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(Mit Abbildungen.)

Die Verioffentlichung des vorliegenden Falles bedarf wohl bei dem
Stande unserer heutigen Kenntnisse in Bezug auf die Physiologie und
den Verlauf der Hautsinnesbahnen kaum einer Rechtferticung selbst hin-
sichtlich der Thatsache, dass weder eine anatomische Untersuchung
vorliegt, noch ich angeben kann, ob und wann eine solehe vorgenommen
wird. Das Krankheitsbild gestaltet sich so einheitlich und gestattet
eine so genaue Herddiagnose im verlingerten Mark, dass es der Casuistik
tiber diese Fragen manches Interessante beifigen kann.

Patient ist ein 60jihriger Mann, iiber dessen Anamnese aus naheliegen-
den Griinden nur das Wesentlichste mitgetheilt werden kann. Er war bis in
die letzten Jahre seines Lebens immer gesund, bis im Anschluss an mehrere
Ohnmachtsanfille eine chronische Nephritis constatirt wurde. Solche Anfille
fesselten ihn in der letaten Zeit dber ein Vierteljahr an’s Bett, da dieselben
in hiufigerer Wiederholung auftraten und einen dauernden Schwéchezustand
hinterliessen. '

Bei der Aufnahme am 3. Juli 1902 wurde folgender Status erhoben:

Gegenwiirtige Klagen: Grosses Mattigkeitsgefiithl, Neigung, die Augen zu
schliessen, Eingenommenheit des Kopfes, hypochondrische Vorstellungen.

Status: Kriftiger alter Mann, mit gutem Ern&hrungszustande, blasse Ge-
sichtsfarbe, etwas schlifriger Ausdruck in den Gesichtsziigen, der Kérperhal-
tung, auch in der Sprache. Lungen 0. Arteria radialis und brachialis stark
sklerosirt. Puls gespannt.

Herz: Spitzenstoss im fiinften [ntercostalraume, einen Finger breit ausser-
halb der Papillarlinie. Nach links ist eine leichte Verbreitung zu constatiren;
nach rechts und oben normale Grenze. Der erste Ton tber der Spitze ist un-
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rein (vielleicht leichtes systolisches Gerdusch?). Zweiter Pulmonalton etwas
verstiirkt, Blutdruck in der Arteria radialis (nach dem Gértner’schen Tono-
meter bestimmt) ca. 200 mm. Abdomen 0.

Der Urin enthilt 2 pM. Eiweiss, keinen Zucker, mikroskopisch viele hya-
line Oylinder, Leukocytencylinder, granulirte Oylinder, auch einige runde
Epithelzellen, verfettete Zellen, ausserdem viele Epithelien.

Die Motilitit mit Ausnahme einer undeutlichen schwicheren Innervation
des rechten Facialis vollkommen intact. Patellarreflexe, Achillessehnenreflexe
vorhanden, nicht gesteigert, kein Fussclonus. Ebenso Pupillenreaction auf
Licht und Accommodation normal. Patient klagt diber subjective Sensationen
im linken Fuss, im linken Bein, in der ganzen linken Extremitit vom Fuss bis
zur Hiifte, die namentlich beim Niesen auftreten, und in einem Gefihl von
Wirme und Taubheit bestehen.

Die Hautsensibilitit ergab objectiv in jeder Beziehung normale Ver-
haltnisse.

Die allmilig eintretende Besserung der oben angegebenen Beschwerden
hat fiir die in dieser Arbeit verfolgten Zwecke keine Bedeutung, weshalb ich
diesen Theil der Krankengeschichte ibergehe.

Am 8. August klagt Patient Giber starke Schmerzen in der rechten Kopf-
hilfte, die auf 0,5 g Phenacetin nachlassen. Am 9. August bemerkt er beim
Anziehen des linken Strumpfes und beim Auftreten auf die linke Fusssohle ein
pmerkwiirdiges Warmegefihl® im Fusse, bis zum Abend desselben Tages dehnt
sich dasselbe tiber das ganze linke Bein und den darauffolgenden Morgen iiber
die gesammte linke Korperhilfte bis zum Scheitel und zugleich anch iiber die
rechte Gesichtshilfte aus.

Status am 10. August. Die subjectiven Beschwerden sind bei dem zn
hypochondrischen Vorstellungen und Selbstbeobachtung geneigten und durch
die neuen Sensationen aufgeregten Patienten wieder sehr gesteigert., FEr klagt
iiber starke Eingenommenheit des Kopfes, zeitweise auftretenden, einseitigen
Kopfschmerz, grosse Mattigkeit, ausserdem iiber das angegebene, stark quii-
lende Warmegefiihl in den erwihnten Bezirken. Die Stimme des Patienten
klingt stark heiser.

Der Befund in den Korperorganen, Lunge, Herz etc. ist unverdindert, wie
oben geschildert.

Die Untersuchung des Nervensystems ergiebt Folgendes:

A. Sensibilitétsprifung.

1. Eine dissociirte Aniisthesie, und zwar eine vollstindige Lihmung der
Schmerzempfindung und der Kélteempfindung. Betroffen ist von dieser Storung:

Rechts: Die rechte Gesichtshilfte. Die Anisthesie schneidet genan
mit der Mittellinie ab, reicht nach unten bis zur Oberlippe, nach oben bis in
die Scheitelgegend, lateralwirts deutlich bis zu einer Linie, die sich vom
Gusseren Augenwinkel zum Mundwinkel erstreckt; undeutlich, aber sicher nach-
weisbar bis zu einer Linie, die vom Mundwinkel bis zum Ohr geht. Auf der
behaarten Kopffliche reicht sie bis zur Scheitel-Ohr-Linie.
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Links: Die linke Halfte des Rumpfes. Vorn erstreckt sich die Anssthesie
bis zum zweiten Intercostalraum. Auf der Schulter reicht sie ungefihr bis
zum Acromion, hinten bis zur Spina scapulae. Sie schneidet ebenfalls genau
mit der Mittellinie ab, so dass z. B. die linke Hilfte des Scrotums noch in den
anasthetischen Bezirk fallt, wihrend die rechte normal empfindet. Ebenso ist
die ganze Haut der linken Extremititen in der bezeichneten Weise an#sthetisch.

Die Gegend vom zweiten Intercostalraum, bezw. von der Spina scapulae
aufwirts verhill sich links vollkommen normal, ebenso die rechte Kérperhilite
von einer Linie Scheitel-Ohr-Oberlippe abwiirts, so dass also der Hals und die
Kinngegend auf beiden Seiten frei sind. In den betroffenen Gebieten werden
selbst tiefe Nadelsiiche (und zufillige Hautabschirfungen) nicht empfunden.
Eiskalte Reagensgliser werden als lauwarm bezeichuet; auch chemische Kilte-
reize (Menthol) werden nicht empfunden. Bei grossen kalten Beriihrungsflichen
wird keine Kilte, wohl aber eine stichartige Empfindung in der Mitte des be-
riihrten Theiles angegeben.

2. Wirmereize werden tiberall, auch in den von der beschriebenen An-
asthesie betroffenen Gebieten normal und sicher empfunden. Die Empfindung
fiir Wérmeunterschiede ist ebenfalls nirgends gestort. :

3. Ebenso ist die tactile Sensibilitdt, Druck, Beriihrung und Ortssinn
iberall vollkommen normal. Selbst haarfeine Pinselberihrungen werden sofort
und richtig erkannt und localisirt.

4. Die Kitzelempfindung ist auf der linken Fusssohle schwicher als anf
der rechten.

5. Der Gelenk- und Muskelsinn verhdlt sich tberall normal.

6. Gesichts-, Geruch-, Gehor- und Geschmacksinn ohne Abnormitit.

B. Motilitdt.

Stimmtliche Muskeln des Korpers sind vollkommen normal innervirt.
Nirgends Stérungen der Muskelbewegung. Die grobe Kraft iiberall gleich-
missig und gut erhalten.

Keine Augenmuskellahmung.

Das Verhalten des Facialis gegeniiber der fritheren Untersuchung unver-
dndert.

Wihrend aber nach der Angabe des Patienten (und auch nach der aller-
dings nur unsicheren Erinnerung der Beobachter) die rechte Lidspalte ,nor-
malerweise" etwas grosser war, als die linke, ist sie jetzt etwas kleiner. Das
rechie Auge erscheint im ganzen gegen das linke etwas verkleinert und zu-
rickliegend.

Durch die laryngoskopische Untersuchung kann nicht festgestellt werden,
dass die erwidhnte Heiserkeit auf irgend eine motorische Storung der Stimm-
bénder zurlickzufithren ist.

DieReflexe sind durchweg normal; Patellarreflexe, Achillessehnen-, Pupil-
lenreflexe beiderseits ungestort. Kein Fussclonus, kein Babinski.

Keine Gleichgewichtsstorungen.

Der Patient konnte in den niichsten Tagen mit Hinsicht auf seine leichte
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Erregharkeit keiner der vielleicht wiinschenswerthen genaueren Untersuchun-
gen —wie elektrocutane Sensibilitit, genavere Priifung des Drucksinnes ete, —
unterzogen werden.

Am 21. August ist die Heiserkeit verschwunden. An der rechten Ober-
lippe werden einige Herpesbldschen beobachtet. Patient klagt iiber Schmerz-
empfindungen im linken Bein nach lingerem Gehen und giebt an, dass dieses
Bein auch leichter ermiidbar sei als das rechte. Beziiglich Schweiss- und Spei-
chelsecretion kann nichts Abnormes wahrgenommen werden.

Am 7. September. Das subjective Warmegefiihl an der linken Korper-
und der rechten Gesichtshalfte ist sehr gesteigert. Gleichzeitig hat sich jedoch °
an allen betroffenen Stellen die Analgesie und die Kilteanisthesie soweit der.
Norm gendhert, dass jetzt nur noch eine Hypalgesie und eine Kaltehypasthesie
besteht: kalt wird innerhalb der betroffenen Gebiete, die dieselben Grenzen,
wie oben aufweisen, als kalt (mit Stich) bezeichnet (frither lauwarm mit Stich),
doch wird auch jetzt noch Kalte an den erkrankten Flachen nicht so intensiv
empfunden als an den gesunden. Tiefe Nadelstiche rufen nicht sofort, sondern
erst nach Ablauf einer kiirzeren oder ldngeren Zeit eine leichte, abgeschwachte
Schmerzempfindung hervor. Daneben besteht jetzt als neune Erscheinung in den
von der Sensibilititsstorung betroffenen Gebieten eine Hyperisthesie der Wirme-
empfindung: Warm wird an der linken Rumpfhélfte und dexr rechten oberen Ge-
sichtshélfte deutlich wirmer empfanden, als an der gesunden Kérperfliche.

Die Angaben des Patienten beziiglich seines rechten Auges (s. 0.) be-
stitigen sich: Der rechte Lidspalt hat jetst wieder seine ,normale Grosse; er
ist etwas weiter gedffnet als der linke, der rechte Augapfel ist in Grosse und
Lage wieder dem linken gleich.

Am 15. September. Status idem. Patient kiagt iiber leichte Schluck-
beschwerden. Fauces frei.

Hier schliesst zundchst unsere Beobachtung.

Eine kurze Zusammenfassung der Krankengeschichte ergiebt also
folgende Daten:

Ein 60 jihriger Patient, an einer chronischen Nephritis leidend, er-
leidet ohne Bewussiseinsstorung, nur von kurzdauernden, einseitigen
Kopfschmerzen begleitet, einen apoplectiformen Insult, es tritt ein:

1. Dissociirte, gekreuste Anisthesie der Schmerz- und Kilte-Empfin-
dung aunf der linken Korperhilfte von dem zweiten Intercostalranm,
bezw. der Spina scapulae nach unten, und der rechten Kopthilfte, be-
grenzt durch die Medianlinie und die Linie Scheitel-Ohr (fusserer Augen-
winkel)-Oberlippe; in dem Dreieck Obhr — iHusserer Augenwinkel —
Mundwinkel ist die Stérung zwar deutlich vorhanden, jedoch nicht so
ausgesprochen, wie an den iibrigen Stellen.

2. Leichte Innervationsstorungen der Schlundmuskulatur, der Kehl-
kopfmuskulatur (?), geringe Schwiche des Lidhebers, Enophthalmus.

3. Links ist die Sensibilitit nach oben vom zweiten Intercostal-
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raum bezw. Spina scapulae, rechts ist sie nach unten von der Linie
Scheitel-Ohr-Oberlippe intact. Die Berihrungsempfindung, Drucksinn
und Ortssinn sind tberall ungestort.

4. Die Wirmeempfindung ist Anfangs gleichfalls intact; zuletzt be-
steht in den von der dissociirten Aniisthesie betroflenen Gebieten eine
Hyperisthesie der Wirmeempfindung.

5. Herpeshlischen auf der rechten Seite der Oberlippe.

6. Subjective Sensationen, von denen ein gesteigertes Wirmegefiihl
in den betroffenen Gegenden besonders hervorzuheben ist.

Aus den auf die Hirnnerven beziiglichen Symptomen allein lisst
sich eine ziemlich sichere Localdiagnose des Herdes stellen. Zuerst
sei daraufl hingewiesen, dass die beschriebene Anisthesie der rechten
Gesichtshilfte dem Ausbreitungsgebiet des ersten und zweiten Trigeminus-
astes angehodrt, wihrend der dritte vollkommen verschont blieb. Dar-
aus erklirt sich auch, dass die Grenze des anisthetischen Bezirkes im
vorliegenden Fall nicht mit der Scheitel-Ohr-Kinnlinie zusammenfillt,
die als Grenzlinie zwischen dem Trigeminusgebiet und den Cervical-
nerven bekannt ist, sondern dass hier eine Linie vom Scheitel iiber das
Ohr zum Husseren Augenwinkel bezw. zur Oberlippe den aniisthetischen
Bezirk abgrenzt. Die Affection des Quintus weist uns mit Nothwendig-
keit auf diejenige Gegend des Centralorgans hin, in der die sensible
Projection des Trigeminus enthalten ist. Der sensible Quintus besteht
nun aus der in die Pons einstrahlenden horizontalen Wurzel im weiteren
Sinne und ihrer vertical-spinalwirts umbiegenden Fortsetzung, der sog.
spinalen Trigeminuswurzel. Dieser letzteren liegt medialwirts die Sub-
stantia gelatinosa nervi trigemini an, in welcher die Fasern und Colla-
teralen der spinalen V-Wurzel endigen. Medial von der Substantia
gelatinosa kommt das Caput cornu posterioris bezw. dessen bulbire
Fortsetzung, aus welcher die zweiten sensiblen Trigeminus-Neuronen ent-
springen. Diese verlanfen dann als ,secundire Trigeminusbahn“ cere-
bralwirts in einem geschlossenen Biindel, dessen Topographie von
Wallenberg (16, 18) genau studirt wurde. Hier interessirt uns zu-
nichst, dass diese Fasern nach ihrem Ursprung aus den Zellen des
Caput cornu posterioris bezw. seiner bulbiren Fortsetzung sich dorso-
medialwirts wenden, und den Hypoglossuskern ventral umsehlingend,
die Raphe iiberschreiten. Wéihrend dieses Verlaufs sind sie zumeist
mehr oder weniger steil frontalwirts gerichtet.

Aus der Pathologie des Riickenmarkes geht nun mit Sicherheit
hervor, dass durch Lision der eigentlichen Wurzel eine vollkommene
Sensibilititslahmung, bei Lision des zweiten Neurons dagegen eine
dissociirte Lihmung entsteht. In Analogie mit dieser Thatsache der
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Riickenmarkspathologie scheint es also auch hier ausgeschlossen, dass
die vorliegende elective sensible Lihmung auf Lision des ersten Neurons
etwa in der Gegend des Trigeminuseintritts oder weiter centralwirts
zum grossten Theile beruht. Ferner spricht gegen eine derartige Locali-
sation der Umstand, dass der dritte Trigeminusast vollkommen iritact
ist, und dass ausserdem irgend eine Stérung der motorischen Trigeminus-
fasern durchaus nicht vorhanden ist. Bei einem Herd in der Gegend
des eintretenden Quintus wiire in keiner Weise abzusehen, auf welcher
Grundlage eine so differenzirte Affection der Trigeminusfasern mog-
lich ist.

Im Gegensatz dazu I6sen sich bei der Annahme einer Lision der
spinalen V-Wurzel und ihres Kernes, bezw. der secundiren V-Bahn
diese Thatsachen auf die einfachste Weise. Wir wissen, dass der sen-
sible Theil des dritten Astes des Quintus im frontalsten Theile des
Nucleus radicis spinalis vertreten ist, wihrend die Kerne des iibrigen
sensiblen Quintus weiter candalwirts liegen. Ich beziehe mich auf den
grundlegenden Fall von Ad. Wallenherg (17,.18), der in seiner Local-
diagnose durch die anatomische Untersuchung vollkommen bestiitigt
wurde. W. schreibt wértlich: ,,Pathologische Beobachtuhgen und ex-
perimentetle Untersuchungen machen es sehr wahrscheinlich, dass die
Mundschleimhautiste und die Geschmacksnerven im proximalsten Theile
des aufsteigenden V-Kernes endigen, dass auch die iibrigen Wurzeln des
dritten Astes weiter oben in den Kern einstrahlen, als die der beiden
ersten, dass endlich die Zuziige von den distalsten Partien der Medulla
oblongata (zugleich die ventrale Seite der aufsteigenden Wurzel ein-
nehmend) und des Halsmarks hauptsichlich dem Ramus I gelten“. Diese
Annahme W.s wird nicht nur durch die spiitere Bestdtigung derselben
in dem erwihnten Falle, sondern auch durch folgende Arbeiten als
ziemlich sicher erwiesen. Nach Schlesinger (14), der eine Reihe von
Fillen von aufsteigender Riickenmarkserkrankung (Syringomyelie) nach
dieser Hinsicht untersucht hat, scheint es festzustehen, dass wenigstens
der grosste Theil des Ramus I nervi trigemini sein Kerngebiet im
caudalsten Theile der Radix spinalis hat. Nach Schlesinger’s Unter-
suchungen wiirden allerdings in den distalen Partien des Nucl. Radicis
spinalis V auch die Mundschleimhautiste des Trigeminus ihr centrales
Ende haben, doch wurde von Bregmann (3) und Wallenberg (18, 19)
nachgewiesen, dass diese distal endigenden Fasern des dritten Astes im
dorsalen Theile des halbmondférmigen Querschnittes der Radix spinalis
verlaufen. Ein Herd im unteren und mittleren Drittel der spinalen V-
Wurzel, die hauptsiichlich und am intensivsten den ventralen Theil der-
selben umfasst, und zugleich den medialwiirts anliegenden V-Kern trifft
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und zwar in einer Ausdehnung, dass die oben beschriebenen, schief
frontalwirts aufsteigenden, secundiren Trigeminusneuronen mitgetroffen
sind, erklirt also vollstindig und auch allein die vorliegenden Stérungen.
Es ist ersichtlich, dass hier eine elective Lihmung auf Grund der Lision
des zweiten Trigeminusneurons entstehen muss, ebenso erklirt sich aus
den angefithrten Thatsachen leicht die Erhaltung des dritten Trigeminus-
astes in seiner sensiblen und motorischen Function. Diese elective
Lihmung ist als ein vollkommenes Analogon zu der gekreuzten und
dissociirten sensiblen Lihmung bei Brown-Sequard besonders be-
merkenswerth.

Mit der Annahme eines solehen Herdes stimmen auch die mit Riick-
sicht aul die Undeutlichkeit der Symptome bisher nicht betonten Er-
scheinungen der Motilititsstorungen der Schiund- und Kehlkopfmuskulatur
iiberein. Denn, nehmen wir an, es handelt sich bei den leichten Sehluck-
beschwerden und der Heiserkeit trotz des negativen laryngoskopischen
Befundes um eine diesbeziigliche motorische Innervationsstérung, so ist
dieselbe durch eine Lision des dem angenommenen Herde direct an-
liegenden motorischen Vago-Glossopharyngeus-Kernes (Nucleus ambiguus)
hezw. der austretenden Fasern desselben vollkommen erklirt.

Wir kommen nun zu den in der Krankengeschichte beschriebenen
Storungen am rechten Auge, der Ptosis und dem Enophthalmus. Wie
dort erwihnt, stellte sich die Angabe des Patienten, dass sein rechtes
Auge friher weiter offen und ebenso gross als das linke gewesen sei,
wahrend jetzt der Lidspalt schmiler und das Auge sich kleiner und
mehr zuriickgesunken zeigte, als links, nach dem Abklingen dieser Er-
scheinungen als richtig heraus. Es handelt sich also zweifellos um
eine theilweise gleichseitige Sympathicuslihmung, an deren vollstindigen
Symptomencomplex (nach Horner) nur die Verkleinerung der rechten
Pupille fehlt. Dass eine solche Sympathicuslahmung durch den ange-
nommenen Herd hervorgerufen werden kann, geht aus einer zahlreichen
Literatur hervor, beziiglich deren ich auf eine jiingst erschienene Arbeit
von Hoffmann (7) verweise. Hoffmann zeigt, dass ,bei halbseitiger
apoplectiformer Bulbiirparalyse gleichseitige Sympathicuslahmung vor-
kommt“, ferner, ,dass die sympathischen Fasern von dem Grenzstrang
bis zum verlingerten Marke ungekreuzt verlaufen®.

Unter den ungekreuzten, aus dem Hirnstamme absteigenden Spinal-
bahnen kime vor Allem das dorsale Lingsbiindel in Betracht, weil (nach
Kohnstamm) eine gewisse Wahrscheinlichkeit dafir spricht, dass es
die secundiren Neurome zum Cenirum cilio-spinale fithrt. Diese Ver-
muthung Kohnstamm’s wird durch die folgenden Darlegungen aller-
dings nicht bestitigt. Denn ob diese Sympathicuslision auf Verletzung
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von lFasern des dorsalen Lingshiindels beruht, kann zwar nicht sicher
von der Hand gewiesen werden. Jedoch erscheint mir dies Angesichts
der Thatsache sehr unwahrscheinlich, dass im vorliegenden Falle durchaus
keine schwerere Lasion der Kerne vorhanden ist, die sich zwischen der
Radix spinalis V und dem dorsalen Lingsbiindel befinden. Ein Herd,
der sich von der spinalen Quintuswurzel bis zum dorsalen Lingsbiindel
medialwirts erstreckt, miisste unbedingt bedeutende Verletzungen des
Vago-Glossopharyngeus und Hypoglossus hervorrufen. Niher liegt es
dagegen, eine Zerstérung von sympathischen Coordinationszellen oder
Fasern der Formatio veticularis lateralis anzunehmen, die direct medial
von der spinalen Quintus-Wurzel liegt. Kohnstamm (9) beschreibt
derartige secundir-motorische Fasern zu den thoracalen Centren der
sympathischen Speichelsecretion.

Wir gelangen zum letzten Punkte des klinischen Symptomenbildes,
zur dissociirten Anisthesie der gekreuzten Rumpfhilfte. Bei dieser
Frage scheint mir eine Abschweifung auf die vorliegende Literatur an-
gezeigt. Die klinischen Erfabrungen und die anatomischen Befunde bei
der Brown-Sequard’schen Halbseitenliasion haben zu der wohl jetzt
itherall acceptirten Annahme gefithrt, dass die Bahnen fiir Schmerz- und
Temperatursinn in dem gekreuzten Seitenstrange nach aufwirts ver-
laufen. Ohne auf die zahlreiche Literatur in dieser Beziehung einzu-
gehen, seien nur die Resultate der Arbeit von Petrén (18) kurz ange-
fithrt, die mir der grossten Beachtung werth erscheint. 1In einer Ca-
suistik {iber ea. 175 ausfithrlich klinisch und anatomisch erdrierte
_Fille von Brown-Sequard’scher Halbseitenlision gelangt P. zu fol-
genden Schliissen:

1. Die Bahnen des Schmerz- und Temperatursinnes passiren zuerst
durch das Hinterhorn derselben Seite. '

2. Sie kreuzen sich vollstindig in der Mittellinie, und zwar voll-
zieht sich diese Kreuzung allmilig im Verlauf von 3——5 Segmenten.

8. Sie gelangen dann nach der lateralen Hilfte des Vorderseiten-
stranges, verbleiben aber wenigstens im oberen Theile des Riickenmarks
im Verlaufe von 5—7 Segmenten in der medialen Hilfte desselben,
sodass man

4. eine allmilige Verschiebung dieser Bahnen innerhalb des Vorder-
seitenstranges in lateraler Richtung annehmen muss.

Petrén beweist nun, dass all diese Forderungen, die er fiir die
Leitung der Sehmerz- und Temperaturfasern aufstellt, fiir den Tractus
antero-lateralis ascendens, die sogenannte Gow ers’sche Bahn, im welteren
Sinne, zutreffen. Fiir den Gowers’schen Strang ist gleichmissig wie
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fitr die gesuchten Leitungsbahnen der Schmerz- und Temperatur-Sinne
nachgewiesen:

1. Der Ursprung eines grossen Theiles der Fasern im contralateralen
Hinterhorn (Miller, Fall 108 von Petrén).

2. Die allmilige Vollendung der Kreuzung dieser Fasern im Ver:
laufe von ungefihr 8 Segmenten (Béttiger, Fall 124 von Petrén).

3. Die Lage im lateralen Theile des Vorderseitenstranges.

4. Die allmilige Verlagerung innerhalb des Vorderseitenstranges
von der Nihe der grauen Substanz im Verlaufe von ca. 5 Segmenten
(Mann, Fall 166 von Petrén, Brissaud).

(74

& oper: Seite

Hohe Hemisection des Riickenmarks. a Kreuzende Fasern zum Vorderstrang.

(Faisceau sulco-marginal ascendant v. Marie.) b Tractus antero-lateralis

ascendens. Schnitt durch das Riickenmark dicht oberhalb der Operationsstelle
(Marchifarbung).

Diese Nachweise stammen ausschliesslich von anatomischen Unter-
suchungen vom Menschen her. Es liegt auf der Hand, dass diese Be-
funde nicht zusammen in jedem einzelnen Falle sich finden kénnen,
sondern dass sie erst aus einer iibersichtlichen Zusammenstellung der
Beobachtungen einzelner Autoren sich erginzen. Es sei mir daher ge-
stattet, Priparate zu reproduciren, die mir dank der Liebenswiirdigkeit
des Herrn Dr. Kohnstamm (10) zu Gebote stehen. Dass diese Pri-
parate vom Kaninchen, und nicht vom Menschen stammen, kann meines
Erachtens kein irgendwie stichhaltiger Einwand sein. Der exacte .ana-
tomische Nachweis einer Bahn beimn Kaninchen, die aus allen Er-
fabhrungen der Pathologie und aus stiickweise vorliegenden anatomischen
Untersuchungen auch beim Menschen gefordert werden muss, heweist
nur die vollkommene Uebereinstimmung des in Rede stehenden Faser-
verlaufes bei Mensch und Kaninchen, und es ist durchaus nicht ver-
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wunderlich, dass diese Bahn bei dem allen experimentellen Bedin-
gungen zuginglichen Kaninchen zusammenhingend nachgewiesen wer-
den kann, wihrend fiir den Menschen die anatomische Begriindung
nur stickweise erbracht werden konnte. Ich stehe nicht an, in Hin-
sicht auf die vollstindige Analogie zu behaupten, dass man ohne jedes
Wagniss alle die Einzelheiten, deren Nachweis beim Menschen noch
fehlt, ohne weiteres vom Befund beim Kaninchen auf das menschliche
Ritckenmark iibertragen kann. Indem ich im dbrigen auf die
oben ecitirte Arbeit Kohnstamm’s verweise, will ich nur in den Haupt-
ziigen den dort beschriebenen Verlauf dieser Bahn wiederholen.

Zu den Zellen der grauen Substanz, namentlich der Hinterhérner,
treten Fasern der hinteren Wurzeln mit ihren Endigungen, oder mit
Collateralen; von diesen Zellen entspringen dann Fasern, die in der
vorderen Commissur anf die contralaterale Seite gelangen und dort in
den Vorderstrang eintreten. Hier ziehen sie dicht an der vorderen Fissur
und an der ventralen Peripherie entlang allmilig zum Vorderseiten-
strang, und zwar zuerst in dessen medialen Theil. Dabei verlaufen sie
gleichzeitig leicht frontalwirts geneigt, so dass die vollstindige Krenzung
bis zum Vorderseitenstrang erst nach mehreren Segmenten vollendet ist.
Wenn die ans mehreren aunfeinander folgenden Niveaux entspringenden
kreuzenden Neurone degeneriven, so muss auf Querschnitten daher ein
der Vorderfissur anliegendes Feld auf eine kurze Strecke degenerirt
sein. Ein solches ist thatsfichlich von Marie (12) als Faiscean suleo-
marginal ascendent beschrieben worden, das aber kein Biindel vertical
aufsteigender Fasern, sondern ein Durchgangsfeld ist. Die zuerst im
medialen Theile des Vorderseitenstranges verlaufenden Fasern verschieben
sich dann im Verlaufe von mehreren Segmenten peripheriewirts in das
Areal des Tractus anterolateralis ascendens.

Aus diesem, beziiglich der allmiligen Kreuzung angegebenen Ver-
halten erklirt es sich, warum bei einer Lision eines Seitenstranges
diejenigen Hautzonen, an denen gekreuzte sensible Lihmung nachweis-
bar ist, um einige Segmente (ca. 3) tiefer liegen, als die Lisionsstelle.
Diese Thatsache kann fir diagnostische Erwiigungen in operativen Fillen
von grosser Bedeutung werden [vergl. Béttiger (2)].

Die Frage nach dem weiteren Verlauf der gekreuzten Hautsinn-
bahnen in der Medulla oblongata und weiter cerebralwirts ist nun zu-
gleich der einzige und wichtigste Punkt, der manche Autoren dazu ver-
anlasst, immer wieder gegen eine sichere Localisation dieser Bahnen in
den Tractus antero-lateralis ascendens Einwinde zu erbeben. So sagt
Henneberg (5): ,Die neuerdings sichergestelite Thatsache, dass die
Fasern jenes Biindels (i. e. Traet. anter, lateral-ascend.) fast ausschliess-
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lich in das Kleinhirn gelangen (Hoche) lisst jene Annahme (i. e. dass
die Schmerz- und Temperaturbahnen im Tract. anter. lateral-ascend.
verlaufen) nur wenig wahrscheinlich erscheinen; denn die bei Klein-
hirnerkrankungen gemachten Erfahrungen enthalten keinerlei Hinweis
darauf, dass das Cerebellum mit dem Schmerz- und Temperatursinn
irgendwie in Zusammenhang steht.“ '

Indem ich mir vorbehalte, gerade auf diesen Einwand noch niher
zuriickzukommen, gebe ich, zuerst Petrén folgend, eine Zusammen-
stellung der Literatur iiber den cerebralen Verlauf des Tract. antero-
lateralis ascendens beim Menschen.  Ausser der bereits erwihnten
Endigung des grossten Theiles der Fasern im Kleinhirn (Hoche) hat
Thomas?), ebenso Petrént) und Brucel) die Endigung eines Theiles
der Fasern derselben im Seitenstrangkern nachgewiesen. Bruce verfolgte
Fasern aus dem Vorderseitenstrang nach Anschluss derselben an die
Schleife bis zu den hinteren Vierhiigeln, Quensel?) bis zum Corpus
geniculatum internum und bis zum Thalamus opticus, Rossolimo?) bis
in die hinteren Vierhiigel, die Substantia nigra und den Globus pallidus,
Nach Bechterew?) soll ein Theil der aufsteizenden Seitenstrangfasern
schon in der Gegend der unteren Olive dem lateralen Theile der media-
len Schleife sich anschliessen.

Es ist also bei der Seltenheit der Fille, die giinstige Bedingungen
fir solche Untersuchungen' bieten — (moglichst isolirte Lision, An-
wendbarkeit der Marchi- Methode ete.) — schon fiir den Menschen ge-
niigend nachgewiesen, dass ein nicht unbetrichtlicher Theil der Fasern
des Tractus antero-lateralis ascendens bis zu den Vierhiigeln, das Corpus
geniculatum internum und zum Thalamus opticus gelangt. Dazu kommen
noch die unzweifelbhaften Befunde bei Thieren, fiir die dasselbe gilt,
was ich oben betreffs der Leitung im Rickenmarke ausgefihrt habe.
Zuerst hat Edinger das ganze System dieser Fasern vom Hinterhorn
bis zum Thalamus bei Amphibien und Fischen, spiter andere Forscher,
wie Wallenberg, Probst, und besonders Kohnstamm in der bereits
citirten Arbeit fiir Kaninchen nachgewiesen.

Die hier abgebildeten Priparate zeigen den Verlauf dieser Fasern
in der Medulla oblongata. Auf der operirten Seite (Hemisection im
unteren Halsmark) ist der ganze aufsteigende Vorderseitenstrang dieser
Seite degenerirt. Da durch diese Operation zugleich anch die graue
Substanz derselben Seite mit zerstért wurde, sind anch demgemiss die
von den zerstorten Ursprungszellen ausgehenden kreuzenden Fasern des
Vorderseitenstranges der unteren Seite degenerirt.

1) Sammilich citirt nach Petrén (s. 0.)
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Bemerkenswerth ist, dass diese Degeneration anf der nicht ope-
rirten Seite die Peripherie freiléisst, ein Beweis dafiir, dass die kreuzen-
den Neuronen zuerst in die mediale Schicht des Tractus antero-lateralis

b
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Hohe Hemisection des Riickenmarks. a Gekreuzt degenerirte Fasern des Tract.

antero-later. ascend.. b Tractus antero-lateralis ascendens der oper. Seite.

¢ Endigungen im Seitenstrangkern. Schnitt durch dje Medulla oblongata ober-
halb der Schleifenkrenzung (Marchifirbung).

Hohe Hemisection des Riickenmarks. a Gekreuzt degenerirte Fasern des Tract.
antero-later. ascend. b Tractus antero-lateralis ascendens. Schnitt durch die
Medulla oblongata bei weit offenem IV. Ventrikel (Marchifirbung).

ascendens einstrablen. Das eine Priiparat zeigt die Gegend des Seiten-

strangkernes, in welchen von der Degenerationszone aus beiderseits zahl-
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 38. Heft 1. 13
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reiche Fasern eintreten; im zweiten (in einer Gegend weiter cercbral-
wirts bel weit offenem 4. Ventrikel) ist der Seitenstrangkern und in
Folge dessen auch die Endigung in demselben verschwunden; der
Tractus antero-lateralis ascendens zieht dicht central von der Radix
spinalis V an der Peripherie der Medulla oblongata.

Den weiteren Verlauf dieser degenerirten Fasern hat Kohnstamm
sowohl nach dem Kleinhirn als auch nach dem Thalamus verfolgt.

Er theilt den Tractus anterc-lateralis ascendens ein:

1. in den Gowers’schen Strang (Sensu strictiori), der im Kleinhirn
endigt und

2. die Edinger’schen Fasern i. e. die Neurone, die vom contra-
laleralen Hinterhorn stammend bis in die Vierhiigel bezw. den Thala-
mus opticus verfolgt werden kénnen.

In dem beigegebenen Schema ist der Verlaaf der Edinger’schen
Fasern i. e. der Leitungsfasern der Schmerz- und Temperatursinne von

ihrem Ursprung aus contralateralen. Hinterhornzellen durch den ge-
kreuzten Vorderseitenstrang veranschaulicht; die den (schwarzen) Fasern
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eingeschriebenen Zahlen bezeichnen die Anzahl der Riickenmarkssegmente,
die wihrend dieses Verlaufes durchzogen werden.

An und fiir sich kann also aus Vorstehendem der Einwurf als un-
begriindet zurfickgewiesen werden, als ob bei dem vollstindigen Fehlen
von Storungen der Schmerz- und Temperatursinne bei Kleinhirnerkran-
kungen diesen Bahnen vom Tractus antero-lateralis ascendens aus nicht
geniigend directe Verbindungen mit dem Grosshirn zu Gebote stehen.
Es wuss im Gegentheil betont werden, dass die Abzweigung ins Klein-
hirn als garnicht verwunderlich betrachtet werden kann.

Bei der Erdrterung dieser Dinge wird viel Verwirrung gestiftet
durch den Gebrauth psychologischer Termini, wie Empfindungen, Vor-
stellung niederer Ordnung (Hitzig), Bewusstsein. Es ist viel zweck-
missiger, von der objectivirenden Nomenclatur Gebrauch zu machen,
die von Bethe und Uexkill (1) vorgeschlagen worden ist. Im Sinne
dieser Autoren sagt man statt Empfindungen Reception, und unter-
scheidet unter diesen corticale bezw. cerebrale Receptionen von den
subcorticalen, z. B. den cerebellaren.

Wenn es auch zunichst die auffallendste Tunction des Tractus
antero-lateralis ascendens ist, Erregungen des Schmerz- und Tempe-
ratursinnes zum Cortex zu leiten, so steht doch nichts im Wege, dass
auch reflexauslosende Fasern, die durch dieselben Reize erregt werden,
cerebellare Receptionen in das Kleinhirn tragen. Der Schmerz- und
Temperatursinn verhilt sich hier ganz analog den anderen Hautsinnen.
Die mediale Schleife als Leitung aller cerebralen Receptionen der Haut-
sensibilitit bildet nur einen sehr kleinen Procentsatz der durch die hin-
teren Wurzeln ins Riickenmark gelangenden Bahnen, der grosste Theil
derselben leitet subeortical ab, und von diesen wiederum der weitaus
grosste ins Kleinhirn (Kohnstamm [11]). Eine ganz analoge Trennung
beobachten wir auch im Falle des Sehnerven, dessen Fasern theils mit
Unterbrechung im Corpus geniculatum laterale der associativen Sphire
im Hinterhauptslappen des Grosshirns zustrdmen, also cerebralen Recep-
tionen dienen, theils den Reflexcentren im Dach des vorderen Vier-
hiigels, also subcorticale Receptionen ausiésen. Nur die ersteren Rece-
ptionen scheinen zu qualificirten Empfindungen zu fithren.

Bei der durch alle pathologischen Erfahrungen festgestellten Funetion
des Kleinhirns, des hauptsichlichen Coordinations- und Reflexcentrums
fir die Locomotion und Stabilitit des Kérpers, ist die Abzweigung der
Schmerz- und Temperaturbahnen zom Kleinhirn auch vollkommen ver-
standlich. Die dort sich bildende reflectorische, nicht zur Associations-
sphire des Grosshirns gehorige Innervationscomponente wirkt vom Klein-
hirn aus entweder auf das motorisehe Grosshirn-Rindenfeld, oder durch

13%
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die Cerebello-rubro-spinal-Bahn direct auf die Vorderwurzelzellen ein.
Sie muss nothwendigerweise den Zufluss aller Arten von Receptionen
ins Kleinhirn voraussetzen, auch besonders den von Schmerz- und Tem-
peratur-Receptionen (Kohnstamm [11]).

In Beriicksichtigung all dieser Umstinde und Ueberlegungen kénnen
wir mit Sicherheit den Tractus antero-lateralis ascendens fiir die Leitung
der Temperatur- und Schmerzeindriicke der gekreusten Seite in Anspruch
nehmen.

Diese Thatsache erklirt nun véllig die in unserem Fall vorliegende
Lahmung des Schmerz- und Kéltesinnes der linken Kdrperhalfte. Direct
ventralwirts von der spinalen V-Wurzel und dem’ Nucleus ambiguus
verlauft in der Peripherie der Tractus antero-lateralis ascendens. Der
Herd, der dem Querschnitte nach durch die spinale V-Wurzel und Kern,
der Hohe nach durch den Nucleus ambiguus bestimmt ist, trifft ohne
weiteres in seiner ventralen Ausdehnung auf diese Bahn.

Dass sich der Herd nicht irgendwie bedeutend medialwirts er-
strecken kann, ist bereits bei der Erorterung der sympathischen Lihmungs-
erscheinungen festgestellt. Auch eine Ausdehnung dorsalwirts kann
ausgeschlossen werden, da irgendwelche Symptome einer bedeutenderen
Verletzung des Corpus restiforme nicht bestehen und auch (s. o) an-
genommen werden muss, dass der dorsalliegende Theil der Radix
spinalis V. unverletzt blieb. Ebenso hat die ventrale bez. ventromediale
Ausbreitung des Herdes enge Grenzen, wie aus den nachfolgenden Er-
orterungen deutlich hervorgeht.

Es ist ndmlich bisher noch unberiicksichtigt geblieben, dass die
Haut des Halses auf heiden Seiten frei von jeder Storung ist. Ifir die
rechte Seite leuchtet dies sofort ein, denn der angenommene Herd kann
nirgends die im linken Tractus antero-lateralis ascendens verlaufende
kreuzende Sensibilititsleitung der rechten Halsgegend treffen. Die
Leitung der in Frage kommenden Hautsinne des linken Halses geschieht
dagegen nach unseren Ausfiihrungen im rechten Tractus antero-lateralis
ascendens, der, wie oben gezeigt, durch den Herd getroffen sein muss.

Die obere Grenze der Sensibilititsstorung auf der linken Korper-
seite wird oun durch eine Linie gebildet, die vom zweiten Intercostal-
raum vorn iber das Acromion nach hinten zur Spina scapulae fithrt.
Diese Linie fallt gemau mit der als ,Halsrumpfgrenze“ bezeichneten
Linie zusammen, die allgemein als die untere Grenze des vierten Cer-
vicalsegmentes anerkannt wird.!) Die vorliegende Anaesthesie reicht

1) In Bezug auf das Dreieck zwischen zwischen Spina-Scapulae, 7. Hals-
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also bis zum fiinften Cervicalsegment incl. hinauf, lisst dagegen das
erste bis vierte Cervicalsegment frei. Nach den obigen Ertrterungen
brauchen nun die Schmerz- und Temperaturfasern ca. 3 Segmente zur
Vollendung der Kreuzung, bis sie in den medialen Theil des Vorder-

T2

c3 )

c2 =

i =
2 t fH
4 ! i}ﬂ{
2
. v
S e -
oS w ™
i /0 S AINARy|
X U i
£3 JEN
® il ‘
o L2 T
HH
¥ Hit .
L3
= s
- WENH
gt ]
S jer HH I ”
* il HH 81
o 1 H
~ i)
18 st
L3 I3
8 g Ls
Bemerkungen zu den Qualititen: Bemerkungen zu den Qualititen.

Das karrirte Gebiet zeigt Lihmung des  Das karrirte Gebiet zeigt Lihmung des
Schmerz- und Kéltesinnes. In dem  Schmerz- und Kiltesinnes. Im punk-

mit Kreuzen bezeichneten Gebiete be- tirten Bereiche ist der Befund
steht Hypisthesie fiir Schmerz- und unsicher.
Kalteempfindungen.

seitenstranges gelangen und noch weitere 3 bis 5 Segmente um in all-
miliger Verschiebung nach der Peripherie in die antero-laterale Schicht

wirbel und 5. Halswirbel [vergl. Seiffer(15)] konnen keine sicheren Angaben
gemacht werden, da hier eine genaue Beobachtung fehlt.
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des Gowers’schen Stranges einzuriicken. Nun ist allerdings nach Lage
der Dinge die genaue Zahl der Segmente zwischen dem 5. Cervieal-
segment, dessen Fasern noch getroffen sind, und dem angenommenen
Herde nicht zu bestimmen, ausserdem ist auch nicht abzusehen, wie
weit durch die Aenderung der Gebilde in der Medulla oblongata —
Pyramidenkreuzung, Schleifenkreuzung ete. — die geschilderten Ver-
biltnisse noch modificirt werden. Jedoch kann mit grosster Wahr-
scheinlichkeit behauptet werden, dass der grosste Theil der kreuzenden
Hautsinnfasern fiir die vier oberen Cervicalsegmente in der in Rede
stehenden Gegend mindestens schon in dem ventro-medialen Theil des
gekreuzten Seitenstrangs verliuft. In dem bereits erwihnten, spiter
zu erdrternden Falle von Wallenberg wird auch hierfiir noch eine
anatomische Begriindung erbracht werden konnen.

Die beigegebenen Abbildungen sind dern Sensibilititsschema von
Seiffer (15) entnommen und geben ein klares Uebersichtsbild der vor-
handenen Sensibilititsstérungen mit Beriicksichtigung namentlich der
segmentalen Verhiltnisse.

Die Affection erstseckt sich also von der spinalen V-Wurzel bezw.
Kern hauptsichlich ventro-lateralwiirts der Peripherie der Medulla ob-
longata entlang. Die ventro-medialen Theile des Tractus antero-lateralis
ascendens miissen unverletzt sein.

Die Localdiagnose lautet daher zusammengefasst wie folgt:

Es handelt sich um einen umschriebenen Herd im Gebiete der
rechten spinalen Quintuswurzel und zwar hauptsichlich der ventralen
Theile derselben, und der anliegenden Substantia gelatinosa nervi tri-
gemini. Der Herd erstreckt sich nicht dorsalwirts, nur wenig medial-
wirts in die angrenzende Formatio reticularis. Dagegen dehnt er sich
in beschrinktem Maasse ventral- und ventrolateralwirts durch die aus-
tretenden Vagusfasern, wodurch zugleich die Hohe des Herdes bestimmt
ist, langs der Peripherie der Medulla oblongata in den Tractus. antero-
Iateralis ascendens hinein.

Getroffen sind durch den Herd:

[. die spinale Quinfus-Wurzel in ihrem ventralen Theile, haupt-
sichlich aber deren anliegender Kern, und zwar in einer solchen Aus-
dehnung, dass auch die schief frontalwirts aufsteigende secundire
Quintusbahn vor ihrer Kreuzung zerstort ist.

2. Der grosste, besonders der laterale Theil des Tractus antero-
lateralis ascendens.

Wahrscheinlich mit betheiligt, jedoch nur leicht afficirt sind:

8. Die austretenden Fasern des Vago-Glossopharyngeus bezw. deren
motorischer Kern, der Nucleus ambiguous,
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4. Hochst wahrscheinlich die dem V-Kern medial angrenzende For-
matio reticularis lateralis, in der ein sympathisches Coordinationscentrum
fir die Augenmuskeln zu vermuthen ist.

Der uns vorliegende [all bietet nun in seinem Symptomencomplex
noch einige bemerkenswerthe Erscheinungen, die ich eines niheren Ein-
gehens fiir werth erachte. In erster Linie ist dies die Dissociation des
Wirme- und Kiltegefiihls. Wenn auch Beobachtungen von nur theil-
weiser Lihmung bezw. Herabsetzung des einen Sinnes bei vollstindiger
Lahmung des anderen sehon mehrmals angegeben sind, so in dem be-
reits citirten Falle von Wallenberg, so liegt meines Wissens gin aus-
reichend beobachteter Fall von vollstindiger Dissociation des Wirme-
und Kiltegefithls nicht vor. Zu erwihnen ist nur der Herzen’sche (6)
Fall mit einer vollstindigen Lihmung der tactilen Sensibilitit und des
Kaltegefithls an den Beinen bei Erhaltung des Wirme- und Schmerz-
sinnes. Dieser Fall zeigte bei der Section eine Pachymeningitis hyper-
trophica vom vierten bis zum siebenten Riickenwirbel, ,die sich auf
die hinteren 2/; des Riickenmarks erstreckt; letzteres war in der ent-
sprechenden Gegend verdiinnt, und pathologisch verindert. Die. mikro-
skopische Untersuchung ergab eine Myelitis, die die Hinterstringe und
die directe Kleinhirnseitenstrangbahn ergriffen hatte. Vorderstringe
und graue Substanz waren ganz frei*. Ich gehe auf diesen Fall niher
ein, weil die Schlussfolgerungen, die Herzen hieraus und aus anderen
Beobachtungen und Thierexperimenten gezogen - hat, noch immer- bei
vielen Physiologen und Neurologen in Geltung stehen. Gold-
scheider (8) hat schon nach kurzer Zeit (noch in demselben Jahr) die
Ansicht Herzen’s widerlegt, dass einerseits Kilte- und Tastempfindun-
gen, andererseits Wirme- und Schmerzempfindungen in nihere Be-
ziehungen zu einander treten, und durch nicht vollstindig gemeinsame,
aber ortlich dicht zusammenliegende Bahnen im Riickenmark und der
Medulla oblongata geleitet werden. Herzen kommt nimlich zu dem
Schluss, dass Kilte- und Tastreceptionen durch die Hinterstringe,
Wirme- und Schmerzreceptionen durch die graue Substanz geleitet
werden. Ks ist nun, wie oben zur Geniige bereits ausgefiihrt, voll-
kommen sicher erwiesen, dass die Schmerz-, Wirme- und Kilte-
receptoren durch die hinteren Wurzeln zu den Zellen der grauen Sub-
stanz der Hinterhdrner, und von dort durch ein zweites Neuron im
Tractus antero-lateralis der gekreuzten Seite cerebralwiirts geleitet werden.
Die intraspinalen Leitungsbahnen des tactilen Hautgefiihls konnen. noch
nicht mit derselben Sicherheit bestimmt werden; es ist ausserordentiich
wahrscheinlich, dass diese in mehreren Theilen des Riickenmarkes, zum
grossen Theile aber in den gleichseitigen Hinterstringen verlaufen.
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Durch dieses Ergebniss lisst sich auch vollkommen der von Herzen
beobachtete Fall von Lihmung der tactilen Sensibilitiit und des Kilte-
gefiihls erklaren. Denn nach dem obigen Sectionsbefund ist wohl eine
Lision, mindestens des dorsalen Theiles des Tractus antero-lateralis
— der Kleinhirnstrangbahn direct anliegend — wahrscheinlich.

Hierzu kommt noch die ven Herzen und Goldscheider gleich-
zeitig gemachie Beobachtung, dass bei Compression eines peripheren
Nervenstammes zuerst die Kilteempfindung und spiter erst die Wirme-
empfindung ausfillt, dass also die Kilte leitenden Fasern weniger
resistent sind als die Wirme leitenden. Goldscheider hat schon mit
Recht darauf hingewiesen, dass sich dadurch zwanglos die Integritit
des Wirmesinnes in dem Herzen’schen Falle erklirt, da ja die Wir-
kung der Pachymeningitis hypertrophica im Wesentlichen einer ailmiligen
Compression villig gleichsteht.

An diese Beobachtungen schliesst sich der vorliegende Fall ohne
Weiteres an. Von Anfang an war das Gefilhl der Wirme bei dem
genau beobachtenden Patienten vollkommen erhalten und absolut identiseh
mit der Wirmeempfindung auf der gesunden Seite. Die Wirmeunter-
schiede wurden ebenfalls auf beiden Seiten gleich empfunden. Zuletzt,
bei dem Zuriickgehen der Lihmung der Schmerz- und Kilteempfindung,
konnte eine Hyperiisthesie des Wirmegefiihls constafirt werden, indem
warm in den erkrankten Gebieten wirmer empfunden wurde als in den
gesunden.

Aus der anfinglich vorhandenen Integritit der Wirmeempfindungs-
bahnen kann pur sicher geschlossen werden, dass so nahe im Uebrigen
die Leitungen fiir die Schmerz-, Kilte- und Wirmereize zusammen ver-
laufen, diese drei Bahnen doch nicht vollig zusammenfallen -— eine
Schlussfolgerung, die aus den oben erwdhnten Fallen schon von Petrén
gezogen wurde. Ein bestimmtes Lageverhiltniss dieser 3 Bahnen zu
einander als die Ursache der Dissoeiation anzusprechen, vielleicht an-
zunehmen, dass die Wirmebahn den ventralsten Theil des Tractus an-
tero-lateralis ascend. einnehme, ist fiir eine rein klinische Erdrterung
nicht angezeigt. Auch steht dieser Annahme die gleichnamige Disso-
ciation im Trigeminusgebiete gegeniiber. Man wire gezwungen, die
Warmeleitung des Trigeminus in den dorsalen Theil der Quintuswurzel,
bezw. Kern zu verlegen. Niher liegt es doch, irgend eine unbekannte
Differenz der Strnctur oder des chemischen Verhaltens der specifischen
Fasern anzunehmen, die eine verschiedene Widerstandsfihigkeit gegen
die einwirkende Noxe bedingt.

Eine ausfiihrlichere Beriicksichtigung beansprucht auch das subjec-
tive Warmegefiihl aul der erkrankten Seite hei Aunsfall der Kaltempfin-
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dung. Hierbei kann man an folgendes denken: 1. kdnnte man zu der
Ansicht gelangen, dass nach Ausfall der Kiltecomponente des Gemein-
gefithls durch eine Art von Contrastwirkung ein subjectives Wirme-
gefiihl entsteht. 2. Es wire moglich, dass die Noxe, welche die Bahn
des Kiltesinnes gelihmt hat, diejenige des Wirmesinnes an denselben
Stellen reizt.

Diese zweite Annahme wird durch die oben mehrfach erérierte
Verschiedenheit der Widerstandsfibigkeit der wirme- und kilteleitenden
Fasern gegen Schidlichkeiten ausserordentlich wahrscheinlich. Im Zu-
sammenhang damit gewinnt auch die erwihnte Hyperisthesie des Wirme-
gefithls eine besondere Bedeutung. Goldscheider (8) hat bei Com-
pression peripherer Nerven gleichzeitig mit der sieh ausbildenden
Lihmung des Kiltesinnes Hyperiisthesie des Wirmesinnes beobachtet
und findet hierfir dieselbe Erklirung wie unsere Annahme. Es liegt
also sehr nahe, sowobhl fiir das subjective Wirmegefiihl als fiir die
Wiarmehyperisthesie dieselbe Ursache, ndmlich Reizung der Wirmesinn-
bahnen in der Gegend des Herdes in Anspruch zu nehmen.

Erwihnenswerth ist noch die paradoxe lauwarme Empfindung bei
Kiltereizen. Nach den Untersuchungen von v. Frey (4) giebt es eine
der paradoxen Erregung der Kiltepunkte durch Wirmereize analoge
paradoxe Erregung der Wirmepunkte durch Kiltercize normaler Weise
nicht. Da wobl ejne peripherische Verinderung der Endigungen in
dieser Beziehung von vornherein ausgeschlossen werden kann, so muss
der Grund hierfir entweder in einer centralen Verinderung der Wirme-
gefiihlsbahnen oder wahrscheinlich in einer Urtheilstiuschung des
Patienten gesucht werden.

Von der immerhin zahlreichen Literatur {iber dhnliche Symptomen-
complexe in Folge von bulbirer Apoplexie will ich absehen. Nur auf
einen Fall gehe ich niiher ein, dessen grosse Analogie mit dem vor-
liegenden ich schon frither betont habe und der durch die spitere Be-
statigung bei der anatomischen Untersuchung auch geeignet ist, diesen
rein klinischen Erdrterungen zur Stiitze zu dienen (Wallenberg 17, 18).
Es bestand nach ca. 3 Monaten nach dem Eintritt der Apoplexie fol-
gender Status:

Schwanken vach links beim Gehen, Ataxie der linken Extremititen,
Parese der linken Gaumensegelhilfte, Paralyse des linken Stimmbandes,
grosseres Volumen der linken Zungenhilfte, Sensibilititsstérungen
und zwar hauptsiichlich Lihmung des Schmerz- und Temperatur-
sinnes im Bereiche des 1., weniger des 2. linken Trigeminus-
astes, Fehlen des linken Corneal- und Conjunctivalreflexes, Lihmung
des Schmerz- und Temperatursinnes auf der ganzen rechten
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Rumpfhilfte bis ungefiahr zur Clavicula, Lihmung des Tem-
peratursinnes allein noch bis zum rechten Unterkieferrande,
Fehlen der Bauchreflexe.

Die anatomische Untersuchung ergiebt: Ausgedehnte Arteriosklerose
der Hirnarterien, links hochgradige Strictur der Arteria fossae Sylvii,
trichterformige Verengung der Arteria vertebralis durch eine alte Throm-
hose, vollstindige Thrombose der Arteria cerebellaris inferior posterior,
die am lateralen Theil des Bulbus ganz verschlossen ist. Erweichungs-
herd in der linken Oblongata spinalwirts von der Eroffnungsstelle des
Centralcanals beginnend, frontalwirts davon endend. Grosste Ausdehnung
gerade frontalwirts von der Erdffnungsstelle des Centralcanals. Zerstort
wurden durch diesen Herd: Kleine Theile des dorsalen Olivenblattes,
dorsales Vliess der Olive, Kleinhirnolivenfasern zar rechten Olive, laterale
Hslfte der linken dorsalen Nebenolive, Nucleus lateralis mit seiner
Faserung, Nucleus ambiguus, am caudalen Pol nur in seinen lateralen
Abschnitten, etwas weiter fromtalwirts bis an secine mediale Grenze,
Fibrae arcuatae internae aus dem linken Burdach’schen Kerne, Fibrae
arcuatae extern. anteriores aus dem rechten Goll’schen Kern, die ven-
tralen zwei Drittel des spinalen Quintuswurzelquerschnittes
nebst Kern. Das dorsale Horn des Querschnittes ist dureh
den dorsalen Ausliufer tangirt, aber nicht zerstdrt worden;
untere resp. mittlere Vagusfasern beim Durchtritt durch die
spinale Quintuswurzel, dorsale Spinocerebellarfasern zum Corpus resti-
forme, Associations-Zellen und -Fasern der Formatio reti-
cularis, aufsteigende Lingsbahnen der Seitenstrangreste
(Tract. antero-lateralis ascendens), Monakow’sches Biindel, absteigende
Fasern aus dem Deiters’schen Kerne. Von den verfolgten absteigenden
Degenerationen intevessirt hier, dass die zerstorten ventralen zwei Drittel
der Quintuswurzel bis in das zweite Cervicalsegment degenerirt gefunden
werden, wihrend das erhaltene dorsale Drittel derselben schon viel
friher vollstindig verschwunden war. Der Kern der V-Wurzel war
ebenfalls bis in das 2. Cervicalsegment atrophirt. Von den aufsteigen-
den Degenerationen seien die der secundiren Quintusbahn und der
Edinger’schen Fasern hervorgehoben.

Die weitgehende Analogie dieses Falles mit dem unserigen leuchtet
ohne Weiteres ein. Der Herd hat eine bedeutend grossere Ausdehnung
und in Folge dessen sind auch die Symptome zahlreicher und com-
plicirter.  Jedoch deckten sich die Art und die Ausbreitung der Sen-
sibilitatsstorung vollig. Dass in dem Wallenberg’schen Fall auch
eine Storung des Temperatursinnes auf der gekreuzten Rumpfhilfte in
der Halsgegend bestand, erklart sich dadurch, dass der W.’sche Herd



Ueber gekreuszte Lahmung des Kaltesinnes. 208

sich weiter nach ventro-medial erstreckte, und auch die eben gekreuzten,
noch medial liegenden Fasern der oberen Halssegmente verletzte. Da-
rauf deutet schon die Affection der Olive im Wallenberg’schen Falle.

Im Anschluss an Wallenberg kann ich mich auch iber die Frage
der Entstehungsursache des Herdes kiirzer fassen. Wallenberg hat in
sorgfiltigen Untersuchungen schon in seiner ersten Veroffentlichung
diagnosticirt, dass Erweichungsherde in den fraglichen Gebieten der
Medulla oblongata auf Verinderungen der Art. cerebellaris inferior post.
zu beziehen sind. Wallenberg gelangt durch Duret’s und eigene
Studien dazu, bei solchen Affectionen folgende 3 Gebiete auseinanderzu-
halten:

1. Ein dorso-mediales, dem Boden der Rautengrube benachbartes
Feld. Dieses, gewéhnlich von medianen Aesten der Avteria cerebell.
inf. post. versorgte Feld kann sofort durch Anastomosen mit der Art.
spin. post. aus der Vertebralis injicirt werden, wenn der Zufluss aus
der Art. cerebell. inf. post. gehemmt ist. Wallenberg bezieht Insuli-
erscheinungen in seinem Falle: Hyperisthesie der linken Korperhilfte,
Pulsverlangsamung, Anisthesie des Rachens und des Gaumens auf eine
rasch sich wieder ausgleichende Circulationsstrung in diesem Gebiete.

2. Ein dorso-laterales Feld, ebenfalls von medianen Endiisten der
Art. cerebell. inf. post. versorgt. Die Wiederherstellung einer Cireula-
tion bei Verlegung der Art. cerebell. inf. ist hier schwieriger, da sich
der Blutstrom erst von der andersseitigen Art. cerebell. inf. post. her
riickwirts einen Weg bahnen muss. Im Wallenberg'schen Fall
machte sich die Affection dieser Gegend durch Kleinhirnsymptome
(Ataxie, Neigung nach links zu fallen etc.) geltend, die nur ganz langsam
nach langer Zeit wieder zuriickgingen. In unserem Falle ist bei den
Mangel aller derartigen Symptome die Aushreitung des Herdes hierher
ausgeschlossen. .

3. Ein laterales Feld, das von den Endisten der Art. cerebell. inf.
post. versorgt wird. Hierher gehort die Accessorius- und Vaguswurzel,
motorische Kerne derseiben, aufsteigende Quintuswurzel und Kern (bes.
ventrale Theile derselben), endlich die lateral von der Olivenzwischen-
schicht liegenden Gebilde, also die Seitenstrangreste (Tract. ant.-lateral.
ascend.), vielleicht auch noch Theile der Olive und Olivenfasern. In
dieses Gebiet fallen demnach alle Storungen, die in unserem Falle vor-
liegen.

In Erwigung dieser anatomischen Verhiltnisse ist die pathologische
Diagnose ziemlich eindeutiz. Eine Blutung als Ursache des Herdes an-
zunehmen, ist wohl von vorn herein aus der geringen Umgrenzung des
Herdes auszuschliessen. .Blutungen in der Medulla oblongata sind er-
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fahrungsgemiss in der weitaus iberwiegenden Anzahl sogar todtlich.
s bleibt also noch die thrombotische Verlegung der Art. cerebell. inf.
post. durch einen Embolus oder durch allmilige Thrombose. Eine
acute Thrombose durch einen Embolus ist aber ebenfalls ausserordent-
lich unwahrscheinlich. Es miisste in diesem Falle nach den obigen
Auseinandersetzungen ein dem WallYenberg’schen Fall shnlicher
Symptomencomplex entstanden sein, indem die pldtzliche Circulations-
behinderung im dorso-medialen Feld am Boden der Rautengrube we-
nigstens Insulterscheinungen, im dorso-lateralen in der Gegend des
Corpus restiforme linger andauernde Stérungen hitte veranlassen miissen,
bis sich die Kreislaufstérung ausgleichen konnte. Von Anfang an liegen
aber nur und ausschliesslich auf das dritte Feld zu beziehende Aus-
fallserscheinungen vor, so dass auch eine acute Thrombose ausge-
schlossen werden kann. Dagegen erklaren sich diese Verhiltnisse durch
die Annahme eines auf dem Boden der allgemeinen Arteriosclerose des
Patienten entstehenden allmiligen Gefissverschlusses aufs Einfachste.
Durch eine so langsam sich ausbildende Kreislaufstérung ist allein die
Maglichkeit gegeben, dass dieselbe so circumscript bleibt, wie in dem
vorliegenden Fall. Die anderen von der Art. cerebell. inf. post. ver-
sorgten Gebiete konnen inzwischen aus den besprochenen Anastomosen
geniigende Blutzufuhr erhalten, so dass der schliesslich eintretende
vollige Verschluss der Art. cerebell. inf. post. hier keine Erschei-
nungen hervorruft. Auf eine solche allmilige Thrombosirung deutet
auch das schon bei der Aufnahme des Patienten, also vor ca. 6 Wochen
vor dem eigentlichen Insult vorhandene subjective Wirmegefithl im
linken Beine, das allerdings nur zeitweilig und namentlich nach heftigen
Bewegungen —— Niesen etc. — auftrat und das auch der Intensitdt
nach der spiter auftretenden Wirmepariisthesie nicht annihernd
gleich kam. :

Die Hauptergebnisse des vorliegenden Falles mochte ich am
Schlusse dieser Ausfithrungen folgendermaassen zusammenfassen:

1. Gekreuzte sensible Lihmung ist ein Herdsymptom fiir die Haube
der Medulla oblongata bezw. der Pons.

2. Die segmentale Vertheilung der Versorgungsgebiete der Radix
spinalis V gestattet zugleich eine ziemlich genane Hohendiagnose einer
solchen Affection.

3. Die Bahnen des Wirme- und Kiltesinnes liegen wohl odrilich
nahe im Tractus antero-lateralis ascend. in der Medulla oblongata zu-
sammen, es muss jedoch fir diese beiden Sinne eine getrennte centrale
Leitung vorhanden sein.
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Zum Schlusse mochte ich auch an dieser Stelle Herrn Dr. Kohn-

stamm fiir die freundliche Ueberlassung dieses Falles sowohl als auch

fiir

b

10.

11.

13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.

die liebenswiirdige Unterstiitzung meinen herzlichsten Dank sagen.
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