesslich giebt es noch Autoren, die besondere Bahnen zur
Leitung der Temperaturempfindungen, wund besondere Bahmen zur
Leitung der Schmerzempfindungeu annehmen oder sogar an die Existenz
einzelner Bahnen fiir Warme-, einzelner fiir Kilte- und einzelner fiir
Schmerzempfindungen glauben.

Ad 1. Dejerine und Thomas sind der Ansicht, dass man einzig -
und allein in der anatomischen Disposition den Schliissel zur Erklirung
der sogenannten syringomyelitischen Dissociation der Sensibilitit nicht
wird finden konnen. Nach ihnen kommen hier sehr wahrscheinlich
nach andere Eigenschaften des Nervensystems in Frage, die sich aber
durch unsere heutigen Untersuchungsmethoden nicht feststellen lassen.
Nach Dejerine und Thomas ist es heute auch noch unméglich, irgend
eine auf solider Basis ruhende Theorie zur Erkldrung des Syndroms
von Brown-Séquard aufzustellen. Zur Entstehung der Brown-Sé-
quard’schen Lihmung ist nach Dejerine und Thomas uubedingt
nothwendig, dass die graue Substanz auf der einen Seite des Riicken-
markes durchschnitten werde. Mann ist zu der Usberzeugung ge-
kommen, dass im Riickenmarke eine genaue Trennung der Leitungs-
bahnen fiir Tastempfindung einerseits und der Leitungsbahnen fiir
Schmerz- und Temperaturempfindung andererseits undenkbar sei. Wenn
man diese Trennung annimmt, kann man garnicht versiehen, warnm bei
den verschiedenen Riickenmarkskrankheiten immer nur die ,,syringo-
myelitische“ Dissociation, dagegen nie einen Verlust der Tastempfindung
bei gut erhaltener Schmerz- und Temperaturempfindung beobachtet wird.
Nach Mann herrscht zwischen den verschiedenen Sensibilititsqualititen
nur ein quantitativer Unterschied. Stirkere mechanische und thermische
Reize rufen specifische Empfindungen des Druckes, des Schmerzes, der
Temperatur hervor, schwichere Reize derselben Kategorie 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 kénnen. Mann schliesst sich somit der heute ziemlich verbrei-
teten Ansicht an, nach welcher das Riickenmark nicht ein einfaches
Leitungsorgan fir die Schmerzempfindungen darstellt, sondern vielmehr,
dass die Schmerzempfindungen im Riickenmark selbst entstehen, in Folge
der ,Summation der Reize“ in den Strangzellen. Sohwoh! die Schmerz-
empfindungen wie die Tastempfindungen haben einen und denselben
Weg, nur die Schmerzeindriicke summiren sich in den Strangzellen, da-
gegen die Tastempfindungen gehen durch die Strangzellen direet durch.
Dasselbe nimmt Mann auch fiir andere Sensibilititsquantititen an: iber-
haupt ganz schwache Temperaturreize oder schwache mechanische Reize,
rufen nur Tastempfindungen hervor, stirkere Reize summiren sich im
Riickenmarke, wodurch specifische Empfindungen entstehen sollen.
Mann ist sogar geneigt anzunehmen, dass tiberhaupt alle centripetale
Bahnen, ganz unabhiingig von ihrer sonstigen Bestimmung, auch Tast-
empfindungen vermitteln konnen. Entsprechend dieser Annahme wire
die Thatsache, dass auch bei sehr ausgedehnter Unterbrechung des
Leitungsvermogens des Riickenmarkes gewdhnlich die Tastempfindung
ungestort bestehen bleibt, wenn nur ein geringer Theil der eentripetalen
Bahnen noch erhalten ist, sehr leicht zu erkliren ist.t) Sie lisst sich
aber auch dann leicht erkliren, wenn wir mit Edinger, Jolly u A.
annehmen, dass die Leitung der Tastempfindung doppelt angelegt ist,
ungekreuzt und gekreuzt. Fir Marinesco ist das Phinomen der sy-
ringomyelitischen’Dissociation der Sensibilitit nur ein Ausdruck einer
Modification in der Leitung der directen sensiblen Neurone. Die einzig
wahre und uns eigene Natur der sensiblen Empfindungen, sagt Mari-
nesco, ist die taktile Sensibilitit, wihrend die anderen Sensationen,
wie Schmerz- und Temperaturempfindung, nur durch gewisse Aenderungen
in der Leitung der directen Nenrone bedingte, modificirte oder trans-
formirte Tasteindriicke sind. Und die Frage ob die, z. B. bel der Com-
pression des Riickenmarkes beobachtete, syringomyelitische Dissociation
der Sensibilitit durch eine Lision der grauen Substanz bedingt sei oder
ob sie dadurch entstehe, dass die sensiblen Nervenbahnen resp. Nerven-
fasern durch die Compression ihre Eigenschaft, die Temperatur- und
Schmerzeindriicke (die nur differencirte oder gesteigerte Stufen der
taktilen Sensibilitiit darstellen) zu leiten, einbiissen, diese Frage ist bis
heute immer noch eine offene. Van Gehuchten ist mit der An-
sicht von Marinesco, dass die Temperatur- und Sehmerzempfindungen

1) Citirt nach Sklodowski.
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nichts anderes darstellen sollen als nur gewisse differencirte Unterstufen
der taktilen Sensibilitit, nicht einverstanden; er glaubt vielmehr, dass
die verschiedenen Sensibilititsqualititen von ganz verschiedenen Nerven-
bahnen geleitet werden und dass das Gowers’sche Biindel eben die
zur Leitung der Temperatur- und Schmerzeindriicke bestimmten Bahnen
enthalte.

Ad IL. Schiff nahm an, dass die Temperatur- und Schmerz-
empfindungen in der grauen Substanz geleitet werden. Herzen stellte
auf Grund der Beobachtung eines Falles von Pachymeningitis hypertro-
phica die Hypothese auf, dass die Tast- und Kalteempfindungen in den
Hinterstringen, die Schmerz- und Wirmeempfindungen dagegen in der
grauen Substanz hirnwérts geleitet werden. Nach Dejerine und
Thomas ist zur Entstehung des Brown-Séquard’schen Syndroms un-
bedingt nothwendig, dass die graue Substanz auf einer Seite des Ricken-
markes durchschnitten sei. Fiir Vines ist die Ursache der syringomye-
litischen Dissociation der Sensibilitit, die bei Compression des Riicken-
markes beobachtet wird, in einer Lision der granen Substanz zu suchen.
Van Gehuechten hebt jedoch mit Recht hervor, dass wenn man eine
complete syringomyelitische Dissociation der Sensibilitit (vom Fuss hin-
aufsteigende) auf diese Weise erkliren wollte, miisste man annehmen,
dass die graue Substanz unterhalb der Compressionsstelle in der ganzen
Ausdehnung des Riickenmarkes 1adirt sei. Eine solche Lision wiirde
aber die Aufhebung jeglicher Reflexbewegungen in dem unter der
Compressionsstelle gelegenen Korpertheile zur Folge haben, was jedoch
bei den von Van Gehuchten und Edsall beobachteten Patienten
nicht der Fall war. Oder aber, sagt Van Gehuchten, da das Haupt-
leitungsorgan doch die Nervenfaser sei, miisste man in der grauen
Substanz des Riickenmarkes die Existenz langer Bahnen nachweisen,
was bis jetzt ausser Ciaglinki Niemandem gelungen ist. Auf Grund
von experimentellen Untersuchungen von Schiff und aunf Grund ihrer
pathologischen Beobachtungen kamen v. Leyden und Goldscheider
zu der Ueberzeugung, dass die Leitung der Temperatur- und Schmerz-
eindriicke hauptsiehlich von der grauen Substanz besorgt werde; die
grave Substanz sei zwar nicht ein eigentliches Organ zur Leitung der
Brregungen, aber zum Zustandekommen einer Schmerzempfindung sei
die graue Substanz doch unerlisslich, denn damit ein Reiz, der die
Haut trifft, als schmerzlich empfunden wird, muss derselbe die hintere
graue Substanz des Rickenmarkes passiren. Diese Transformation und
Transmission der Schmerzeindriicke ist nur eine specielle Abart der all-
gemeinen Higenschaft der grauen Substanz, die Reize zn summiren. Es
sei sehr wahrscheinlich, dass die thermische Sensibilitit, vor allem aber
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die Wiarmeempfindung auch ein Phiinomen der Summation der Reize
sei, welche ebenfalls in der grauen Substanz stattfinde.

Ad III.  Die Leitung der Tasteindriicke geschieht nach Gold-
scheider in den Hinterstringen und wie die Forschungen von Edinger,
Jolly u. A. vermuthen lassen, auch in den Vorderseitenstringen. Zur
Erklarung der Leitung der Temperatur- und Schmerzempfindung stellten
v. Leyden und Goldscheider folgende Hypothese auf: Jede Faser
der Hinterstringe entsende nach von Leyden und Goldseheider
Collateralen zur grauen Substanz ab. Und nun, wenn die Erregungen
nicht zu stark sind, werden sie allein von den Fasern der Hinterstringe
weiter beférdert, stirkere jedoch gehen auf diese Collateralen iiber. Eine
shnliche Theorie stellte auch schon von Reusz auf. Wenn dies aber
richtig wire, miissten wir ja bei einer Lision der Hinterstriinge neben
der Anisthesie auch noch Thermoanalgesie beobachten — was nicht der
Fall ist.

Ad 1V. Schon frither neigten solche Forscher wie Funke, Briicke
und Brown-Séquard zur Annahme der Existenz im Riickenmarke ge-
trennter Bahnen zur Leitung des Schmerzgefithls und der Tastempfindung.
Sie stiitzten sich dabei hauptsichlich auf das Vorkommen der Dissocia-
tion der Sensibilitit bei Tabes dorsalis und auf Brown-Séquard’sche
Beobachtungen der ‘Dissociation der Sensibilitit nach Seitenverletzung
des Riickenmarkes aus den 70er Jahren. Erst aber seit den 80er Jahren
und nimlick seit der Entdeckung von Kahler und Schultze der Disso-
ciation der Sensibilitst bei Syringomyelie, fing man an das Symptom
der syringomyelitischen Dissociation der Sensibilitit niher zu studiren,
dasselbe anatomisch zu begriinden und sich niher mit der Hypothese
der Existenz getrennter Bahnen zur Leitung verschiedener Sensibilitits-
qualitiiten niher zu befassen (citirt nach Sklodowski). Heute nehmen
die meisten Autoren an, dass zur Leitung der Temperatur- und Schmerz-
eindriicke im Riickenmarke besondere Nervenbahnen vorhanden sein
miissen. Und wenn man sich daran erinnert, dass es Verletzungen des
Riickenmarkes giebt, bel welchen als einzige und isolirte krankhafte
Erscheinung nur der Ausfall der Temperatur- und Schmerzempfindung
constatirt wurde, so ist man wirklich gezwungen an die Existenz einer
solchen speciellen Nervenbabn zu glauben, um so mehr als in einigen
solchen Tillen eine Lision der Hinterstringe, in welchen die sensiblen
Bahuen verlaufen, ausgeschlossen werden konnte. Erwihnen will ich
hier auch, dass z. B. Dejerine nund Thomas die Erklirung von Ray-
mond und Brissaud, dass das Symptom der Thermoanalgesie bei er-
haltener tactiler Sensibilitit von dem Intactsein der Hinterstringe ab-
hangen soll, nicht ohne Weiteres acceptiren, da, wie sie sagen, dieses
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Symptom auch bei Lision beider Hinterstringe in einem Fall von
Charecot und Gombaunld vorhanden sein sollte. Die Annahme der
oben erwihnten doppelten Anlage fir die Leitung der Tastein-
driicke: in den Hinter- und den Vorderseitenstringen, liesse heute den
Fall von Charcot und Gombauld leicht erklaren. Kocher ist der
Ansicht, dass die Schmerzempfindung in den Seitenstringen geleitet
wird. Edinger, Schlesinger, Lahr, von Reusz, Henneberg u. A.
sind der Ansicht, dass die zur Leitung der Temperatur- und Schmerz-
empfindungen dienenden Bahnen, nachdem sie das Hinterhorn erreicht
haben, dasselbe bald wieder verlassen und nachdem sie die Median-
ehene passirt haben, im contralateralen Seitensfrange weiter ziehen.
Auch aus den experimentellen Untersuchungen von Bechterew und
Holzinger geht hervor, dass wenigstens beim Hunde die Leitungs-
bahnen fiir die Schmerzempfindungen in den gekreuzten Seitenstringen
liegen miissen.

Neulich nahm wieder de Goyon bei Hunden und Katzen halbseitige
Durchschneidung des Riickenmarkes, einfache und doppelte vor, und
indem er seine Resultate mit den Ergebnissen der klinischen Beobach-
tung verglich, kam er zu folgenden Schlissen: im Riickenmark der
Thiere und des Menschen muss man verschiedene Bahnen fiir die Leitung
der Temperatur-, der Schmerzempfindung, sowie der tactilen Sensibilitit
annehmen. Beim Hunde und beim Menschen erscheinen die Bahnen fir
die Schmerz- und Temperaturempfindung total gekreuzt durch die ganze
Hohe des Riickenmarkes. Die Kreuzung liegt in der grauen Substanz
und die gekreuzten Bahnen gelangen in den Seitenstrang. Die Tast-
empfindung und der Muskelsinn werden durch die Hinterstringe geleitet,
ihre Bahnen verlaufen im Riickenmark ungekreust. Auf Grund der
Beobachtung eines Falles von halbseitiger Verletzung des unteren Hals-
markes, der zur Section kam, ist Mann zu der Ueberzeugung gekom-
men, dass man in den vorderen Seitenstrangresten die anatomische Bahn
fiir die gekreuzten sensiblen Empfindungen suchen muss. Nach Rosso-
limo fiihrt der Hirnstamm, analog dem Riickenmark, specielle Leitungs-
bahnen fiir Wirme- und Schmerzempfindung, welehe hochst wahrschein-
lich in den lateralen Regionen seiner dorsalen Abschnitte gelegen sind,
und welche eine Fortsetzung einiger Fasern des Grundbiindels des Vor-
derstrapges des Riickenmarkes bilden, die aber nicht mit dem Gowers-
schen Biindel coincidiren. Balint beobachtete einen 83 jahrigen Patienten
mit syphilitischer Affection des Hirnstammes. Nchen linksseitiger Hemi-
plegie mit Lahmung des linken Facialis und rechten Oculomotorius be-
stand linksseitige Thermoanisthesie und Analgesiec. Die motorischen
Lahmungen schwanden nach mehreren Wochen vollstindig, wihrend
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die Sensibilititsstérungen stabil blieben. Als Sitz der Lision supponirt
Balint einen Herd in der Nihe des Oculomotoriuskernes rechts, wel-
cher den rechten Pedunculus berithrt oder driickt. Mangels beweisender
Sectionshefunde ldsst sich der Sitz jener Lision, welche die Sensibili-
titsstorung verursacht, nicht bestimmen. Sicher zu sein scheint, sagt
Baliut, dass Temperatursinn und Schmerzgefithl gesonderte Bahnen bis
zur Hirnrinde besitzen, und dass diese im dorsalen Theile des Hira-
stammes, wahrscheinlich in der Substantia reticularis zu suchen sind.
v. Reusz macht auch daranf aufmerksam, dass bei der Autopsie von
Kranken, die zeitlebens eine Thermoanalgesie aufwiesen, sich gewohn-
tich ein cireumscriptes degenerirtes Feld in der weissen Substanz, seit-
tich vom Vorderhorn nachweisen lfisst. van Gehuehten nimmt an,
dass die verschiedenen Sensibilititsqualititen von verschiedenen Nerven-
hahuen geleitet werden und dass das Gowers’sche Biindel eber die
gur Leitung der Temperatur- und Schmerzeindiiicke bestimmten Fasern
enthilt und dass die Ursache der syringomyelitischen Dissociation der
Sensibilitdt in einer anatomischen oder functionellen Unterbrechung der
Fasern des Gowers’schen Bilndels zu suchen sei. Brissaud, Llyod,
Grasset, Petrén, Kohnstamm und Mai sind aueh der Ansicht, dass
die Temperatur- und Schmerzempfindung!) in dem contralateralen
Gowers'schen Biindel hirnwirts geleitet werden. van Gehuehten
begrindet seine Auffassung nieht nur durch klinische Erfahrung, son-
dern auch durch Resultate der experimentellen pathologischen Anatomie.
Aufsteigende Degeneration nack transversaler experimenteller Section
des Rickenmarkes, sagt er, finden wir nur: in den Goll’schen Strangen,
in der Kleinhirnseitenstrangbahn nnd in dem Gowers’schen Biindel.
Also nur unter diesen degenerirenden Fasern konnen wir die zur Lei-
tung der Temperatur- und Schmerzeindriicke bestimmten Bahnen suchen,
wenn wir iiberhaupt annehmen, dass sie gesonderte Bahnen bilden und
von denjenigen Bahnen, welche die Tasteindricke wnd die Muskel-
sinnempfindungen leiten, getrennt verlaufen. Die Goll’schen Stringe
konnen wir, sagt van Gehuchten, ausschliessen, weil sie aus unge-
kreuzten Fasern bestehen und weil sie nur Tasteindriicke und vielleicht
auch moch Muskelsinnempfindungen leiten, desgleichen kdnnen auch die
Kleinhirnseitenstrangbahnen ausgeschlossen werden, da sie nur Muskel-
empfindungen leiten und auch nur aus ungekveuzten Fasern besteheu,

1) Eigentlich sind es nicht die Bmpfindungen, sondern nur die Reize, die
im Riickenmarke fortgeleitet werden, denn die Empfindung ist der Ausdruck
eines psychischen Processes, welcher im Gehirn, beim Anlangen des entspre-
chenden Reizes, erregt wird.
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die Bahnen zur Leitung der Temperatur- und Schmerzempfindungen da-
gegen gekreuzte Bahoen sind. Es bleiben somit nur die Fasern des
Gowers’schen Bilndels, welche zum grossten Theil ans gekreuzten
Fasern bestehen. Sie dienen auch van Gehuchten ausschliesslich zur
Leitung der Temperatur- und Schmerzeindriicke. Auf Grund eigener
Beobachtung von drei Fillen von acuter Myelitis syphilitica und der
Zusammenstellung anderer aus der Literatur, kam Petrén, shnlich wie
Mann, zur Annabme, dass die gekreuzte Sensibilitftsstdrung bei ein-
seitiger Riickenmarksverletzung in der Mehrzahl der Fille die Form
einer dissociirten Anisthesie anzunehmen pflegt: Aufhebung des Schmerz-
und des Temperatursinnes bel normalem Drucksinn.

In gewissen Fillen kommt jedoch auch unzweifelbaft eine totale,
gekreuzte Hautanisthesie vor. Diese gekreuzte Aniisthesie umfasst aber
alle Hautsinne nur in denjenigen Fillen, in welchen die motorische
Lihmung unmittelbar nach dem Ungliicksfall eine doppelseitige ist; der
Drucksinn bleibt dagegen unbeeintrichtigt in denjenigen RFillen, in
denen die Lahmung schon von Anfang an nur auf eine Seite beschrankt
ist. Dies beweist nach Petrén?), dass die Leitungsbahn fiir den Druck-
sinn im Riickenmark niher der Mittelebene liegen muss, als die Bahnen
fir den Schmerzsinn und fiir die Temperatursione und dass also die
Bahnen fiir den Drucksinn nicht mit denen fiir den Schmerzsinn und
die Temperatursinne zusammenfallen. Aus seinen Fallen geht auch
unter Anderem hervor, dass die Zerstérung eines Hinterhorns im Hals-
mark Verlust des Schmerzsinnes und der Temperatursinne im Arme
derselben Seite mit sich bringt, dass also die Bahnen dieser Sinne nach
ihrem Eintreten in das Rickenmark im hinteren Horne derselben Seite
verlaufen. In ihrem weiteren Verlaufe nach oben zu miissen sie, wie
sich aus anderen Fillen ergeben hat, in die weisse Substanz der ge-
kreuzten Seite iibergehen. Da nun aber die Vorder- und Hinterstringe
unmittelbar bis zur Mittelebene reichen, dagegen, wie schon erwihnt,
die Bahnen des Schmerzsinnes und der Temperatarsinne weiter von der
Mittelebene entfernt verlaufen missen als die des Drucksinnes, so ist
es hochstwahrscheinlich, dass sie in den Seitensiringen zn sachen sind.
Nach Petrén ist heute als sicher festgestellt zu betrachten, dass die
Leitungsbahnen fiir den Schmerzsinn und die Temperatursinne der Glied-
maassen in den gekreuzten Seitenstringen verlaufen und als sehr wahr-
scheinlich, dass diese Bahnen in den Seitenstringen nicht bis an die

1) .Oitirt fast wortlich nach dem ausgezeichneten Referat im Neurol, Cen-
tralbl. (1902, S. 538) von Walter Berger,
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graue Substanz reichen, sondern in der lateralen Hilfte der Seiten-
stringe liegen.

Was die Bahn fiir den Drucksinn betrifft, lisst sich die Annahme,
dass sie in den Hinterstringen zu suchen sei, weder mit unseren ana-
tomischen, noch mit unseren pathologischen Erfahrungen in Ueberein-
stimmung bringen; dieselbe kann, sagt Petrén, auch nicht nur in
einem Bezirke des Riickenmarksquerschnittes verlaufen, sondern muss
wenigstens in zweien gesucht werden, d.h. dass diese Bahn doppelt
angelegt sein muss. In der That konnen wir alle die verschiedenen
daraufbeziiglichen Beobachtungen leicht erkliren, wenn wir annehmen,
dass der Drucksinn zum Theil in den Hinterstringen und zum Theil in
(ungefihr) denselben Bahnen verliuft, wie der Schmerzsinn und die
Temperatursinne, nimlich durch das hintere Horn derselben Seite, darch
die Mittelebene, durch eine der Commissuren und weiter oben durch
den Seitenstrang der anderen Seite. Was den Verlauf des Drucksinnes
in den Hinterstringen betrifft, so ist es von allen Gesichtspunkten aus
am wahrscheinlichsten, dass er in die aufsteigende exogene Bahn zu
verlegen ist, die anatomisch wohlbekannte, michtige Bahn, die unge-
kreuzt ist. In Bezng auf die Frage, ob wir die Leitung der Hautsinne
auf anatomisch bekannte Bahnen zuriickfithren kionnen, kommt Petrén
zu dem Schlusse, dass unsere anatomischen Kenntnisse von den
Gowers’schen Stringen in keiner Weise die Annabme unwahrscheinlich
machen, dass die gekreuzten Bahnen der Hautsinne, die in den Seiten-
strangen liegen, eben in die Gowers’schen Biindeln zu verlegen seien,
vielmehr gewinnt diese Annabme durch - verschiedene Beobachtungen
einen hohen Grad von Wahrscheinlichkeit. Seine eigenen Untersuchungen
fasst Petrén in dem Schlusssatz zusammen, dass simmtliche vier Haut-
sione durch den gekreuzten Seitenstrang geleitet werden, und zwar mit
grosster Wahrscheinlichkeit in seiner lateralen Halfte; wahrscheinlich
bildet ihre Bahn ‘ein Theil der Gowers’schen Bahn oder die ganze;
ausserdem verfiigt der Drucksinn noch fiber eine andere Bahn in dem
gleichseitigeri Hinterstrange, die mit aller Wahrscheinlichkeit von der
directen Verlingerung der aufsteigenden Nervenfasern der hinteren
Wurzeln gebildet wird. Ein Jahr spiter kam Petrén auf Grund einer
Zusammenstellung von 175 Beobachtungen des Brown-Séquard’schen
Syndroms nach Halbseitenliision des Rilckenmarkes zu folgenden Schliissen:

1. Diejenigen Balnen, welche die Leitung der Schmerz- und Tem-
peratureindriicke besorgen, gelangen zuerst in das Hinterhorn;

2. Diese Bahnen (verlassen bald das Hinterhorn und) erleiden in
der Medianebene vollstindige Kreuzung mit den von der anderen Seite
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kommenden, gleichnamigen Bahnen. Diese Kreuzung vollzieht sich auf
einer Hohe von 3--5 Medullarsegmenten;

8. Diese Bahnen erreichen schliesslich die laterale Partie der
Vorderseitenstringe auf einer Hobe yon 5—7 Medullarsegmenten; unter-
wegs passiren sie durch die median«l Partie der Vorderseitenstringe;

4. Dies zwingt zur Annahme eingr allmiligen Verschiebung (wihrend
des aufsteigenden Verlaufes) dieser Bahnen in dem Vorderseitenstrange
von der medialen Abtheilung his zu der lateralen Peripherie desselben.

Allen diesen Bedingungen des; Verlaufes dieser die Temperatur-
und Schmerzeindriicke leitenden Bahnen, entsprechen nach Petrén voll-
standig die Fasern des Tractus a;htero-latera]is ascendens oder des
Gowers’schen Biindels:

1. Die Hauptmasse der Fasern des Gowers’schen Biindels kommt
auch aus dem Hinterhorn;

2. die allmilige Kreuzung dieser Fasern in der Medianebene ge-
schieht ebenfalls auf einer Hohe von drei Medullarsegmenten;

3. diese Fasern gehen ebenfalls in die laterale Parthie des Vorder-
stranges {iber und

4. die allmilige Verschiebung dieser Fasern im Vorderseitenstrange
kommt ebenfalls auf einer Hohe von fiinf Medullarsegmenten zu Stande.

Nach Kohnstamm erleiden die schmerz- und temperaturleitenden
Fasern eine Kreuzung mit den von der anderen Seite kommenden auch
auf einer Hohe von ungefihr drei Segrenten bis sie zur medianen
Partie des Vorderseitenstranges der anderen Seite angelangt sind. Die
darauffolgende allmilige Verschiebung dieser Fasern im Vorderseiten-
strang selbst bis zum Gowers’schen Biindel kommt auch erst auf einer
Héhe von 8-<5 Medullarsegmenten #u Stande.

In Bezug auf den Verlauf dieser vermuthlichen Nervenbahnen durch
die graue Substanz des Rickenmarkes finden wir in der Literatur
folgende Angaben: der grosste Theil 'der lateralen Abtheilung der Fasern
der hinteren Wurzeln zersplittert sich nach Edinger, nach einem mehr
oder weniger langen Verlanf in dér weissen Substanz, um die Zellen
der Hinterhorner herum. Diese Zellen bilden dann den Ursprung eines
zweiten Neurons, dessen Axencylinder nach der Kreuzung in der Median-
ebene schliesslich in dem contralatefalen Vorderseitenstrang weiter hirn-
wirts zieht. Diese Bahn, sagt Edinger, enthilt ohne jeden Zweifel
auch diejenigen Fasern, welche zur Leitung der Temperatur- und
Schmerzeindriicke dienen. Da aber hach Schlesinger eine Zerstorung
der Hinterhorner (mit Ausnahme de# Clarke’schen S#ulen) keine wich-
tigen aufsteigenden Degenerationen pach sich zieht, kann dieses zweite

Neuron nicht in den Zellen der Hinterhdrner und auch nicht vor der
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 41. Heft 3. 62
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Kreuzung beginnen. Schlesinger meint, dass dieses zweite Neuron
in den Zellen des centralateralen Vorderhorns seinen Ursprung nimmt.
Dieselbe Ansicht vertritt auch Brissaud. Grasset dagegen theilt die
Ansicht von Edinger. Schlesinger nimmt im Weiteren an, dass die
Kreuzung in der vorderen Commissur stattfinde.

Diese hier kurz skizzirte Ansicht von Van Gehuchten, Brissaud,
Llyod, Grasset, Petrén, Kohnstamm, Mai u. A. iiber den Verlauf
der die Temperatur- und Schmerzeindriicke leitenden Bahnen wird haupt-
siichlich von Dejerine und Thomas, Herzen und Hoche angegriffen.
Dejerine und Thomas konnen die Ansicht, dass die Temperatur- und
Schmerzeindriicke leitenden Bahnen im gegenseitigen Gowers’schen
Biindel verlaufen, desshalb nicht acceptiren, weil die Degeneration des
Gowers’schen Biindels nach der Ansicht dieser Forscher keine Stérung
der Sensibilitit hervorzurufen braucht. Herzen stiitzt sich sowohl auf
eine klinische Beobachtung wie auch auf die Resultate seiner Thier-
experimente: In einem Fall von Pachymeningitis hypertrophica mit Zer-
storung der Hinterstringe und der Kleinhirnseitenstrangbahn constatirte
Herzen vollstindigen Verlust der taktilen Sensibilitdt und der Sensi-
bilitidt auf Kéltereize mit Erhaltensein der Schmerz- und Wirmeempfin-
dung. Auf Grund dieses Falles stellte Herzen die Hypothese auf, dass
die Tast- und Kilteempfindung in den Hinterstringen, und die Schmerz-
und Wirmeempfindungen in der grauen Substanz birnwirts geleitet
werden. Diese Hypothese wird jedoch von Goldscheider und Mai
bekampft. Mai sagt nimlich, dass man den Verlust der Kilteempfin-
dung in dem Herzen’schen Fall auch durch eine Compression des
Gowers’schen Biindels erkliren kénnte; er erinnert daran, dass seiner
Zeit Herzen und Goldscheider fast gleichzeitig die Beobachtung ge-
macht haben, dass bei Steigerung des auf einen peripherischen Nerven
ausgelibten Druckes zuerst die Sensibilitit auf Kiltereize und spiter
erst die Sensibilitit auf Wirmereize verschwinde!), was vielleicht be-

1) Zu ahnlichen Resultaten, wie Herzen und Goldscheider, kam ganz
unabhéngig von ihnen auch Biernacki, der seine Untersuchungen am Nervus
ulnaris angestellt hat. Er iiberzeugte sich, dass, wenn man auf peripherische
Nerven einen mechanischen Druck ausiibt, zuerst sich neben einer Anisthesie
fiir Kilte eine Hyperisthesie der Warme- und Schmerzempfindung einstellt und
erst spiter kommt es zu einer Abstumpfung der Schmerzempfindung und des
Drucksinns. Der Tastsinn bleibt meistens ungestort erhalten, aber dies nur
bis zu einem gewissen Grade. Obwohl die Patienten von Biernacki auch die
leichtesten Beriihrungen wahrnahmen, gaben sie doch an, dass die Empfin-
dungen etwas stumpf waren, ndmlich sie hatten die Empfindung, als ob man
sie durch dazwischen gelegtes Leintuch oder Papicr beriihrte, was Biernacki
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weisen wiirde, dass die zur Leitung der Kilteeindriicke dienenden
Fasern eine geringere Resistenzfihigkeit besitzen, als diejenigen, die die
Wirmereize leiten. Goldscheider erklarte den Verlust der Kilteem-
pfindung in dem Fall von Herzen auch auf diese Weise, indem er an-
nahm, dass der mechanische Druck bei Pachymeningitis hypertrophica
analogen Kinfluss auf die Nervenbahnen des Riickenmarkes ausiibe wie
die Compression auf einen peripherischen Nerven. — Beim Hunde hat
Herzen nach einer completen Halbseitendurchschneidung des Riicken-
markes folgendes constatirt: gleichseitizen Schwund der taktilen Sensi-
bilitat, des Muskelsinnes und der Kilteempfindung bei vollkommen er-
haltener Schmerzempfindung auf beiden Seiten. Daraus ziehkt Herzen
den Schluss:

1. dass jede Riickenmarkshilfte eine genfigende Anzahl von Com-
municationsmitteln enthalt zur Leitung der Schmerzeindriicke, die von
beiden Kérperhilften kommen,

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

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

auf eine Abstumpfung des Drucksinnes zurickfihrt. Nach Biernacki besitzt
die sensible Drucklshmung gewisse Bigenschaften, die sie von der syringomye-
litisehen Dissociation der Sensibilitdt wesentlich unterscheiden. Bei der typi-
schen syringomyelitisehen Dissociation ist der Tastsinn vollkommen erhalten,
dagegen bei der Drucklihmung der Sensibilitit ist der Drucksinn abgeschwicht.
Bin zweites wichtiges Merkmal einer Drucklahmung der Sensibilitit ist nach
Biernacki das Hrhaltensein der Schmerzempfindlichkeit auf den faradischen
Strom bei gleichzeitiger Unewpfindlichkeit auf andere Schmerzreize. Diese
beiden Merkmale sollen nach Biernacki die bei der Compression eines peri-
pherischen Nerven beobachtete Dissociation der Sensibilitit von der syringo-
myelitischen Dissociation anterscheiden. Sklodowski macht jedoch darauf
aufmerksam, dass auch bei der Syringomyelie der Drucksinn nicht immer in-
tact gefunden wird und ecitirt nach Schlesinger einen Fall von Roth, wo
der Drucksinn deutlich abgeschwicht war, trotz des Erhaltenseins des Tast-
sinns. Zu dem zweiten von Biernacki aufgestellien Unterscheidungsmerk-
mal, bemerkt Sklodowski, dass, da Mann in seinen 6 Fillen der Brown-
Séquard’schen Lihmung, die doch nicht zur Syringomyelie gehéren, voll-
stindige Anfisthesie auf den faradischen Strom constatirt hat, man die in
diesen Fillen beobachtete Dissociation der Sensibilitit zu der Drucklihmung
rechnen miisste. Warnum dies so sein sollte, verstehe ich nicht. Mir scheint
es nur, dass, da in diesen Fillen von Mann die Empfindung auf den faradi-
schen Strom aufgehoben war, wir gerade mit Biernacki sagen kinnen, dass
die in diesen IFallen beobachtete Dissociation der Sensibilitdt eben gerade nicht
ait der Drucklahmung der Sensibilitét verwechselt werden kann.
62%*
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sinnes und der Kilteempfindung nur in der gleichnamigen Hilfte des
Riickenmarkes enthalten sind.

Auf Grund einer Zusammenfassung der Resultate dieses Versuches
mit den Resultaten der Thierexperimente von Schiff und andererseits
mit den Resultaten einer beiderseitigen Halbseitensection (auf versechiede-
nen Hohen) des Riickenmarkes (wobei von Herzen beiderseitige Tast-
und Kilteanisthesie mit Erhaltensein der Schmerzempfindung auf beiden
Seiten beobachtet wurde), gelangt Herzen in Bezug auf die Leitung der
Sensibilitit zu folgender Ueberzeugung:

1. Die taktile Sensibilitit wird von einem oder dem anderen Strange
der weissen Substanz geleitet. (Diese Bahn besteht aus langen Fasern).

2. Da bei einer Hemisectio unilateralis duplex alle weissen Stringe
durchgeschnitten werden, ist es unmdoglich anzunehmen, dass einer der-
selben zur Leitung der Schmerzeindriicke, welche erhalten sind, dienen
kénnte.

3. Da bei der Hewisectio unilateralis duplex die beiden Hilften des
Riickenmarkes nur durch die graue Substanz untereinander verbunden
sind, muss man annehmen, dass nur die grane Substanz es sein kann,
die die Schmerzeindriicke leitet, da die Sehmerzempfindung dabei aunf
beiden Seiten des Korpers erhalten bleibt. Diese Ansicht schliesst sich,
wie wir sehen, vollkomumen der alten Ansicht von Schiff an.

Da im Weiteren, wie Herzen sich tberzeugt hat, die Section der
vorderen Riickenmarkshilfte sowohl wie auch die experimentelle Zer-
storung derjenigen weissen Substanz, welche zwischen den beiden grauen
Hornern liegt, d. h. derjenigen Partie des Seitenstranges, die bekannt-
lich avws der Kleighirnseitenstrangbahn, aus der Pyramidenseitenstrang-
bahn und dem Gowers’schen Biindel besteht, weder die taktile noch
die Schmerzempfindung aufhebt, konnen diese Bahnen, fiihrt Herzen
im Weiteren aus, keine Rolle spielen bei der Leitung der Sensibilitat.
Somit sei auch jede Betheiligung des Gowers’schen Biindels bei der
Leitung der Sensibilitit ein fiir alle Mal ausgeschlossen. Die Section
der Hinterstringe hebt nur die taktile Sensibilitit auf. Daraus folgt,
sagt Herzen, dass die Leitungsbahnen der taktilen Sensibilitat einzig
und allein in den weissen Stringen der hinteren Hilfte des Riicken-
markes enthalten seien. Da aber die Section der Hinterstringe ausser
der taktilen Sensibilitit auch noch die Leitung der Kalteeindriicke auf-
hebe, muss man annehmen, sagt Herzen, dass die Leitung dieser beiden
Sensibilititsqualititen in den gleichseitigen Hinterstriingen vereinigt ist.
In Bezug auf die Leitung der Wirmeempfindang nimmt Herzen als
wahrscheinlich an, dass dieselbe in der grauen Substanz stattfinde. Die
Versuche von Bechterew und Holzinger, welche manche Autoren zur
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Unterstiitzung ihrer Hypothese, dass das Gowers’sche die Leitung der
Temperatur- und der Schmerzeindriicke besorge, anfiihren, beweisen nach
Herzen vielmehr “dies, dass der grosste Theil des Gowers’schen
Biindels bei Thieren zerstort sein kann, ohne eine Analgesie hervorzu-
rufen. Was diese experimentellen Versuche von Herzen anbelangt,
mdchte ich mir nur die Bemerkung erlauben, dass dies alles fir den
Hund richtig sein mag; dies beweist jedoch noch nicht, dass dieselben
Verhialtnisse auch beim Menschen existiren miissen. Dejerine macht
ja darauf aufmerksam, dass z. B. die Kreuzung der Leitung dieser Sen-
sibilitatsqualititen im Riickenmarke bei verschiedenen Thiergattungen
von einer partiellen bis zu einer vollstindigen variiren kann. Bei dieser
Gelegenheit maochte ich noch einmal daran erinnern, dass, im Gegen-
theil zu Herzen, Bechterew und Holzinger auf Grund ihrer physio-
logischen Untersuchungen zu dem Schluss gekommen sind, dass die
Schmerzempfindungen in den Seitenstringen geleitet werden. Holzinger
konnte bei Thieren bloss durch Durchtrennung der Seitenstringe Anal-
gesie des unterhalb gelegenen Korperabschnittes erzielen, ebenso durch
Durchschneidung der hinteren Riickenmarkshalfte bis etwas vor die
Pyramidenbahn. Und neulich nahm wieder de Gyon bei Hunden und
Katzen halbseitige Durchsehneidung des Riickenmarkes, einfache und
doppelte, vor und indem er seine Resultate mit den Ergebnissen der
klinischen Beobachtung verglich, kam er zu folgenden Schifissen: im
Riickenmark der Thiere uud des Menschen muss man verschiedene Bahnen
fir die- Leitung - der Temperatur-, der Schmerzempfindung, sowie der
taktilen Sensibilitit annehmen. Beim Hunde und beim Menschen er-
scheinen die Bahuen fiir Schmerz- und Temperaturempfindung total ge-
kreuzt durch die ganze Hohe des Riickenmarkes. Die Kreuzung liegt
in der grauen Substanz, und die gekreuzten Bahnen gelangen in den
Seitenstrang. ,
Hoche fand, dass die Fasern des Fasciculus antero-lateralis aseen-
dens Gowersi fast ausschliesslich zum Kleinhirn ziehen. Dies, sagt
Mai, kann aber auch nicht als ein Argument gegen die Annahme, dass
die Temperatur- und Schmerzeindriicke leitenden Fasern im Fasciculus
antero-lateralis ascendens verlaufen, geltend gemacht werden, weil auf
der anderen Seite Thomas, Petrén und Bruce gezeigt haben, dass
ein Theil der Fasern des Fasciculus antero-lateralis ascendens im Seiten-
strang endige. Bruce hat sie sogar bis zu den Tubercula quadrige-
mina, Quernel — bis zum Corpus geniculatum internum und sogar
bis zum Thalamus, Rossolimo — bis zu den hinteren Vierhiigeln, der
Substantia nigra und zum Globus pallidus verfolgen konnen. Nach
Bechterew soll sich ein Theil der Fasern des Seitenstranges auf der
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Hohe der Olive der medialen Schleife anschliessen. Dydynski unter-
suchte mit der Marchi’schen Methode einen Fall von Myelitis trans-
versa im oberen Dorsalmark, wobei die Degeneration des Gowers’schen
Biindels sich bis zum Thalamus opticus verfolgen liess. Wenn man
dies alles in Erwigung zieht, muss man, sagt Mai, doch annehmen,
dass beim Menschen ein nicht unbetrichtlicher Theil der Fasern des
Gowers’schen Biindels bis zu den Vierhiigeln, zum Corpus geniculatum
internum und zum Thalamus zieht. Dasselbe hat man auch bei Thieren
gefunden: z. B. bei Amphibien und Fischen constatirte zuerst Edinger
das Vorhandensein eines ganzen Systems von Fasern, welche von den
Hinterhdrnern bis zum Thalamus hinaufsteigen. Wallenberg, Probst
und Kohnstamm, der den Verlauf dieser Fasern beim Kaninchen
studirte, unterscheidet im Tractus antero-lateralis ascendens: 1. das
sigentliche Gowers’sche Biindel, welches zum Kleinhirn zieht und
2. die Edinger’schen Fasern, d. h. Neurone, welche, von dem conira-
lateralen Hinterhorn stammend, bis zum Thalamus verfolgt werden
kéonnen.

Bei dieser Gelegenheit mdchte ich auf eins aufmerksam machen:
Ich will mir durchaus nieht erlauben, die oben erwihate Angabe meines
hochverehrten Lehrers, des Herrn Prof. Dejerine, nach welcher es
Fille giebt mit Degeneration des Gowers’schen Biindels, die keine
wahrnehmbare Sensibilitdtsstdrungen aufweisen, zu kritisiren, aber wenn
die Ansichten von Kohnstamm richtig sind, mochte ich doch die
Frage aufwerfen, ob vielleicht in dem von Dejerine citirten Fall nicht
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 von Sensibilitidtsstorungen
auch erkliren wiirde?

Ad V. Manche Forscher nehmen an, dass im Riickenmarke fir
alle Sensibilititsqualitidten ganz besondere und versechiedene Nervenbahnen
existiren miissen. Van Gehuchten z B. ist auf Grund der bei Syrin-
gomyelie gemachten Erfahrungen zu der Ansicht gekommen, dass nicht
alle sensiblen Fasern dieselben physiologischen Functionen erfiillen. Er
nimmt zur Leitung verschiedener Sensibilititsqualitdten die Existens ver-
schiedener Nervenbahnen an, besonderer zur Leitung der Schmerz-
empfindungen, besonderer zur Leitung der Wirme- und besonderer zur
Leitung der Kilteempfindungen. Schlesinger sagt, dass unsere kli-
nischen Erfahrungen daraunf hindeuten, dass wenigstens im Riickenmarke
eine gesonderte Leitung der Warmeeindriicke und eine gesonderte Leitung’
der Kalteindriicke vorhanden sein muss. Mai ist auch zu der Ueber-
zeugung gelangt, dass die Bahnen des Wirme- und Kiltesinnes wohl
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ortlich nahe am Tractus antero-lateral. ascend. liegen; es muss jedoch
fiir diese beiden Sinne eine getrennte centrale Leitung vorhanden sein.
Um die Dissociation der Sensibilitit in seinem Fall zu erklaren, glaubt
er jedoch nicht die Existenz dreier anatomisch ganz gesonderter Bahnen
annehmen zu miissen. Es liegt viel niher — sagt er — einen gewissen
noch unbekannten Unterschied in der Structur oder im Chemismus dieser
verschiedenen specifischen Nervenfasern anzunehmen, welcher eine ver-
schiedene Resistenzfihigkeit dieser Fasern gegeniiber der schidlichen
Noxe erkliren wiirde. Und das Vorhandensein einer subjectiven Sensa-
tion der Warme bei seinem Kranken, bei dem die Kilteempfindung auf-
gehoben war, erklart sich Mai anf diese Weise, indem er annimmt,
dass dieselbe schidliche Noxe, welche die Leitungsfasern fir Kilte
paralysirt hatte, zu gleicher Zeit die Leitungsfasern fiir Wirme erregte.
Goldscheider machte ja auch schon frither die Beobachtung, dass bei
Compression eines peripherischen Nerven oft zuerst die Kilteempfindung
verschwindet, wihrend eine Hypersisthesie auf Wirmereize constatirt wird.

Giebt es in der Literatur Anhaltspunkte, welche die Existenz solcher
isolirten Leitungsbahnen fiir Schmerz-, Wirme- und Kalteempfindungen
wahrscheinlich machen konnten? —— ja. Das sind die Angaben dber
das Vorkommen von Dissociation dieser verschiedenen Sensibilitiits-
qualititen. Herzen beobachtete z. B. in seinem Fall von Pachymenin-
gitis hypertrophica neben der tactilen Anisthesie auch noch Kilte-
anisthesie bei gut erhaltener Schmerz- und Wirmeempfindung. Wallen-
berg beobachtete in seinem Fall von letus apoplecticus in der Gegend
der Medulla oblongata, dass z. B. die gekreuzte Analgesie nur bis zur
Clavicnla hinanfreichte, wihrend die gekreuzte Thermoanisthesie bis
zum unteren Rande der Maxilla inferior hinaufstieg. Mai beobachtete
in einem #hplichen Fall eine gekreuzte Analgesie und Kilteanisthesie
wihrend die Wirmeempfindung ungestdrt war. Brissaud beobachtete.
in einem Fall von doppelseitigem Brown-Séquard, dass die obere
Grenze der Analgesie hoher lag als die obere Grenze der Thermo-
anisthesie. Er nimmt auch fir die Leitung der Temperatur- und fir
die Leitung der Schmerzeindriicke die Existenz verschiedener Bahnen an.
v. Reusz beobachtete in einem Fall von Halbseitenlision des Riicken-
markes in der Hohe des 8. oder 4. Dorsalwirbels: neben anderen Er-
scheinungen gekreuzste Thermoanalgesie mit Dissociation der Temperatur-
und Sehmerzempfindung in der Gegend der oberen Grenze die Anisthesie
die obere Grenze der Analgesie reichte nimlich bis zur Mamiila, die
der Kalteanisthesie dagegen nur bis zur 7. Rippe, wihrend noch ein
gewisser Grad der Wirmeempfindung erhalten war. Wir sehen also, dass die
obere Grenze der Kilteanisthesie in diesem Fall circa um zwei Inter-
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costalriume tiefer lag als diejenige der Analgesie. Schlesinger nimmt
an, dass die zur Leitung der Temperatureindriicke und die zur Leitung
der Schmerzeindriicke bestimmten Fasern nicht auf einer und derselben
Hohe sich kreuzen mit den gleichnamigen von der anderen Seite
kommenden Fasern, da die, bei Halbseitenlision beobachtete, Thermo-
anéisthesie und die Analgesie nicht dieselbe Ausbreitung auf der Haut-
oberfiiche aufweisen. Nach Dejerine und Thomas kann die Art der
Dissociation der spinalen Anisthesie sehr verschieden sein: so kommt
z. B. eine sehr ausgesprochene Alteration der Temperaturempfindung
mit relativer Integritit der tactilen Sensibilitit und der Schmerz-
empfindung vor. In der Regel aber, sagt Dejerine, trifft man neben
der Analgesie auch zugleich eine Thermoan#sthesie an und beide zeigen
gewohnlich dieselbe Topographie. In den Anfangsstadien der Syringo-
myelie kann aber auch eine Thermoanisthesie einige Jahre dem Er-
scheinen der Analgesie vorausgehen — Roth. An einem anderen Ort
machen Dejerine und Thomas darauf aufmerksam, dass bei Syringo-
myelie auch derartige Dissociation der Thermoanisthesie beobachtet
wird, dass bei erhaltener Empfindung auf Kiltereize die Wirmeempfin-
dung aufgehoben sein kann (Beobachtung von Dejerine und Tuillant,
1891). Die Ausbreitung der Wirmeanisthesie und die der Kilte-
anisthesie decken sich nicht immer in exacter Weise, so dass z. B. eine
Seite mehr alterirt ist als die andere oder sie betreffen nicht ganz die-
selben Regionen der Haut. Nach Schlesinger kommt die Wirme-
an#sthesie als eine isolirte Storung hiufiger vor als die Kilteanisthesie.
Dieses Phinomen, sagt Schlesinger, kionnte man vielleicht durch eine
pathologische Steigerung. der physiologischen Verhiltnisse erkliren, da
ja die Wirmeempfindung (nach Goldscheider) im Allgemeinen weniger
gut entwickelt sei als die Kilteempfindung und weil nach Oppenheim
die Steigerung der normalen Erregbarkeit der Hautnerven auf Kalte
viel prompter und rascher zum Bewusstsein kommt als die Verminderung
der Erregbarkeit auf Wirme. Schlesinger beobachtete einen Patienten,
bei dem die Kilteempfindung ganz gut erbalten war, welcher aber die
Wirmereize nur als gewohnliche Tasteindriicke auffasste. Mit der Zeit
entwickelte sich bei ihm eine complete Thermoanisthesie.

Unter dem Namen der perversen oder contriren Temperaturempfin-
dung hat Striimpell eine eigenthiimliche Alteration des Temperatusinns
beschrieben, die darin besteht, dass alle thermischen Reize eindeutig
im Sinne ausschliesslicher Wirme- oder Kilteempfindung bewerthet
werden. Alter halt die Bezeichnung als Perversitit oder als Contrir-
empfindung fiir diese Stérung in der Thermiisthesie, im Grunde ge-
nommen, nicht fir ganz richtiz. Alter mochte diese Bezeichnung nur
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fir diejenigen seltenen F4lle reserviren, in denen thatsiichlich eine echte
Perversion der Temperaturempfindung nachweisbar ist. Diese Fille —
schreibt Alter — sind dadurch ausgezeichnef, dass Kilte- und Wirme-
empfindung zwar erhalten sind, dass aber jede Empfindungsqualitis
durch den normal contrir bewertheten Reiz ausgelost wird. Das Be-
wusstsein reagirt auf den Kiltereiz mit Wirmeempfindung, auf den
Wiarmereiz mit Kilteempfindung. Selche Beobachtungen verdanken wir
Schlesinger, Tumpowski und Alter. Schlesinger beobachtete
eine Perversion der Temperaturempfindung bei Syringomyelie. Diese
" Perversion — schreibt Schlesinger — kann entweder nur eine Quali-
tit betreffen — es ist diés eine ziemlich hiufige Anomalie — oder sie
erstreckt sich in seltenen Fillen auf beide Qualitiiten des Temperatur-
sinnes. Im ersten Falle wird dann z. B. Warm fiir Kalt angesehen,
aber Kialte richtig empfunden, wihrend bei Kranken mit Perversion
beider Unterarten der Temperaturempfindung constant Kilte die Sensa-
tion von ,warm“ und Hitze das Geftihl von ,kalt* hervorruft. Diese
Perversion betrifft nur ausnahmsweise einen grossen Hautrayon, selbst
wenn die anderweitigen Temperatursinnstorungen ausgedehnt sind, und
persistirt zumeist nicht dauernd, lisst sich aber oft durch Wochen seibst
Monate hindurch nachweisen. FEin vollkommen befriedigende Deutung
dieses Befundes giebt es bisher nicht. Man miisste nach Schlesinger
am ehesten an einen verinderten Mechanismus der Umschaltung im
Riickenmarksgrau denken, so dass beispielsweise die central verlaufen-
den Kiltebahnen von den gesammten Temperaturempfindungen benutzt
wiirden, wenn auch von der Peripherie bis zum Riickenmarksgrau die
Kalte- utnd Wirmeempfindung iselirt fortgeleitet wurden. Tumpowski
konnte eine echte Perversion der Temperaturempfindungen als ein
passageres Symptom eines schweren Schubes hysterischer Erscheinungen
bei einem 20 j4hrigen M#dchen nachweisen. Alter beobachtete dieselbe
Erscheinung bei einem Paralytiker.

Zuletzt mochte ich in diesem Kapitel hier noch an die Untersuchungen
von Goldscheider erinnern, aus welechem hervorgeht, dass die Kalte-
und Wirmewahrnehmungen an differente Sinneselemente gebunden sind,
die in specifischer Function und Anordnung in der Haut als Kilte- und
Wirmepunkte der ausschliesslichen Perception der entsprechenden Reiz-
qualititen dienen. Nach allen Analogien ist -— nach Alter — ein un-
bedingtes Postulat, diesen qualitativ verschiedenen Endapparaten auch
getrennte Leitungen und differente centrale Symbole zu vindiciren.

Die Untersuchungen von Max v. Frey iiber die Physiologie der
Sinne haben gereigt, dass eine paradoxe Excitabilitit der Kaltepunkte
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durch Warme existire, dass aber in normalen Verhaltnissen eine para-
doxe Excitabilitat der Warmepunkte durch Kilte nichf existire.

Aus dieser Literaturiibersicht habe ich vor Allem 'die Ueberzeugung
gewonpen, dass wir auf Grund des einen oder des anderen pathologi-
sehen, wenn auch durch Autopsie constatirten Falles oder auf Grund
des einen oder des anderen Thierexperimentes die Frage der Existenz
im Rickenmarke besonderer Bahnen zur Leitung der verschiedenen Sen-
sibilitatsqualititen nicht werden l8sen konnen. Dieses Problem ist micht
so einfach und bedarf der vielseitigsten Beleuchtung. Und die verschie-
denen klinischen, pathologisch-anatomischen Fille und experimentellen
Versuche konnen nur einen mehr oder weniger werthvollen Beitrag szur
Losung dieser Frage liefern. In dieser Absicht erlaube ich mir meine
personlichen Beobachtungen hier anzufiihren.

Eigene Beobachtungen.

Fall I. H. Z., ein 16jéhriger Schneiderlehrling, bekam am 1. Mirz 1903
wahrend des Spazierganges im Sichsischen Garten in Warschau eine Stich-
verletzung in den Riicken. Sofort fiel er zu Boden und konnte sich nicht mehr
allein erheben, In diesem Zustande wurde er in das Praga-Hospital gebracht
auf die chirurgische Abtheilung des Chefarzies Dr. Raum. Der Assistent der
Abtheilung, Dr. A. Zawadzki, constatirte in der Gegend zwischen den
Schulterblittern rechts von der Wirbelsdule zwischen dem 4. und 5. Processus
spinosus eine Schnittwunde, deren verticaler, 2 cm langer Durchmesser, 1 cm
von der Mittellinie entfernt war, Aus der Wunde kam eine klare, durchsichtige,
etwas mit Blut untermischte Fliissigkeit heraus (wahrscheinlich Liquor cerebro-
spinalis). Der Kranke konnte das rechte Bein nicht in die Hohe heben; die
Beuge- und Streckbewegungen im rechten Knie waren auch sehr erschwert.
Die Bewegungen des linken Beines waren ungestirt. Die Kniereflexe waren
nicht gesteigert. Am linken Bein wurde eine Thermoanalgesie constatirt, die
ungelihr bis vier Fingerbreiten oberhalb der Spina iliaca anterior superior
reichte. Die iaktile Sensibilitit war iiberall intakt, Am folgenden Tage ver-
suchte Patient aufzustehen; beim Gehversuch fiel er jedoch zu Boden; seine
Beine zitterten stark. Nach einer Woche zeigte das rechte Bein nur noch eine
allgemeine Schwiche. Diese Schwache nahm aber von Tag zu Tag ab. Am
14, Méarz 1903 wurde dieser Patient von Dr. Zawadzki in der klinischen Ver-
sammlang der Aerzte uuseres Spitals demonstrirt, als ein Fall von Brown-~
Séquard’scher Lihmung traumatischer Herkunft. In der darauf folgenden
Discussion hat ein College die Vermuthung ausgesprochen, ob wir es in diesem
Fall nicht mit einem Syndrom von Brown-Séquard hysterischen Ursprungs
zu thun haben; er stiitzte sich hauptsichlich darauf, dass bei diesem Patienten
die rechtsseitige Parese so ungemein rasch verschwunden war. Vollkommen
einverstanden mit dem Vortragenden, bestritt ich diese Ansicht, weil, wie ich
mich fiberzengt hatte, die Lage der oberen Grenze der Thermoanalgesie auf
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eine radiculdre Topographie der vorhandenen Sensibilitatsstorung hinwies, Spéter
untersuchte ich den Patienten auf meiner Abtheilung?) am 16. und 28. Marz.

Bei der ersten Untersuchung constatirte ich folgendes: Patient marschirte
ganz gut, die Muskelkraft des rechten Beines war nur etwas geringer als die
des linken, Beim activen Auswirtswenden des rechten Fusses zeigte Patient
etwas weniger Kraft als links. Die Patellarreflexe waren etwas gesteigert und
merkwiirdiger Weise der linke um ein wenig mehr als der rechte. Der rechte
Achillessehnenreflex war etwas lebhafter ausgeprigh als der linke. Dagegen
die linken Hautreflexe: der obere und untere Bauchreflex, der Cremaster-
reflex und der Sohlenreflex waren sehr gesteigert.

Bei einer oberflichlichen Untersuchung der Sensibilitdt fand ich links, in
der oberen Grenze der Thermoanalgesie eine sehr deutlich ansgesprochene
Dissociation der Schmerz-, der Wirme- und der Kilteanisthesie — bei normal
erhaltener taktiler Sensibilitit, wie das die Fig. 1 illustrirt. Die auf dem
ganzen linken Beine und auf dem unteren Theil des Abdomens verbreitete
Warmeanisthesie reichte bis zur Linie A, die Kélteanisthesie reichte bis zur
Linie B und die Analgesie reichte bis zur Linie C.

Fig. 1. Rechtsseitige Verletzung des Riickenmarkes auf der Hohe zwischen dem

4. und 5. Dorsaldornfortsatz. Thermoanalgesie des Beines und des unteren

Theiles des Abdomens links. Dissociation der Sensibilitdt in der Gegend der

oberen Grenze dieser Thermoanalgesie: A obere Grenze der Wirmeanssthesie,
B der Kilteanssthesie und C der Analgesie.

Bei den spiteren, sehr oft wiederholten Untersuchungen — bei An-
wendung constanter Temperaturen — habe ich schliesslich folgendes fest-

1) Nervenabtheilung des stédtischen Praga-Krankenhauses in Warschau.
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stellen konnen: die linksseitige Warmeanisthesie reichfe hinten bis zum
10. Processus spinosus dorsalis und vorne bis zur X. Rippe; die Kilte-
aniisthesie reichte hinten bis zum 1. oder 2. Processus spinosus lumbalis und
vorne ungefahr bis zur XI. Rippe. Die Analgesie reichte hinten bis zum 11.
oder 12. Processus spinosus dorsalis und vorne bis zur VIIL. Rippe. Dieses
Verhdltniss illustrirt uns am besten die Fig. 2. Wir sehen, dass in der Haut-

Fig. 2. Rechtsseitige Verletzung des Riickenmarkes auf der Hohe zwischen dem

4. und 5. Dorsaldornfortsatz. Thermoanalgesie des Beines und des unteren

Theiles des Abdomens links. Dissociation der Sensibilitit in der Gegend der

oberen Grenze dieser Thermoanalgesie: A obere Grenze der Wirmeandsthesie,
B der Kilteanisthesie und C der Analgeste.

zone zwischen A und B die Kilteempfindung erhalten, wihrend die Wirme-
empfindung erloschen war und in der Hautzone zwischen B und C die Klte-
empfindung erhalten war, dagegen die Schmerz- und Warmeempfindung fehlte.
Bei der Anwendung von verschiedenen Temperaturen fand ich gemeinschaft-
lich mit meinem Assistenten, Dr. Sokolowski, dass die Entfernung der beiden
Linien A und B am grossten, d. h. dass die Dissociation der Kilte- und der
Wirmeempfindung am ausgebreitetsten ist, wenn man zur Untersuchung die
Temperaturen 0¢ und - 509 anwendete. Tch benutzte daze ganz gewdhnliche
mit auf gewiinschte Temperatur erwarmtem Wasser gefiillie Probirrghrchen.
Die Hohe der Temperatur gab uns ein dinner in das Wasser getauchter Celsius-
Thermometer an. Ich beriihrte mit dem Probirréhrchen von unten nach oben
gehend die Hautoberfliche und nahm diejenige Stelle fiir die obere Grenze der
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Thermoanésthesie- an, wo der Patient anfing, Wirme- oder Kalteempfindung
zu Hussern. Zur Herstellung der unterhald 0° gelegenen Temperaturstufen
filllte ich die Probirrshrehen mit einer Mischung von gepulvertem Eis und Salz
in verschiedener Proportion. Nachdem ich die Lage der Grenzen A und B
genau bestimmt hatte, fing ich nun an, ganz verschiedene Temperaturen anzu-
wenden. Das dabei am 21. August 1903 erhaltene Resultat illustriren uns die
Fig. 3 und 4. Bei der Anwendung von Temperaturen —-60°, 709, 809,

e Downgy
U
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Fig. 3 und 4. Rechtsseitige Verletzung des Riickenmarkes auf der Hohe zwi-

schen dem 4. und 5. Processus spinosus dorsalis. A obere Grenze der Anisthesie

auf -} 50° Celsius, B auf 09 und C obere Grenze der Analgesie. Zwischen A

und C liegen die oberen Grenzen  der Anisthesicn auf - 60°, - 709, + 809,

+ 909 Zwischen B uad C liegen die oberen Grenzen der Andsthesie — 59,
— 10° w s w.

—-90° u. s. w. kommt die obere Grenze der Thermoanésthesie immer tiefer zu
liegen und ndhert sich der oberen Grenze der Analgesie C. Bei der An-
wendung der unterbalb 00 lisgenden Temperaturen — 59, —100, —15°yu, 5. w.
kommt die obere Grenze dor Thermoanisthesie immer hiher zu legen, indem
sie sich der oberen Grenze der Analgesie C von unten her nahert,
Andererseits aber liegen die oberen Grenzen der Temperaturen 100,
—+209, 4-309 und +-409 ebenfalls zwischen den Linien A und B, so dass
z. B. die obere Grenze der Unempfindlichkeit auf --100 ungefihr auf der-
selben Hohe mit der oberen Grenze der Unempfindlichkeit auf —10° zu liegen
kommt und z. B. die obere Grenze fir 4400 ungeftihr auf der gleichen Hohe
mit der oberen Grenze fiir -60° zu liegen kommt. Nur fiir die Temperatur
—+30° (annihernd die Temperatur der Haut) lésst sich keine bestimmte
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Grenze constatiren, Die oberen Grenzen der Unempfindlichkeit fiir die Tempe-
raturen —-109, 4-200, 4309, +-40° u. s. w. bis 4-500 habe ich in die
Zeichnung nicht aufgenommen, damit die Zeichnung mnicht an Klarheit
verliere.

Noch eine andere in diesem Fall beobachtete Thatsache verdient volle
Beachtung — das ist die Beziehung zwischen der ocberen Grenze der An#sthesie
und dem Sitz der Riickenmarksldsion. Wie wir sahen, liegt die Lision zwischen
dem 4. und 5. Dorsaldornfortsatz, die obere Grenze der Thermoanssthesie fiir
~-500 liegt um 6 Dornfortsitze, fir 09 um 10 Dornfortsitze tiefer. Die obere
Grenze der Analgesie liegt zwischen den Linien B und A und zwar um 7 Dorn-
fortsitze unterhalb der Riickenmarkslision. Wenn dieses Verhiltniss constant
wire, kinnte man ja umgekehrt aus der Lage der oberen Grenze der Thermo-
analgesie den Sitz der Riickenmarkslision bestimmen. Wenn die obere Grenze
der Thermoanalgesie auf der Héhe des 11. und 12, Dorsaldernfortsatzes liegen
wiirde, miisste man die Lision des Riickenmarkes auf der anderen Seile un-
gefahr auf der Hohe zwischen dem 4. und 5. Dorsaldornforisatz vermuthen.
Wenn dies wirklich immer sich so verhalten wiirde, hiiten wir in den Sensi-
bilitdtsstorungen einen ausgezeichneten diagnostischen Fingerzeig zur Be-
stimmung der Localisation eines krankhbaften Processes, welcher z. B. aus dem
Knochen oder aus dem Periost des Canalis vertebralis ausgehend auf das
Riickenmark {ibergegangen ist und speciell diejenige Stelle der seitlichen
Peripherie des Riickenmarkes ladirt hat, wo gerade die Bahnen der Schmerz-
und Temperaturempfindung durchgehen. Aus der Lage der oberen Grenze der
Thermoanalgesie kinnten wir also den Sitz der Rickenmarkslision bestimmen.

Aus dem allen, was ich hier angefiihrt habe, sehen wir, dass wir es in
unserem Falle mit einer ganz kleinen und sehr beschrinkten Lision des
Riickenmarkes zu thun haben missen.

Heute — 6 Monate nach dem Unfalll) — zeigt Patient ausser der links-
seitigen Thermoanalgesie gar keine anderweitigen nervosen Stirungen, er
arbeitet wieder in seinem Fach als Schneider. Alle anderen Storungen, die er
frither zeigte, sind spurlos verschwunden.

Wie kinnen wir uns nun die vorhandene Thermoanisthesie erklaren? Auf
welchem Wege ist sie entstanden? Durch eine Blutung in die graue Substanz
des Riickenmarkes (centr. Himatomyelie) — die ein College wahrend der dies-
beziiglichen Discussion in der Warschauer Aerztegesellschaft vermuthet hat —
lisst sich die gekreuzte Thermoandsthesie in diesem Falle nichi erkliren. Bei
centraler Himatomyelie hitten wir eine nur auf eine bestimmte Stelle der Haut-
oberfldche beschrinkte Sensibilititsstérung in Form einer halben Zone oder eines
halben Giirtels. Unsere Thermoanisthesie dagegen ist eine complete, die eine
ganze Korperhilfte einnimmt, d. h. von den Zehen bis zu den Linien A, B, C
hinaufreicht. Aunch kann man die in diesem Fall gebliebene gekreuzte Thermo-

1) Ich untersuchte den Patienten noch einmal am 11. Mai 1904 und
constatirte bei ihm dieselbe Thermoanisthesie wie frither, ohne die geringste
Aenderung.
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analgesie nicht durch eine Compression der weissen Substanz, nimlich der seit-
lichen Peripherie des Riickenmarkes, wo die zur Leitung der Temperatur- und
Schmerzempfindungen bestimmten Bahnen vermuthlich verlaufen, erkléren.
Wenn ein Exiravasat die Ursache der Thermoandsthesie gewesen wire, miisste
die Thermoandsthesie schon lange verschwunden sein, weil das Extravasat
schon lingst aufgesaugt wire. Es unterliegt gar keinem Zweifel, dass die
Thermoanalgesie bei meinem Patienten nur durch eine Unterbrechung der-
jenigen langen Bahnen des Riickenmarkes hervorgerufen worden ist, welche zur
Leitung der von der contralateralen Kdrperhilfte kommenden Schmerz- und
Temperatureindriicke bestimmt sind. Und da der Patient jetzt, abgesehen
von der gekreuzten Thermoanalgesie, vollstindig gesund ist, missen wir an-
nehmen, dass die Stichverletzung des Rilckenmarkes nur eine ganz oberfiich-
liche war, d. h. nur die Peripherie des Riickenmarkes betraf. Und da der Stich
zwischen 2 Wirbeln in einer Entfernung von 1cm von der Mittellinie statt-
gefunden hat, liegt es sehr nahe anzunehmen, dass eben nur die seitliche
Peripherie des Riickenmarkes verletzt wurde, Und da in unserem Fall als
einziges und isolirtes Symptom nur nech die gekreuzte Thermoanisthesie ge-
blieben ist, so miissen wir annehmen, dass nur die langen schmerz- und
temperaturleitenden Bahnen anatomisch unterbrochen wurden und dass die-
selben eben gerade in der seitlichen Peripherie des Riickenmarkes resp. des
Seitenstranges verlaufen miissen. Die anfangs constatirten motorischen
Stérangen in dem rechten Beine waren abhiingig vom Blutextravasat und vom
collateralen Oedem, welche im Riickenmarke in der Umgebung der Verletzungs-
stelle jedenfalls entstanden sind. Diese Storungen bildeten sich zuriick, so-
bald das Blutextravasat und das collaterale Oedem resorbirt wurden.

Jetzt gehe ich zur Beschreibung des zweiten Falles, der mit dem ange-
fiihrten manches gemeinsam hat.

Fall II. L. W., ein 16jahriger Schneidergeselle, welcher niemals syphi-
litisch inficirt war und auch keine Zeichen der Syphilis hereditaria oder der
Tuberculole darbot, erkrankte im Dezember 1900 an Polyarthritis. 4 Wochen
nach Ablauf dieser Krankheit verspiirte er Schmerzen und eine gewisse
Steifigkeit im Nacken. Allm#hlig verschwanden die Schmerzen, die Nacken-
steifigkeit blieb aber bestehen; er konnte den Kopf nicht mehr frei hin und
her bewegen. Im Juni 1901, also 6 Monate spiter, traten die ersten Symptome
einer Compression des Cervicalriickenmarkes auf; es stellte sich eine Steifig-
keit im linken Arm, in der rechten Seite des Abdomens und im rechten
Bein ein und 14 Tage spéter auch im rechten Arm, in der linken Thoraxhilfte
und im linken Bein. Nach Verlauf weiterer 14 Tage verlor Patient allmihlig
die Bewegung in den oberen und spiter auch in den unteren Extremititen, so
dass sich im Laufe von circa 2 Monaten eine vollstindige Paralyse aller vier
Extremititen und des Abdomens entwickelt hat. In diesem Zustande wurde
Patient am 16. September auf meine Abtheilung gebracht. Bei der Unter-
" suchung wurde folgendes festgestellt: der Kopf des Patienten ist etwas nach
rechts rotirt und etwas gegen die linke Schulter geneigt. Es besteht Nacken-
steifigkeit. Die Kopfbewegungen sind sehr beschrinkt und erschwert und ver--
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ursachen dem Patienten grosse Schmerzen; die einzige mbdgliche active Be-
wegung ist eine ganz kleine Bewegung des Kopfes nach vorne, die er auch
beim Sprechen oft unaufgefordert ausfiihrt, um sich das Sprechen zu ermdg-
lichen, sonst ist das Sprechen und auch das Athmen sehr erschwert. Schlucken
konnte Patient gut, die Zunge ausstrecken konnte er auch. Durch passive
Bewegungen konnte man die pathologische Lage des Kopfes noch deutlicher
machen; die Bewegungen behufs Correction dieser Lage waren dagegen un-
mbglich und verursachten grosse Schmerzen. Die oberen und unteren Exiremi-
titen befanden sich im Zustande vollstindiger Paralyse. Bei passiven Be-
wegungen stiess man auf bedeutende Rigiditit der Muskeln. Andererseits
dagegen sah man oft spontane plétzlich auftretende, rasche, vom Willen ganz
unabhiéngige, schmerzhafte Contractionen in verschiedenen Muskeln auftreten.
Oft ganz vom Willen unabhingig kam es plotzlich zu einer so heftigen Be-
wegung beider Beine in den Hift- und Kniegelenken, dass die Kniee die Brust
beridhrten und Patient im Bett vom Kissen hinunterrutschte. Gleichzeitig kam
es dabei auch zu einer Versteifung der Arme, zur maximalen Kxiension der-
selben; die Arme niherten sich an einander und wurden dabei so stark pronirt,
dass die Handflichen nach auswirts gedreht waren. In diesem Zustande der
Torsion, wo der ganze Korper wie in einem Kn#uel zusammengewickelt war,
empfand Patient unertrigliche Schmerzen in der Brust und in den Knieen.
Diese Bewegungen traten gewdthnlich ganz spontan ohne sichibaren Grund auf,
sie konnten jedoch auch auf folgende Weise hervorgerufen werden: dazu ge-
ntigte z. B., dass man die Handfliche mit einem Bleistift bestrich. Alle Haut-
und Sehnenreflexe waren ausserordentlich gesteigert. Babinski war beider-
seits vorhandeu. Der Fuss- und Hindeclonus waren sehr ausgesprochen.
Alle Augenblicke wurde der Patient von einem kurzdauerndem Schiitteln oder
Zittern befallen, das aber auch nicht von dem geringsten Kiltegefiihl begleitet
war. Es bestand ausserdem noch: Incontinentia urinae, Retentio alvi und
starker Priapismus. Stérungen der taktilen Sensibilitit (auf das eventuelle
Vorhandensein von Stérungen anderer Sensibilitdtsqualitdten habe ich leider
nicht gepriift) war auf der ganzen Korperoberfliche verbreitet, wie wir dies
aus der Fig. 5 sehen knnen.

Die Behandlung in diesem Falle bestand in Verabreichung von Jodkalium
innerlich und Anwendung von Bidern, Massage und passiver Gymnastik.
4 Monate lang blieb der Zustand stationdr. Awuf ein Mal ohne nachweisbaren
Grund erkrankte der Patient an acuter exsudativer linksseitiger Pleuritis. Sein
Zustand war drohend. Wihrend der 5. Woche vom Beginn dieser neuen Er-
krankung fingen an die motorischen und sensiblen Stdrungen an den Exiremi-
taten allmihlig zuriickzugehen. Das erste Zeichen war eine ganz minimale
Bewegung der Zehen. Im Laufe der nichsten 5 Monate machte die Besserung
so rapide Fortschritte, dass im Januar 1902 Patient schon marschiren konnte
und z. B. mit der rechten Hand (welche noch immer stirker ergriffen war als
die linke) mit einer Scheere Etiquetten aus Papier fiir die Spitalapotheke
herausschuoeiden konnte.
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Fig. 5. Ein Fall von Meningomyelitis cervicalis superior e compressione, ent-
standen in Folge eines chronisch entziindlichen Processes, welcher den Atlas
und speciell die Gelenke zwischen Atlas und Epistropheus ergriffen und zur
einseitigen pathologischen Rotationsluxation des Atlas von Kocher gefithrt hat.
Sehmerzen im Nacken und Nackenstarre. Spastische Paralyse aller vier Extre-
" mititen, des Thorax und des Rumpfes. Steigerung der Sehnen- und Hautreflexe.
Reflexe von Babinski. Rasch auftretende Spontanbewegungen: Torsion und
Extension der Arme und Bewegung der Beine. Incontinentia urinae, Retentio
alvi, Priapismus, Hypésthesic auf der ganzen Hautoberfliche mit Ausnahme
des Kopfes; stellenweise complete Andsthesie. Vollstindige Heilung im Verlauf
von 12 Monaten. Es blieb am 31. Januar 1908 nur noch eine linksseitige
Thermoanalgesie bestehen (siehe Fig. 10).

Gegenwirtig filhlt sich L. W. ganz gesund und verdient sich selbst sein
Brod. Bei der Untersuchung findet man jedoch folgendes: der Kopf befindet
sich in einer Schiefstellung, das Gesicht ist etwas nach rechts gedreht und der
ganze Kopf auf die linke Schulter hiniber gelenkt, wie wir dies aus der Fig. 6
leicht ersehen konnen. Die Rotation des Kopfes nach links und die Neigung
gegen die rechte Schulter sind heute noch sehr beschrinkt und schmerzhaft.
Die Bewegungen -der rechten Hand sind nicht so frei und nicht so prieis wie
die der linken; die Muskelkraft der rechten Hand ist auch um ein klein wenig
geringer als die der linken Hand; auch das rechie Bein ist etwas schwicher
als das linke. Diese motorischen Storungen kionnen jedoch nicht so bedeutend
sein, wenn man bedenkt, dass Patient gut gehen kann und wieder in seinem
Fach — wie das oben schon erwihnt wurde — arbeiten kann, Die Pupillen
sind gleich weit und ihre Reaction auf Licht und Accommodation ist normal.
Die Sehnenreflexe an den Extremititen sind gesteigert rechts mehr als links;
die Hauptreflexe dagegen sind links mehr gesteigert als rechts. Der

Arehiv f. Psychiatrie. Bd. 41. Heft 3. 63
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Babinski’sche Reflex ist heute nur noch rechts vorhanden. Die taktile Sensi-
bilitdt ist auf der ganzen Korperoberfliche wieder zurlickgekehrt. Nur auf dem

Fig. 6. Ein Fall Meningomyelitis cervicalis superior e compressione mit
Hemithermoanalgesie. Pathologische Kopfhaltung in Folge einer Dislociation
der oberen Halswirbel bei einseitiger pathologischer Rotation des Atlas
von Koecher,

linken Bein und auf der linken Seite des Abdomens besteht eine vollstindige
Thermoanalgesie. Die Functionen der Harnblase und des Rectums sind auch
normal.

Wenn wir den ganzen Verlauf diescr Krankheit in’s Auge fassen
und hauptsichlich die Thatsache, dass die Krankieit mit Schmerzen im
Nacken und Nackenstarre begonnen hat, dass die ersten Symptome einer
Affection des cervicalen Rickenmarkes erst 6 Monate spiter aufgetreten
sind und dass dann im Laufe von 3 Monaten diese Storungen allmilig
bis zu einer vollstindigen Paralyse des Rumpfes und der Extremititen
gefithrt haben; wenn wir andererseits die heftigen Kopfschmerzen neur-
algischen - Charakters, iiber welche Patient geklagt hat, die Beschleuni-
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gung des Pulses und der Athmung, di¢ Stérungen der Sphineteren in
Betracht ziehen, miissen wir zu.der Ueberzeugung gelangen, dass wir es
ip diesem Fall mit einem entziindlichen Process der Wirbelsiunle in der

Fig. 7. (Ndhere Bezeichnung s. Fig. 6.)

Gegend des Nackens zu thun hatten, welcher eine Compression des
Riickenmarkes auf dieser Hohe bedingt und zur Meningomyelitis cervi-
calis superior e compressione gefiihrt hat.

In Anbetracht der sehr charakteristischen pathologischen Lage des
Kopfes (Drehung nach rechts und Neiguog nach links), in Anbetracht
dessen, dass es dem Patienten viel leichter war, diese pathologische
Lage des Kopfes noch mehr zu accentuiren, als sie aufzuheben und
hauptsichlich in Anbetracht dessen, dass der Chirurg, Dr. Maliszewski,
bei der Untersuchung des Pharynx in der oberen Partie der hinteren
Pharynxwand eine deutliche Prominenz constatirt hat, auf welcher der
Finger, bei der Bewegung von oben vach unten, etwas nach hinten
rutschte — habe ich die Vermuthung gesussert, dass wir es hier mit einer

63*
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neinseitigen pathologischen Rotationsluxation des Atlas von Kocher®
zu thun haben. Und die Anwendung der Rontgen-Strahlen, die am
6. October 1902 von Dr. Barszezewski mit der grossten Sorgfalt
durchgefiihrt wurde, bestiitigte diese Vermuthung. Die Fig. 8 stellt uns
die Radiographie der cervicalen Partie der Wirbelsiiule bei unserem
Patienten dar. Beim Vergleich dieser radioskopischen Aufnahme mit
der radioskopischen Aufnahme der Wirbelsiiule eines gesunden Menschen
— Fig. 9 —, die mir freundlichst von Dr. Barszczewski zur Ver-
figung gestellt wurde, sehen wir, dass bei unserem Patienten eine deut-
liche Kyphose im oberen Theil der cervicalen Partie der Wirbelsiule
vorhanden ist. Die Deviation der Wirbelsiule bildet nach hinten einen
deutlichen Winkel (Fig. 8).

Fig. 8. Radiographia lateralis sinistra. Positio sagittalis. Dist.==0,44. Punctum

incideus: Processus mastoideus dexter. Juvenus aetate XVII Annorum. Dr.

Barszewski., — Einseitige pathologische Rotationsluxation des Atlas von
Kocher. — Meningomyelitis cervicalis superior e compressione.

Da in der Anamnese durchaus keine Anhaltspunkte zur Annahme
eines iiberstandenen Traumas gefunden werden konnten, liegt es sehr
nahe, anzunehmen, dass wir es in diesem Falle nicht mit einer trauma-
tischen, sondern mit einer pathologischen Luxation resp. Dislocation des
Atlag 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
wahrscheinlich, dass der entziindliche: Process sich hauptsichlich zwi-
schen dem Atlas und dem Epistropheus localisirt hat, die vertebralen
Gelenkflichen und die Ansatzstellen der Ligamente vernichtet oder in
der Weise veriindert hat, dass es zu einer Erschlaffung 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. Radiographia lateralis dextra. Normale Wirbelsdule. Dr. Barszewki.

Configuration bedeutend versindert ist, dies sehen wir in der Fig. &:
erstens spricht dafiir der weite, nicht den normalen Verhiltnissen ent-
sprechende Abstand des Atlas. von dem Os occipitale und die Radio-
skopie des Atlas selbst — wir sehen ja deutlich eine bedeutende Ver-
dickung an der Stelle des vorderen Atlasbogens. In Folge dieser zwei-
fellosen Dislocation des Atlas auf dem Epistropheus kam es zu einer
derartigen Verschmilerung des Canalis vertebralis, dass es zu einer Com-
pressionsmeningomyelie gekommen ist. Die Einengnng des Canalis verte-
bralis war nicht so bedeutend, dass sie die ganze nervise Leitungsfihig-
keit des Riickenmarkes definitiv unterbrochen hiitte, aber sie war
geniigend, um alle Symptome der Compression des Riickenmarkes her-
vorzurufen, die ja wahrscheinlich durch Stérungen in der Circulation
des Blutes und hauptsiichlich der Lymphe und durch die dabei zu Stande
kommende Lymphstauung und Oedem (Schmaus) bedingt sind. Die
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Lymphstauung und das Oedem des Riickenmarkes vernichten die Nerven-
zellen und die Nervenfasern nicht so leicht. Sie konnen lange bestehen
bleiben, ohne eine Entziindung und Sklerose des Riickenmarkes hervor-
zurufen. v

Wie konnen wir uns jetzt die Besserung bei unserem Patienten und
den Riickgang aller Symptome einer Rickenmarkscompression bei ihm
erkliren, wenn — wie dies die radioskopische Untersuchung gezeigt
hat — die Bedingungen der pathologischen Luxation oder Dislocation
sich nicht geindert baben. Wir kdnnen uns das nur durch ein allmi-
liges Zuriicktreten der Lymphstauung und des Oedems erkliren.

Was die ganz geringe, heute roch bestehende spastische Parese
des rechten Vorderarmes und der rechten Hand anbelangt, kdénnen wir
dieselbe nicht etwa durch eine Zerstsrung oder Affection der grauen
Substanz des Riickenmarkes erkliren, weil die primiren Centren der
Vorderarm- und Handmuskeln nicht auf der Hohe des 1. und 2., son-
dern auf der Hohe des 6. und 7. Halswirbels gelegen sind. Diese
spastische Parese lisst sich nur durch die noch bestehende Compression
der weissen Substanz der rechten Riickenmarkshilfte auf der Hohe des
1. und 2. Halswirbels erkliren und zwar der dort gelegenen rechts-
seitigen Pyramidenseitenstrangbahn.) In Anbetracht dessen jedoch, dass
diese rechtsseitige Parese der Extremititen sich allmihlich bessert, sind
wir gezwungen anzunehmen, dass die Compression der rechten Riicken-
markshélfte resp. die Lymphstauung und das Oedem in der rechten
Riickenmarkshilfte sich allmihlich zurfickbilden. Bei der Abnahme der
Compression des Riickenmarkes, einer Compression, die durch einen,
von den Wirbeln ausgehenden entziindlichen Process bedingt ist, muss
die Lymphstauung und das collaterale Oedem znerst in der Gegend des
Canalis centralis verschwinden und sich am lingsten in der Peripherie
des Riickenmarkes halten. Wir werden auf diesen Umstand noch ein-
mal zurlickkommen bei der Erklirung der bei unserem Patienten heute
bestehenden gekreuzten Thermoanalgesie. Denn ausser der heute noch
bestehenden Schwiche der rechten Esxtremititen, der Steigerung der
Sehnenreflexe rechts, des Vorhandenseins 'des Babinski’schen Reflexes
rechts, der Steigerung der Hautreflexe links constatirte ich am 19. Marz 1908

1) Ich méchte bei dieser Gelegenheit auf ein Detail aufmerksam machen:
als vor einem Jahre beide Beine paralysirt waren, sahen wir den Babinski-
schen Reflex auf beiden Seiten. Heute ldsst er sich nur noch auf der rechten
Seite hervorrufen -— im Einklang damit, dass heute nur noch die rechte Pyra-
midenseitenstrangbahn krankhaft verfindert ist. Dieser Fall zeigt uns deutlich
die Bedeung des phénoméne des orteils von Babinski.
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die Anwesenheit einer linksseitigen Thermoanalgesie, welche ungefahr
bis zur Héhe der 1. Rippe hinaufreichte, wie dies Fig. 9 zeigt. Das
Ensemble aller dieser Symptome stellt ein Syndrom von Brown-Séquard
dar, welches ein Ausdruck einer rechtsseitigen Affection des Riicken-
markes auf der Héhe des 1. Halswirbels ist, Diese Laesion besteht in
einer heute noch vorhandenen Compression des rechten Seitenstranges.
Denn die geringe spastische Parese der rechten Extremititen konnen
wir pur durch eine Lymphstauung und durch ein collaterales Oedem
des rechten Pyramidenseitenstranges erkliren. Da aber diese Parese
allmihlich verschwindet, miissen wir annehmen, dass die Compression
der Pyramidenfasern auch abuimmt. Da aber die Lymphstauung zuerst
im Centrum des Rickenmarkes und erst nachher von der Peripherie
des Riickenmarkes schwindet — wenigstens in denjenigen Fillen, in
welchen die Ursache der Compression des Riickenmarks von der inneren
Wand des Canalis vertebralis ausgeht — miissen wir annehmen, dass
die Lymphstauung und das Oedem der seitlichen Peripherie des rechten
Seitenstranges selbst noch stirker ansgesprochen ist als die der Pyra-
midenseitenstrangbahn. Wie kann man sich nun die gekrenzte Thermo-
analgesie in diesem Fall erkliren? Nur indem man annimmt, dass die
Leitung der von der linken Korperhalfte kommenden Temperatur- und
Schmerzeindriicke von einer Babn besorgt wird, die im contralateralen
(rechten) Seitenstrange liegt und zwar in seiner lateralen Peripherie.

Auch in diesem Fall beobachtete ich bei oberflichlicher Unter-
suchung in der Gegend der oberen Grenze der Anaesthesie eine Dis-
sociation der Sensibilitat, wie sie Fig. 10 darstellt.

Jedoch bei niherer spiterer Untersuchung, uater Anwendung con-
stanter und hestimmter Temperaturen coustatirte ich, dass die obere
Grenze der Wirmeanisthesie A hoher lag als die obere Grenze der
Kilteanisthesie B — siehe Fig. 11.

Auch in diesem Fall benutzte ich bei der Untersuchung verschie-
dene Temperaturen und fand am 80. Japuar 1903, wie wir aus den
Fig. 12 und 18 sehep, dass die obere Anasthesiegrenze fiir -+ 50° bis
zum 6. Processus spinosus dorsalis, fir 0° — bis zum 8. Processus spi-
aosus und filr Schmerz — bis zum 7. Processus spinosus hinaufreicht.
Vorne ging die Grenze fiir -~ 500 ungefihr bis zur 5., fiir 0° — bis zur
7.und fiir Schmerz bis zur 6. Rippe. Die oberen Grenzen der Anisth-
esien fiir |- 60°, 4 700, -|- 750 etc. lagen immer tiefer, zwischen A
und G, und fiir — 59 — 10° ete. immer hoher, zwischen B und C,
und niherten sich allmihlich der Linie C.

Wie wir sehen, haben wir in beiden Fallen von Verletzung und
von Compressmnsmyehtzs des Rilekepmarkes fast identische Storungen
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Fig. 10. Dissociation der Sensibilitit in der Gegend der oberen Grenze der
Thermoanésthesie — bei oberflachlicher Unfersuchung.

Fig. 11. Ein Fall von Meningomyelitis superior e compressione: leichte Affec-

tion der seitlichen Peripherie dés Riickenmarkes rechts auf der Hohe des Atlas.

Gekreuzte Thermoanalgesie links. Dissociation der Thermosensibilitit in der

Gegend der oberen Grenze die der Thermoanalgesie: A obere Grenze der An-
dsthesie fiir Wirme-, B fiir Kdltereize.
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Fig. 12 und 13. Ein Fall von Meningomyelitis cervicalis superior e compressione

in Folge einer pathologischen Rotfationsluxation des Atlas. Thermoanalgesia

sinistra. Dissociation der Sensibilitdt in der Gegend. der oberen Grenze der

Thermoanalgesie: A obere Grenze der Andsthesie fiir 4 509, B fir 0° und C

fiir Schmerz. Zwischen A und C liegen die oberen Grenzen der Anisthesien

fiir 4 609, 4-70°% 750 etc., zwischen B und C die oberen Grenzen der
Anisthesien fir — 59, — 100 ete.

der Sensibilitit constatirt, nimlich eine gekreuszte Thermoanalgesie und
eine sehr charakteristische Dissociation derselben in der Gegend ihrer
oberen Grenze. In beiden Fillen sass die Affection des Riickenmarks
rechts, in beiden Fillen war Thermoaniisthesie links. Diese Fille unter-
scheiden sich nur durch die verschiedene Localisation des krankhaften
Processes, bei W. (Fall II) bestand eine Compression des Riickenmarks
auf der Hohe der beiden obersten Halswirbel, bei Z. (Fall.I) war eine
Stichverletzung des Riickenmarks zwischen dem 4. und 5. Processus
spinosus dorsalis. Aber ganz' entsprechend dem Unterschiede in der
Hohe der Localisation des krankhaften Processes constatirten wir eine
dbnliche Differenz in der Lage der oberen Grenzen der in diesen Fillen
beobachteten Thermoanalgesien. In beiden Fillen lag nimlich die obere
‘Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie ungefibr um 6 Dornfortssitze
tiefer als der Sitz der Riickenmarkslision. Es ist nicht erlaubt, aus diesen
zwei Fillen irgendwelche allgemeinen Schliisse zu ziehen. Man kann
nur folgendes sagen: wenn dieses Verbiltniss fiir alle Fille zutreffen
sollte, kionnte man vielleicht aus der oberen Grenze der gekreuzten
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Thermoanalgesie einen genauen Schluss in Bezug auf die Localisation
des krankhaften Processes ziehen: die Affection miisste auf der ent-
gegengesetzten Seite liegen und zwar um ungefibhr 6 Dornfortsitze iiber
der oberen Grenze der Thermoanalgesie. Dabei konnten wir uns jedoch
nicht nach der Zahl der Dornfortsiitze allein richten, weil auf ver-
schiedener Hohe des Riickenmarks gleichen Abschnitten des Riickenmarks
nicht dieselbe Zahl der Dornfortsiitze entspricht (infolge ihrer ver-
schiedenen Inclination).

Andererseits aber werden wir uns gleich iiberzengen ktnnen, dass
in Fillen von Compression des Riickenmarkes die obere Grenze der
gekreuzten Thermoanalgesie nicht nur von der Hthe der Lision des
Riickenmarkes, sondern auch von ihrer Ausdehnung im queren Durch-
messer abhingt. Es geniigt, dass wir nur die Fig. 11 mit den Figuren
12 und 13 vergleichen. Wir sehen, dass bei einem und demselben
Kranken mit der Meningomyelitis cervicalis superior e compressione die
obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesic zu verschiedenen Zeiten
verschieden hoch gelegen war: am 19. Mirz 1903 (Fig. 11) stand die
obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie auf der Hohe des 1. Pro-
cessus spinosus dorsalis und am 21. April 1908, d. h. 4 Wochen spiter,
reichte sie nur noch bis zum 6. Dornfortsatz hinauf (Fig. 12 und 13).
Die Lage der Affection des Riickenmarkes hat sich bei diesem Patienten
wihrend der Zeit nicht gedndert. Das, was sich entschieden geindert
hat, das ist die Tiefe der aus der Peripherie des Riickenmarkes sich
gegen den Canalis centralis ausbreitenden Compression des Riicken-
markes. Das allmihliche Zuriicktreten der krankhaften Erscheinungen
bei unserem Patienten konnten wir ja nur durch eine allmihliche Ab-
nahme der Compression des rechten Seitenstranges des Riickenmarkes
erkliren: die Compression (infolge der Lymphstauung und des collate-
ralen Oedems) des Seitenstranges wurde immer oberflichlicher, bis sie
sich nur noch auf die rechte seitliche Peripherie des Riickenmarkes
beschriinkte. Das Sinken der oberen Grenze der gekreuzten Thermeo-
analgesie kann somit nur durch dieses Zuriicktreten der Compression
des Seitenstranges erklirt werden. Auf diesen Punkt werden wir weiter
unten noch einmal zuriickkehren.

Vorlsufig will ich noch einen Fall von Erkrankung des Riicken-
markes, nimlich einen Fall von Myelitis transversa hier anfihren, bei
dem ich neben anderen Symptomen auch wiederum in der Gegend der
oberen Grenze der bilateralen Thermoanisthesie dieselbe Dissociation
der Schmerz-, der Wirme- und der Kilteempfindung beobachtet habe.

Fall III. Thomas Z., 61jihriger Bodenwischer (Frotteur), wurde am
13. Janoar 1904 auf die Nerven-Abtheilung gebracht. Vor 7 Monaten, kurz
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unmittelbar nach einer acuten Erkrankung, bekam Z. neuralgische Schmerzen
in der Regio interscapularis; diese Schmerzen waren sehr heftiz wnd traten
anfallsweise anf. In dep Beinen traten Paraesthesien auf; anch waren die
Fisse immer so kalt, dass er sie nie hat erwirmen kgunen. Gleichzeitig stellte
sich eine Schwiche beider Beine ein. Var 3 Monaten hatte er unter einer sehr
hartnickigen Obstipation zu leiden, die jetat verschwunden ist. Seit einigen
Monaten hiitete er das Bett, weil er sich nicht mehr auf den Beinen halten
konnte. Bei der Untersuchung fand ich folgendes: Z. ist ein grossgewachsener,
stark abgemagerter und geschwichter Mann, der weder gehen noch sich auf-
recht halten noch sitzen kann. Mit den Beinen kann er auch nicht die ge-
ringste Bewegung ausfihren: beide Beine sind vollstindig gelibmi. In der
Gegead der obeven Partie der Rickenwirbelsiule constatiren wir eimen ge-
ringen Buckel, der, mach Angabe des Patienten, sich erst in der letzten Zeit
entwickelt hat. Der Dornfortsatz des 3. Dorsalwirbels stand viel deutlicher
hervor als die der Nachbarwirbel; an Stelle des 4. Dornfortsatzes fauden wir
im Gegentheil eine Einsenkung. Der aunf die Wirbelsiule in der Gegend des
4. Dornfortsatzes ausgeiibte Druck war fiir den Patienten schmerzhaft. Patient
klagte iiber- starke thoracale Giirtelschmerzen und tiber schmerzhafte Muskel-
krimpfe in den Beinen, hauptsichlich in den Waden, Er hustete stark; in der
Lunge fanden wir manifeste Symptome der Phihisis pulmonum fibresa. Die
activen Bewegungen mit den unteren Extremititen waren aufgehoben, mit
Ausnahme einer geringen kaum wahrnehmbaren Bewegung mit den Zehen. Die
Steifigkeit der Beine war nicht sebr bedeutend; sie manifestirte sich haupt-
siichlich bei der forcirten Extension der Beine in den Kniegelenken. Von Zeit
zu Zeit kam es in den Beinen zu ganz spontanen und plétzlich aufiretenden
unwillkiirlichen Bewegungen: Die Beine wurden dabei in den Hiift- und Knie-
gelenken stark wnd rasch gebeugt (Epilepsia spinalis). Wihrend dieser
Spontanbewegongen verspiirte der Patient heflige Schmerzen in den conira-
hirten Muskeln. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe waren sehr schwach
ausgepriigt. Der Reflex von Babinski war nicht vorhanden. FEs bestand In-
continentia urinae et retentio alvi. Die tactille Sensibilitit der unteren Extre-
mitéten und des Abdomens war deutlich abgeschwiicht urid stellenweise sogar
ganz erloschen. Die Schmerz- und Temperaturempfindung war erloschen vorne
bis zar VL. Rippe und hinten bis zum 4. Processus spinosus dorsalis. Ein sehr
tiefer Nadelstich auf der vorderen Oberfliche des Oberschenkels z. B. rief nach
Verlauf einiger Secunden eine plétzliche Beugung und Erhebung des Beines
hervor, ohne dass der Patient dabei irgend einen Schmerz ven dem Nadelstich
verspirte. Gegen Ende Februar 1904 wurde am Kopf des Patienten ein Ex-
tensionsapparat angelegt. Das Bett wurde auch so gestellt, dass der Kopf viel
hoher lag als die Beine (das Extensionsgewicht betrug ca. 20 Pfund; dieser
Apparat wurde jeden Tag wihrend 6 Stunden applicirt). Gleich in den ersten
2 Tagen steigerten sich die neuralgischen Giirtelschmerzen im Thorax sehr;
in den darauf folgenden Tagen aber liessen sie allmilig nach bis sie ganz ver-
schwanden. Die unwillkiirlichen, plotzlich auftretenden, heftigen Spontanbe-
wegungen in den ontersn Extremititen nahwmen in der ersten Zeit so sehr 7,
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dass der Patient Nachts gar nicht schlafen konnte. Aber auch diese Be-
wegungen traten allmilig bedeutend zuriick. Am 16. Marz 1904 fand ich bei
des Untersuchung folgendes: Patient war im Stande, das linke Bein in die

Fig. 14. Caries des dritten Dorsalwirbels. Paraparesis inferior. Hemithermo-

analgesia bilateralis. Dissociation der Schmerz-, der Warme- und der Kalte-

empfindung in der Gegend der oberen Grenze der Thermoanalgesic: A obere
Grenze der Anidsthesie fir - 500 B fiir 0° und C fiir Schmerz.

Héhe zu heben; beugen konnte er es auch ganz gut, nur die Streckung war
otwas erschwert, Das rechte Bein konnte Patient nur sehr wenig in die Hohe
heben; die Beugung und Streckung im Kniegelenk waren miglich, aber gingen
viel schwieriger von Statten als links, Die Dorsal- und Ventralflexion des
Fusses fiihrte Patient jedoch rechts besser aus als links. Unwillkirliche
Spontanbewegungen kamen im linken Bein noch von Zeit zu Zeit vor; die
Krampfe im rechten Bein hatten fast vollstindig nachgelassen. Der linke
Patellarreflex war etwas gesteigert, der rechts normal. Kin schwacher Fuss-
clonus bestand nur links. Incontinentia urinae blieb unverindert. Bei der
Untersuchung der Sensibilitit wurde bei iberall gut erhaltener tactiler Sensi-
bilitit eine Thermoanalgesie der Beine und der unteren Partie des Abdomens
festgestellt, Den Muskelsinn habe ich leider damals nicht untersucht. In der
Gegend der oberen Grenze der erwihnten Thermoanalgesie fand ich wiederum
dieselbe Dissosiation der Schmerz-, der Warme- und der Kilteempfindung, wie
ich sie in den beiden citirten Fillen beobachtet habe. Wie wir aus der Fig. 14
ersehen konnen, liegt die obere Grenze der Andsthesie fiir J-50? vorne auf
der Hohe der VI Rippe und hinten auf der Hohe des 3. Processus spinosus
dorsalis; die obere Grenze der Anisthesie fiir 00 liegt vorne auf der Héhe der
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VII. und VII. Rippe und hinten des 5. Dorsaldornfortsatzes; die obere Grenze
der Analgesie O liegt zwischen A und B, und zwar vorne auf der Hohe der
VI, und VIL Rippe und hinten des 4. Dorsaldornfortsatzes. Bei der An-
wendung verschiedener Temperaturen iiberzeugte ich mich wiederum, dass die
‘oberen Grenzen der Anésthesien fiir 600, 4709, -|-800 etc. unterhalb der
Linie A liegen und dass sie sich allmilig der Linie C nihern und dass die
oberen Gremzen der Anisthesien fiir —59 -—100 ete. oberhalb der Linie B
liegen und sich allmihlich der Linie C von unten her nihern.

Aus der Beschreibung der Krankheit ergiebt sich, dass wir es in diesem
Fall mit Caries des dritten Dorsalwirbels zu thun hatten, in Folge deren
eine Kyphose der Wirbelsjule mit Compression des Rilckenmarkes ent-
standen ist. Es handelte sich um ein Mal de Pott mit Myelitis trans-
versa mit Paraplegie und Storungen der Sensibilitit der unteren Extre-
mititen und des Rumpfes.” Die Application eines Extensionsapparates
auf die Wirbelsiiule verursachte eine Verminderung der Compression des
Riickenmarkes; dem entsprechend sind auch viele krankhaften Storungen
zuriickgegangen. Mit dem Verschwinden der taktilen Sensibilitéitsstorung
sind auch die activen Bewegungen in den Beinen wieder zuriickgekehrt.
Dies beweist, dass der Druck auf die Goll’schen und Burdach’schen
Stringe 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 Fillen mochte ich
hier hauptsichlich die Aufmerksamkeit lenken. In den beiden ersten
Fallen lag die obere Grenze der gekreusten Thermoanalgesie nicht un-
-mittelbar unterhalb der Lisionsstelle des Ruickenmarkes, sondern um
etwa sechs Wirbel tiefer. In diesem dritten Fall' dagegen beginnt die
bilaterale Hemithermoanalgesie unmittelbar unter der Compressionsstelle
des Riickenmarkes. Woher kommt das? Ich glaube, es kommt daher,
dass neben einer Compression der Seitenstringe hier in Folge der
Lymphstauung und des collateralen Oedems auch noch eine Compression
der grauen Substanz vorhanden war, und dem entsprechend ausser einer
bilateralen gekreuzten Hemithermoanalgesie noch eine bilaterale homo-
loge Thermoanalgesie vorhanden war, die in Form einer Zone heider-
seits die obere Grenze der bilateralen gekreuzten Hemithermoanalgesie
iiberlagerte.

In allen drei Fillen jedoch beobachteten wir in der Gegend der
oberen Grenze der Thermoanalgesie dieselbe Dissociation der Schmerz-,
der Wirme- und der Kilteempfindung, die ich oben ganz ausfiihrlich
beschrieben habe.
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Zu den zwei ersten Fillen mochte ich noch folgendes bemerken:
in dem Fall I, der traumatischen Verletzung des Riickenmarkes, liegt
der Einstich rechts 1 cm von der Mittellinie entfernt. Dies spricht mit
Gewissheit dafiir, dass die rechte Hilfte 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 n#chsten
Woche, besserte sich die rechtsseitige Parese. Daraus musste der
Schluss gezogen werden, dass die rechte Pyramidenseitenstrangbahn da-
mals nicht durchgeschnitten worden war, sondern dass sie am Anfang
nur unter dem Druck der Lymphstauung und des collateralen Oedems
stand, welches in der unmittelbaren Nachbarschaft der Verletzungsstelle
im Riickenmark zu Stande kam. Nach der Resorption der Lymphe und
des Blutexttavasates stellte sich die normale Function der rechten Py-
ramidenseitenstrangbahn wieder ein, der Patient konnte wieder gut
laufen. Und da die Compression bei einer oberflichlichen Verletzung
des Riickenmarkes zuerst im Centrum schwindet und sich am lingsten
in der Peripherie hilt, sind wir gezwungen anzunehmen, dass die ge-
bliebene linksseitige Thermoanalgesie von einer Compression derjenigen
Bahnen des rechten Seitenstranges abhingig ist, die zwischen der Pyra-
midenseitenstrangbahn und der seitlichen Peripherie des Riickenmarkes
liegen. Und da diese linksseitige Thermoanalgesie auch noch nach
einem Jahre sich ganz und gar unveridndert bei dem Patienten nach-
weisen liess, miissen wir annehmen, dass sie die Folge einer schweren
und dauernden Verletzung dieser Bahnen ist. Da die Thermoanalgesie
bei unserem Patienten als die einzige und isolirte krankhafte Erschei-
nung zuriick geblieben ist, miissen wir annehmen, dass die die Tempe-
ratur- und Schmerzeindriicke leitenden Bahnen ganz nahe der seitlichen
Oberfliche des Riickenmarkes verlaufen, denn wenn diese Bahnen in der
Tiefe gelegen wiren, konnfen sie nicht isolirt von aussen her verletzt
werden. Welcher Art ist nun die Verletzung dieser im Seitenstrange,
an der Oberfliche des Riickenmarkes liegenden, zur Leitung der Tem-
peratur- und Schmerzempfindung bestimmten Bahnen in unserem Falle
gewesen? Da die Thermoanalgesie sich bei unserem Patienten noch
nach einem Jahre ganz unverindert constatiren liess, nehmen wir an,
dags diese Bahnen durchschniften wurden.

Zu dem zweiten Fall méchte ich noch folgendes hinzufiigen: wie
wir oben gesehen haben, war im Verlaufe der allmilig fortschreitenden
Besserung bei Wilczynski ein Moment aufgetreten, in welchem er
nur noch die Symptome einer rechtsseitigen Brown-Séquard’schen
Lahmung zeigte. Es bestand niamlich damals bei ihm eine rechtsseitige
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Hemiparese und eine linksseitige Hemithermoanalgesie. Das deutete hin
auf eine Affection der rechten Riickenmarkshilfte. Da aber nach einer
gewissen Zeit sich die rechtsseitige Hemiparese fast vollstindig zuriick-
gebildet hat- und nur noch die Thermoanalgesie geblieben ist, miissen
wir annehmen, dass die rechte Pyramidenseitenstrangbahn wieder frei
geworden ist, d. h. dass die durch Lymphstauung und coHaterales Oedem
bedingte Compression dieser Bahn zurtickgegangen ist. Es blieb nun
die Frage offen: durch Compression welcher Bahnen der rechten Riicken-
markshilfte ist die linksseitige Hemithermoanalgesie bedingt? Um diese
Frage beantworten zu konnen, diirfen wir vor allem nicht vergessen,
dass in diesem Falle die Ursache der Riickenmarkscompression von einer
pathologischen Verinderung der kndchernen Wand des Canalis vertebra-
lis ausging. In solchem Fall muss der mechanische Druck, die dadurch
bedingte Lymphstauung und das collaterale Oedem am stirksten in den-
Jjenigen Theilen des Riickenmarkes ausgeprigt sein, welche dem krank-
haften Process am nichsten sind, und am schwichsten in denjenigen
Theilen, welche von dem krankhaften Process am weitesten enfernt sind.
Am nichsten dem krankhaften Processe liegt in unserem Fall die Pe-
ripherie des Riickenmarkes und am weitesten von ithm entfernt ist das
Innere des Riickenmarkes. Aus dem Verlauf der Krankheit bei W.
sahen wir, dass am Anfang das ganze Riickenmark comprimirt und
spiter nur noch seine rechte Hilfte afficirt war. Schliesslich hat sich
sogar das Symptom einer Compression der rechten Pyramidenseitenstrang-
bahn fast ganz zuriickgebildet und als einzige krankhafte Storung blieb
noch die linksseitige Thermoanalgesie. Durch Compression welcher
Bahnen der rechten Riickenmarkshiilfte war diese linksseitige Thermo-
analgesie bedingt? Meiner Meinung nach war sie bedingt durch eine
noch 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
Riickenmarkscompression von der Peripherie ausgeht, ist die Compression
der Peripherie des Riickenmarkes am stirksten und die des Inneren des
Riickenmarkes am schwichsten, und bei dem Zuriickgehen einer solchen
Compression muss dieselbe zuerst das Innere des Riickenmarkes ver-
lassen und am lingsten an der Peripherie verbleiben. Da in unserem
Falle die Pyramidenseitenstrangbahn allmilig fast ganz von der Com-
pression befreit wurde, sind wir gezwungen die linksseitige Thermo-
analgesie durch eine Compression derjenigen Bahnen zu erkliren, die
zwischen der rechten Pyramidenseitenstrangbahn und der Peripherie des
Riickenmarkes liegen. :

Wir sehen nun, dass beide Fille uns dazu zwingen, anzunehmen,
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dass die zur Leitung der Temperatur- und Schmerzempfindung bestimmter
Bahnen im contralateralen Seitenstrange verlaufen, und zwar in dessen
seitlicher Peripherie,

Wenn dies richtiz wire, miissten wir bei den mikroskopischen
Untersuchungen des Riickenmarkes in Fallen von completer traumatischer
Querlédsion des Riickenmarkes oder bei Myelitis transversa in dem oberen
Abschnitt des Riickenmarkes in der ssitlichen Peripherie des Riicken-
markes jedesmal deutliche avfsteigende Degeneration antreffen. Was
finden wir bei solchen Untersuchungen? Wir finden in der Regel eine
aufsteigende Degeneration der Hinterstringe, der Kleinhirnseitenstrang-
bahn und des Gowers’schen Biindels. In einem von diesen Gebieten
muss nun die zur Leitung der Temperatur- und Schmerzempfindung be-
stimmte Bahn liegen. Wir wissen aber, dass die Hinterstriinge taktile
Sensibilitat leiten und dass sie aus ungekreuzten Bahnen zusammen-
gesetzt sind; aus demselben Grunde kann auch die Kleinhirnseiten-
strangbahn ausgeschlossen werden, weil sie auch aus ungekreuzten
Fasern besteht; die zur Leitung der Temperatar- und Schmerzempfin-
dung bestimmte Bahn ist aber eine gekreuste Bahn. Es blejbt also
nur das Gowers’sche Biindel oder der Tractus. Fasciculus antero-la-
teralis ascendens, der die zur Leitung der Temperatur- und Schmerz-
empfindung dienende Bahn enthalten kann. Und diese Ansicht wird
auch von den meisten Forsehern vertreten: Raymond, Edinger,
Schlesinger, Lahr, von Reusz, Henneberg, Bechterew und
Holzinger nehmen an, dass die zur Leitung der Temperatur- und
Schmerzempfindung dienende Bahn im contralateralen Seitenstrange hirn-
wirts zieht. Van Gehuechten, Brissaud, Llyod, Grasset, Petrén
Kohnstamm und Mai sind der Ansicht, dass sie in dem contralate-
ralen Gowers’schen Biindel hirnwirts geleitet wird. Gegen diese letzte
Auffassung haben sich, wie wir oben gesehen haben, nur Herzen,
Dejerine, Thomas und Hoche ausgesprochen. Herzen kam zu
einer anderen Ansicht auf Grund eines Falles von Pachymeningitis
hypertrophica, den aber Goldscheider und Mai anch auf andere Weise
zu erkliren versuchen. Viel gewichtiger sind die Herzen’schen Thier-
experimente, auf Grund deren er zu der Ueberzeugung gelangt, dass
die Bahnen zur Leitung der Kélteempfindungen nur in der gleichnamigen
Halfte des Riickenmarkes, nimlich in den Hinterstringen, enthalten
sind und die Schmerzempfindung auf beiden Seiten des Riickenmarkes,
und zwar in der grauen Substanz hirnwirts geleitet wird. Andererseits
haben wir oben gesehen, dass Bechterew und Holzinger auf Grund
inrer Egperimenie zu der Ueberzeugung kamen, dass die Schmerz-
empfindungen in den Seitenstriigen hirnwirts ziehen. Die Widerspriiche
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beweisen, dass wir noch weitere diesbeziigliche Untersuchungen abwarten
miissen, bis wir die Resultate der experimentellen physiologischen For-
schung zur Losung dieser Fragen beim Menschen werden verwenden
konnen. Dejerine macht darauf aufmerksam, dass es Fille gibt mit
Degeneration des Gowers’schen Biindels, die keine Sensibilitits-
storungen aufweisen. Wenn die Ansicht von Edinger, Kohnstamm,
u. a. richtig ist, dass das Gowers’sche Biindel aus verschiedenen
Fasern, nimlich aus solchen, die zum Kleinhirn gehen und solchen,
die bis zum Thalamus opticus und medialen Schleife verfolgt werden
konnen, wire es erklarlich, warum eine partielle Degeneration des
Gowers’schen Biindels, namlich der zum Cerebellum ziehenden Bahnen,
keine Sensibilititsstorung aufweist. Die Auwsicht Hoche’s, dass die
Fasern des Gowers’schen Biindels fast ausschliesslich zum Kleinhirn
ziehen, wurde ja von anderen TForschern widerlegt.

Jetzt mdchte ich noch einmal auf die Thatsache hinweisen, dass
in meinem Fall I die obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie
um ca. 6—7 Dornfortsitze tiefer lag, als der Sitz der contralateralen
Riickenmarksverletzung. Dass dies nicht nur ein Zufall ist, sondern
dass vielmehr zwischen dem Sitz der Halbseitenverletzung des Riicken-
markes und der oberen Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie ein
constantes Verh#ltniss bestehen muss, beweist der Umstand, dass andere
Autoren auch i#hnliches beobachtet haben: ich fiihrte schon oben an,
dass in den Fillen von Halbseitenliision des Riickenwarkes, welche von
Lahr, v. Reinhard, Crocq u. a. beschrieben haben, die obere Grenze
der gekreusten Thermoanalgesie auch um 6—7 Wirbel tiefer lag, als
die Hemilision des Riuckenmarkes. Diese Erscheinung kénnen wir uns
uar so erklireu, indem wir annehmen, dass der Uebergang der die
Temperatur- und Schmerzempfindung leitenden Bahn sich vom Hinter-
horn der einen Seite bis zum Seitenstrange resp. zum Gowers’schen
Biindel der anderen Seite ganz allmihlich vollzieht und zwar, dass
diese Bahn von der hinteren Wurzel aus durch das Hinterhorn bis zur
Medianebene allmihlich auf einer Hohe von ca. 3 Wirbeln geschieht
und weiter, dass der Uebergang von der Medianebene durch die graue
Substanz und durch den Seitenstrang bis zur Peripherie des Riicken-
markes resp. zam Gowers’schen Biindel auch allmihlich ungefihr erst
auf einer Hohe von 3 Wirbeln stattfindet. Und dies wiirde uns aueh
erkliren, warum bel verschiedenen einseitigen Riickenmarksverletzungen
das Verhiltniss zwischen der oberen Grenze der gekreuzten Thermo-
analgesie und dem Sitz der Riickenmarkslision nicht immer dasselbe
bleibt, worauf, wenn ich mich nicht irre, schon Raymond anfmerksam

gemacht hat. Es ist ja leicht verstindlich, dass, wenn z. B. die uns
vArchiv f. Psychiatrie. Bd. 41. Heft 5. 64
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interessierende Bahn an einer zwischen der Medianebene und der Pe-
ripherie des Seitenstranges resp. des Gowers’schen Biindels unter-
brochen wird, dann muss die obere Grenze der contralateralen Thermo-
analgesie wenigstens um 3 bis 6 Wirbel unterhalb der Lisionsstelle
liegen. Dass diese Auffassang richtig ist, beweisen die diesbeziiglichen
Literaturangaben: so lag z. B. die obere Grenze der gekreuzten Thermo-
andsthesie in einem Fall von Halbseitenliision des Riickenmarks, . den
v. Reusz beschreibt, nur 3 Wirbel unterhalb der Lisionsstelle, in dem
Fall von halbseitiger Apoplexie in die Medulla oblongata - ungefihr
um 4 Segmente tiefer als die vermuthliche Lision, in dem Fall von
Gumma medullare von Hanot und Meunier — um 3 Wirbel tiefer.
Die verschieden hohe Lage der oberen Grenze der gekreuzten Thermo-
analgesie hiingt nur von der Tiefe (in querer Richtung) der Riicken-
markslgision ab. Wir besitzen jedoch einige Anhaltspunkte, um die Tiefe
der Halbseitenlision in gegebenem Falle einigermaassen zu bestimmen:
bei einer vollstindigen Halbseitenldsion des Riickenmarkes, die exact
bis zur Medianebene geht, beobachten wir in der Regel neben der ge-
krenzten Hemithermoanalgesie noch eine gleichseitige Hemiparese, Fehlen
des Muskelsinnes auf der gleichen Seite und atrophische Storungen in
denjenigen Muskeln, deren trophische Centren gerade in dem verletzten
Vorderhorn gelegen sind, eine ungekreuzte Zone von Sensibilititssts-
rungen im Niveau der Lision selbst u. s. f. mit einem Worte, wir be-
obachten in solchen Fillen das complete Syndrom, wie es Brown-
Séquard bei einer Halbseitenliision beschrieben hat. Eine Halbseiten-
lssion des Riickenmarkes aber, die z. B. nur die Peripherie des
Seitenstranges und die Pyramidenseitenstrangbahn ladirt hat, ist nicht
mehr von einem vollstindigen Brown-Séquard’schen Symptomencom-
plex begleitet, da -in einem solchen Fall nur eine gekreuzte Thermo-
aniisthesie, eine gleichseitize Hemiparese und event. ein Fehlen des
Muskelsinnes auf der Seite der Lision beobachtet wird. Und schliesslich
eine Halbseitenldsion des Riickenmarkes, die nur die Periphetie des
Seitenstrangés zerstért hat, die Pyramidenseitenstrangbabn dagegen frei-
ldsst, giebt uns nicht einmal einen uncompleten Brown-8équard’schen
Symptomencomplex, sondern ganz einfach nur eine einfache, oft isolirt
auftretende gekreuzte Thermoanalgesie.

Der Fall T ist ein Typus derartiger Halbseitenverletzung des Riicken-
markes: die gekreuzte Thermoanalgesie war das einzige Symptom, das
zuriickgeblieben ist. Am Anfang, gleich nach der Verletzung, beob-
achten wir in solchen Fallen in der Regel ein uncompletes Brown-
Séquard Syndrom, welches durch. eine gleichzeitige Compression der
Pyramidenseitenstrangbahn in Folge der Lympbstauung und des colla-
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teralen Qedems entstanden ist. Aus dem Gesagten konnen wir also
folgende Schliisse ziehen: bei einer vollstindigen Halbseitenlision des
Riickenmarkes liegt die obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie
nur um drei Wirbel tiefer als die Lisionsstelle; diejenigen Falle, in
welchen die Verletzung die Peripherie des Seitenstranges und die Py-
ramidenseitenstrangbahn zerstért hat, die graue Substanz aber intakt
gelassen hat, liegt die obere Grenze der gekreuzten Thermoanalgesie
ongefahr um 4—5 Wirbel tiefer als die Lasionsstelle. Und nur bei
Verletzung der Peripherie des Riickenmarkes ohne Lésion der Pyramiden-
seitenstrangbahn, liegt sie um sechs Wirbel tiefer als die Lisionsstelle.

Wenn die Rickenmarkslision die zur Leitung der Schmerz- und
Temperaturempfindung bestimmte Bahn auf dem Wege zwischen dem
Eintritt derselben in das Riickenmark und der Medianebene trifft, dann
haben wir in der Regel eine gleichseitige Thermoanalgesie, deren obere
Grenze entweder gleich unterbalb der Lisionsstelle oder hochstens bis
drei Wirbel unterhalb der Lisionsstelle liegt.

Zur Erliuterung der Abhingigkeit verschiedener Sensibilitéits-
storungen von der Localisation des krankhaften Processes in der grauen
Substanz, sei es mir erlaubt, zwei schematische Zeichnungen hier ein-
rufiigen. Diese Zeichnungen sollen jedoch nur den einzigen Zweck haben,
uns weitliufige Beschreibungen des Verlaufes dieser Bahnen im Grau
des Riickenmarkes zu ersparen. Die Fig. 15 zeigt uns, wie ein Theil
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Fig. 15. Schema eines Querschnittes des Riickenmarkes zur schematischen

Darstellung 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 Herde in der grauen Substanz des Riickenmarkes, 5, 51 Herde im
Seitenstrange.

64"
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der hinteren Wurzel das Hinterhorn erreicht, in der grauen Substanz
weiterzieht, die Medianlinie kreuzt und sich im contralateralen Vorder-
horn einem anderen Neuron anschliesst, dessen Fortsetzung nun bis in
die seitliche Peripherie des Seitenstranges (resp. in das Gowers’sche
Biindel) zieht; die Bahn a soll in schematischer Weise den Verlauf der
die Temperatur- und Schmerzempfindung leitenden Bahn wiedergeben.
Die Fig. 18 soll die allmilige Steigerung dieser Bahn in verticaler
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Fig. 16. Schematische Darstellung des Verlaufes im Riickenmarke der zwr

Leitung der Temperatur- und Schmerzempfindung dienenden Bahn. |, 2, 3, 4,

5, 6 und 7 Lingsfasern dieser Bahn; L tiefe Verletzungen der Peripherie des

Seitenstranges; | ganz oberflichliche Verletzung des Seitenstranges. A obere

Grenze der Thermoanalgesie bei Lésion L, a bei Lision 1; b Distanz, die sechs
Wirbeln entsprieht.

Richtung angeben. Eine im Hinterhorn localisirte Lision 1 wird eine
gleichseitige Thermoanalgesie in Form einer schmalen Zone, resp. eines.
nalben Giirtels, dessen obere Grenze unmittelbar unter der Lisionsstelle-
liegt, zur Folge haben. Bei einer Lision 2, die in dem centralen Grau,
zwischen dem Hipter- und Vorderhorn, liegt, beobachten wir in der
Regel eine bilaterale beschrinkte Thermoanalgesie in Form zweier Halb-
zonen, wobei jedoch die obere Grenze der gleichseitigen Zone unmittel-
bar unterhalb der Liisionsstelle liegt, dagegen die obere Grenze der
gekreuzten Thermo - Anisthesie und -Analgesie ungefihr vier Wirbel
tiefer liegt als der Sitz der Lisien im Riickenmarke. Und wenn die
Liision eine so grosse Ausdehnung erreicht, dass sie anch das Vorder-
horn in Mitleidensehaft zieht, dann beobachten wir gewdhnlich noch
eine Atrophie der entsprechenden Muskeln auf der Seite der Lision
(Lision 8). Bei einer Lision 4 (Fig. 15) haben wir gewdhnlich neben
der Atrophie der entsprechenden Muskeln derselben Seite auch eine-
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gekreuzte Thermoanalgesie in Form einer Hemizone, deren: obere Grenze
ungefihr vier Wirbel tiefer liegt als die Lisionsstelie. Wie wir sehen,
giebt eine Lision der grauen Substanz, ganz unabhingig von ibrer
Localisation in der Regel nur eine beschriinkte Thermoanalgesie in Form
einer Hemizone und nur in dem diesem Rickenmarksegment ent-
sprechénden Hautbezirke. Ganz andere Stdrung der Temperatur- und
Schmerzempfindung dagegen beobachten wir daun, wenn die Lision in
der Peripherie der Seitenstringe localisirt ist (Liision 5). Die Storung
ist dann immer eine gekreuzte und eine complete, d. h., dass sie an
den Zehen beginnt und bis zu einer . gewissen Hohe reicht; wir haben
dann immer eine Hemithermoanalgesie. Und wenn eine solehe Lision
sehr weit ausgedehnt ist, so dass sie auf den Pyramidenseitenstrang so-
wohl wie auch auf die grane Substanz {ibergreift, dann haben wir ge-
wohnlich vor uns den Brown-Séquard’sche Symptomencomplesx, d. h.
eine - gleichseitige Hemiplegie mit einer gekreuzten Thermoanalgesie,
deren obere Grenze ungefihr vier Wirbel tiefer liegt als die Lasions-
stelle und ~eine gleichseitigze Thermoanalgesie in Form einer Bemizone
auf der Hohe der Lasionsstelle etc. Eine Lision der seitlichen Peri-
pherie des Seitenstranges mit gleichzeifiger Lision (z. B. einer Com-
pression) der Pyramidenseitenstrangbahn (Lision 51) ruft nur ein modi-
ficirtes, unvollstindiges Brown-Séquard’sches Syndrom hervor, d. h.
nur eine gleichseitige Hemiplegie mit einer gekreuzten. Hemithermo-
analgesie, deren obere Grenze um sechs Wirbel tiefer liegt als die
Lasionsstelle selbst.  Schliesslich giebt es ganz unbedeutende, um-
schriebene Lisionen (Lision 5) der seitlichen Peripherie des Seiten-
stranges, resp. des Gowers’schen Biindels, welche nur eine gekreuste
Hemithermoanalgesie nach sich ziehen, deren obere Grenze sechs Wirbel
siefer liegt als der Sitz der Lision. Solche in der grauen Substanz
localisirte Herde bietet uns oft die Syringomyelie, wo auch die ver-
schiedenen oben erwihnten Arten der Sensibilititsstorungen beobachtet
werden, Hemiplegie mit gekreuzter Hemithermoanalgesie sehen wir
meistens bei tieferen traumatischen Halbseitenldsionen des Riickenmarkes,
~welche sich jedoch nur aunf die weisse Substanz beschrinken und iso-
lirte gekreuzte Hemithermoanalgesie beobachteten wir nur bei ganz
oberflichlichen traumatischen Stichverletzungen. der seitlichen Peripherie
des Riickenmarkes, resp. des Gowers’schen Biindels, wie das bei Z.
z. B. der Fall war.

Auf Grund der klinischen Erfahrung und auf Grund pathologisch-
anatomischer Erwigungen sind wir oben zu der Ueberzeugung gekommen,
dass die zur Leitung der Temperatur- und Schmerzempfindung dienende
Bahn im econtralateralen Gowers’schen Biindel verlinft. Das Gowers-
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sche Biindel liegt in der seitlichen Peripherie des Riickenmarkes, aber,
wie wir aus der Fig. 15 sehen, im seitlichen-vorderen Quadranten des
Riickenmarksquersehnittes. Daraus folgt, dass ein Stich, der vom Riicken
herkommt und das Gowers’sche Biindel erreichen soll, nothwendiger-
weise vorher die (gleichseitige) Kleinhirnseitenstrangbahn lddiren muss.
Solche Lision nehme ich in meinem Fall 1 auch an.

Noch auf einen besonderen Umstand in der Krankengeschichte
meines zweiten Falles von Myelitis cervicalis e compressione machte ich
die Aufmerksamkeit lenken nimlich darauf, dass mit der Abnahme der
Compression des Rilckenmarkes, d. h. mit dem Schwinden der Lymph-
stauung und des collateralen Oedems aus dem Inneren des Riicken-
markes gleichzeitig auch die obere Grenze der gekreuzten- Hemithermo-
analgesie allmilig zu sinken anfing: am 19. Mirz 1908 reichte dieselbe
bis zur Hohe des ersten Dorsaldornfortsatzes. Diese Thatsache konnen
wir uns leicht erkliren, wenn wir annehmen, dass in dem Gowers-
schen Biindel selbst die vom Bein kommenden Bahnen am meisten
peripheriewirts, die vom Rumpf kommenden mehr einwirts und die
von der Oberextremitiit kommenden Bahnmen am meisten einwirts im
Riickenmarke liegen, so dass z. B. die beiden ersten und ein Theil der
zweiten noch unter dem Einfluss eines von der Peripherie ausgehenden
Druckes stehen konnen, wihrenddem die am meisten nach innen ge-
legenen Bahnen in Folge der Resorption der Lymphe, des Oedems und
des Blutextravasates im Inneren des Riickenmarkes schon vom Drucke
befreit sein kénnen. Dies soll uns die Fig. 16 bildlich darstellen: bei
ciner in die Tiefe des Riickenmarkes eingreifenden Lision L liegt die
obere Grenze A der gekrenzten Thermoanalgesie um 6 Wirbel tiefer als
die Lasionsstelle selbst, dagegen bei einer nur in die Peripherie des
Riickenmarkes eindringenden Lision 1, die nar die an der Oberfliche ver-
laufenden Nervenbahnen 1, 2 und 3 unterbricht, wird sie nur bis zur
Linie a hinaufreichen konnen.

In Bezug auf die eigenartige in diesen Fillen beobachtete Disso-
ciation der Temperatur- und Sehmerzempfindung mochte ich noch folgen-
des bemerken: der Umstand, dass bei ganz oberflichlicher Seitenver-
letzung des Riickenmarkes — wenn dies immer der Iall sein sollte? —
die oberen Grenzen der Anisthesien auf 00, -}~ 509 und auf Schmerz-
reize so nahe bei einander liegen und dass die oberen Grenzen der
Anssthesie fir Temperaturen iiber - 50°¢ und unter 0° schliesslich mit
der oberen Analgesiegrenze verschmelzen, scheint dafiir zu sprechen,
dass diese drei Empfindungsqualititen in enger Bezichung zu einander
stehen u‘nd‘die, Leitungen derselben im Riickenmark sehr nahe bei ein-
ander liegen miissen. ’
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Auf Grund der aus der Literatur zusammengestellten Thatsachen,
auf Grund meiner persdnlichen Beobachtungen und auf Grund aller in
dieser Arbeit geidusserten Erwigungen bin ich zu folgenden Schlilssen
gekommen :

Zusammenfassung.

1. Storungen der Temperatur- und Schmerzempfindung
kénnen cerebralen, spinalen und peripherischen Ursprungs
sein, wir beobachten sie bei Hysterie, bei capsuldren und
corticalen Hemiplegien; bei Compression, Verletzung oder
Erkrankung der peripherischen Nerven und bei Verletzungen
und Erkrankungen des Rickenmarkes.

2. Spinale Thermoanalgesie kommt vor bei Syringe-
myelie, bei traumatisehen Verletzungen des Riickenmarkes,
bei Compression des Riickenmarkes, bei Haematomyelia cen-
tralis sowohl wie auch bei Apoplexie in den Seitenstrang,
bei Tabes, Pachymeningitis hypertrophica, Syphilis spinalis,
Myelitis e compressione und bei chronischer Myelitis.

3. Die Topographie der spinalen Thermoanisthesie resp.
ihre Verbreitung auf der Hautoberfliche ist eine radiculire.

4. Im Rickenmarke existirt eine besondere Bahn zur
Leitung der Temperatur- und Schmerzeindriicke, welche
von den Bahmnen, die zur Leitung der tactilen Sensibilitét
und des Muskelsinnes dienen, anatomisch getrennt ist.

5. Die Localisation oder der Verlauf dieser zur Leitung
der Temperatur- und Schmerzeindriicke bestimmten Bahn ist
folgender: hintere Wurzel, Hinterhorn, vordere Commissur
der grawen Substanz, Vorderseitenstrang und seitliche Pe-
ripherie desselben, aller Wahrscheinlichkeit nach das
Gowers’sche Biindel. .

6. Die zur Leitung der Temperatur- und Schmerzempfin-
dung dienende Bahn besteht aus 2 Neuronen: die Nervenzelle
des ersten Neuronsl) liegt in dem Spinalganglion, die Zelle
des zweiten2) in der grauen Substanz der contralateralen
Hilfte des Riickenmarkes.

7. Eine wunilaterale Lision der grauen Substanz des
Riickenmarkes giebt a) eine gleichseitige (homologe) Ther-
moanalgesie, wenn sie sich auf das Hinterhorn beschriankt

1) des Protoneurons nach Brissaund.
2) des Deuténeurons n. B.
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(dort wo das Protoneuron durchzieht), b) eine gekreuzte
Thermoanalgesie, wenn sie die graue Substanz in der Nihe
des Vorderhorns zerstdrt, gerade dort, wo die von der ent-
gegengesetzten Seite kommenden Deuteroneuronen durch-
gehen und c) eine bilaterale Thermoanalgesie.

8. Eine heschrinkte Lision der grauen Substanz. giebt
immer eine Thermoanalgesie, die sich auf eine bestimmie
Hautoberfliche beschrankt'in Form einer Hemizone, welche
immer den entsprechenden lidirten Medullarsegmenten genau
entspricht.

9. Eine Lision des Seitenstranges mit BEinschluss der
seitlichen Peripherie desselben resp. des Gowers’schen Biin-
dels hat immer eine totale gekreuzte Thermoanalgesie, die
von den Zehen hinaufsteigt, zur Folge.

10. Die Hemizone der gleichseitizen Thermoanalgesie,
welche durch eine Lasion der grauen Substanz (resp. des
Hinterhorns) hervorgerufen ist, beginnt in der Regel un-
mittelbar unter der L#sionsstelle und die der contralate-
ralen, die durch eine Lision der grauen Substanz, in der
Nahe des Vorderhorns, bhervorgerufen ist, beginnt ungefihr
4 Wirbhel unterhalb der Lisionsstelle.

11. Die obsre Grenze der totalen gekreuzten Therme-
analgesie, die durch eine Lasion der weissen Substanz, resp.
des Seitenstranges mit Einschluss des Gowers’schen Biindels
bedingt ist, liegt ungefahr finf Wirbel tiefer unterhalb der
Lasionsstelle;

12. Die obere Grenze der totalen gekreuzten Thermo-
analgesie, die durch eine Liision der seitlichen Peripherie
des Seiteustranges, resp. des Gowers’schen Bindels bedingt
ist, liegt ungefahr sechs Wirbel unterhaib der Lisionsstelle;

13. In der Gegend der oberen Grenze der gekreusten
totalen Thermoanalgesie finden wir oft eine Dissociation der
Wiarme-, der Kialte- und der Schmerzempfiondung, wobei die
obere Grenze der Wirmeanisthesie am hdchsten, die der
Kilteanisthesie am tiefsten und die der Analgesie zwischen
beiden liegt;

t4. Die Dissociation der Wirme- und der Kilteempfin-
dung erreicht ihr Maximum bei der Anwendung von + 50°
und 0°0;

15. Die oberen Grenzen der Thermoanssthesien fiir Tem-
peratur dber -4 509, d. h. fiir 4 609 - 70°% -4-80°u.s. f., liegen
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allmalig immer tiefer unter der oberen Grenze der Thermo:
anasthesie fiir 4+ 50% und nihern sich der oberen Grenze der
Ana]gesm von oben her; .

16. Die oberen Grenzen del Thermoandsthesien fir Tem-
peraturen unter Q9 nimlich fir — 39 — 109 etc., liegen all-
milig héher als die obere Grenze der Thermoanisthesie fiir
0% und nihern sich allmilig der oberen Grenze der Anzlgesie
von unten her. ' -

17. Die oberen Grenzen der Thermoan#schesien fiir Tem-
peratur zwischen 0° und 4 50° liegen zwischen den oberen
Grenzen fir diese beiden Temperaturen.

Krakau, den 12. September 1905.
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Nachtrag.

Seit dem Erscheinen meiner vorlaufigen Mittheilung im Neurologi-
schen Centralblatt, 1905, No. 6, hat St. Kopezynski in der Gazeta
lekarska 1906 (polnisch) zwei Falle von Brown-Séquard’scher Lih-
mung traumatischen Ursprungs beschrieben, in welchen er meine Beob-
achungen vollkommen bestétigt hat. .

Ausserdem ist noch vor ein Paar Monaten eine neue physiologisch-
anatomische Arbeit von Bertholet (Les vois de la sensibilité dolori-
fique et calorifigue dans la moelle. Le Nevraxe, Vol. VII, fasc. 3) er-
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schienen.

Auf Grund seiner experimentellen bei Katzen und Hunden

ausgefithrten Untersuchungen kommt dieser zu folgenden Schliissen:

L

1I.

111,

Iv.

V.

Die Sehmerz- und Wirme-Empfindungen werden nicht in der
grauen Substanz hirnwirts fortgeleitet.

Die graue Substanz stellt somit nicht das Leitungsorgan
fir diese Empfindungsqualititen dar.
Die Schmerz- und Wirmeempfindungen werden in den Seiten-
strangen hirnwirts geleitet.
Eine laterale Halbseitenldsion des R. ruft bei der Katze sowohl
wie beim Hunde eine bilaterale aufsteigende Degeneration der
Seitenstringe hervor, welche jedoch auf der gegeniiberliegen-
den Seite stirker ausgesprochen ist, als auf der Seite der
Lasion.
Die Kleinhirnseitenstrangbahn scheint bei der Leitung dieser
Empfindungsqualititen keine unentbehrliche Rolle zu spielen.
Die Leitung der Schmerz- und Wirme-Empfindungen scheint
vielmehr in der vom Gowers’schen Strang eingenommenen
Partie des Seitenstrangs stattzufinden.

Krakau den 26. Juni 1906. Piltz.



