XVIL

Ueber die Bahnen der Sensibilitit im Riicken-
marke, besonders nach den Fillen von Stich-
verletzung studiert.

Von
Prof. Dr. Karl Petrén (Lund).

Einleitung.

’

Vor einer Reihe von Jabren habe ich in einer im Skandinavischen
Archiv fiir Physiologie erschienenen Arbeit der Frage des Verlaufes der
Bahnen der Hautsinne im Riickenmarke eine eingehende Untersuchung
gewidmet.

Bei dieser Untersuchung bin ich von dem Standpunkte ausge-
gangen, dass wir zu sicheren und entscheidenden Schliissen betreffs
dieser Bahnen beim Menschen nur durch die Erfahrung beim Menschen
kommen kénnen. Die experimentelle Erfahrung am Tiere kann uns
hochstens zu einer Vermutung fiihren, dass diese Bahnen vielleicht in
der einen oder anderen Weise verlaufen, nicht aber zu sicheren Kennt-
nissen. Wir miissen uns nimlich erinnern, dass die direkten Verbin-
dungen zwischen Riickenmark und Gehirnrinde idberbaupt erst spit in
der Tierreihe aufgetreten sind, und dass sie sich auch von den hdchst-
stehenden Tieren zum Menschen hin gewaltig entwickelt haben, wie be-
sonders die vergleichenden Zahlen fiir die relative Grisse der Pyramiden-
bahnen bei verschiedenen Siugerarten und beim Menschen uns lehren.
Wenn aber so diese Verbindungen erst verhiltnismissig spit entstanden
sind und sich auch im spateren Teile der Entwicklungsreihe so ge-
waltig entwickelt haben, so lisst sich offenbar auch die Maglichkeit
nicht a priori verneinen, dass diese Verbindungen sich dabei auch ver-
indert haben konnen. Ferner kommt dazu noch der Umstand, dass
die genauere Feststellung der Sensibilitdtsstérungen bei Tieren viel un-
sicherer als beim Menschen oder jedenfalls mit viel grosseren Schwierig-
keiten verbunden ist.
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Es diirfte auch nicht unméglich sein, in der Literatur Beispiecle
dafiir zn finden, dass Autoren sich nur auf experimentelle Untersuchungen
an Tieren verlassend, Schlussfolgerungen fiir die Verhiltnisse beim
Menschen gezogen haben, welche mit der beim Menschen gewonnenen
Erfahrung nicht in Uebereinstimmung gestanden laben.

Als Ausgangspunkt beim Studium dieser Bahnen diirfen wir des-
halb nur die beim Menschen gemachten Beobachtungen wihlen. Der
nichstliecgende Weg ist hier wie sonst beim Studium der Lokalisation
im zentralen Nervensysteme der, diejenigen Fille, die sowohl klinisch
als pathologisch-anatomisch untersucht worden sind, zu benutzen. Sebr
oft sind aber die klinischen Autoren dabei so vorgegangen, dass sie in
ibren Epikrisen vereinzelte Beobachtungen zitieren, die dazu geeignet
sein kénnen, die von den betreffenden Verfassern gehegte Meinuung iiber
die Bahnen im Riickenmarke zu stiitzen. Nun liegen aber die Verhilt-
nisse einmal so, dass, wenn man nur die vereinzelten, zu den Schliissen
benutzten Beobachtungen richtig auswiihlt, man fast zu jeder beliebigen
Schlussfolgerung hetreffs dieser Bahnen gelangen kann.

Um zu sicheren Schblissen zu kommen, ist es offenbar erforderlich,
nicht nur vereinzelte Beobachtungen, sondern das ganze hierhergehi-
rende Material zusammenzustellen und zu benutzen. Im ganzen lisst
sich wohl sagen, dass ein Versuch, die Frage in dieser Weise zu be-
handeln, nach den bekannten klassischen Arbeiten von Brown-Séquard
in den 60er Juhren nicht mehr zur Ausfibrung gekommen ist, bis ich
daun in meiner oben zitierten Arbeit einen solchen Versuch unter-
nommen habe.

Wenn wir die Art des dabei uns zur Verfiigung stehenden Materials
in Betracht ziehen, so fillt es zunichst auf, dass wir hier die Hilfe
derjenigen Krankheitsformen, die uns beim entsprechenden Studium fiir
die Lokalisation im Gehirne so wichtige Dienste geleistet hat, nimlich
der simtlichen s. g. vaskuldren Lisionen, fast vollig entbehren miissen.
Die vielleicht gewdhnlichste Form wunter den Riickenmarkskrankheiten,
die Myelitis, ist im allgemeinen sehr wenig geeignet, uns bei diesem
Studium Hilfe zu leisten, weil der pathologische Prozess bei dieser
Krankheit eine entschiedene Tendenz hat, sich diffus im Querschnitte
zu verbreiten und das Riickenmark im Querschnitte iiberhaupt eine so
geringe Ausdehoung hat. Jedenfalls gibt es doch eine Reihe Fille
von Myelitis, die nur eine partielle Zerstorung des Querschnittes zur
Folge gehabt haben, so dass sie sich beim Studium dieser Fragen be-
nutzen lassen.

Sonst gibt es ja eine ganze Reihe von Riickenmarkserkrankungen,
unter welchen wir gelegentlich Fille finden kénnen, die fir die Frage
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der sensorischen Bahnen von Bedeutung sind, wie Rickenmarkssyphilis,
traumatische Beschidigungen des Riickenmarks, zusammen mit oder
auch ohne Lision der Wirbelsiule, Riickenmarkstumoren usw. (wenn
auch die Erfahrung beziiglich der letzteren Krankheitsform infolge des
bekannten Umstandes, dass nicht immer alle Achsenzylinder an dem
Orte der Geschwulst zerstort werden, mit Vorsicht beurteilt werden
miissen).

Eine Krankheitsform, die beim Studium dieser Fragen eine beson-
ders grosse Bedeutung hat, ist die Syringomyelie und zwar aus dem
Grunde, weil die Ausbreitung der anatomischen Verinderungen sich sehr
oft ausserordentlich chroniseh vollzieht, und diese in Uebereinstimmung
damit auch sehr scharf begrenzt werden, und ferner, weil die Krankheit
sich besonders auf die Teile des Riickenmarks, wo die sensorischen
Funktionen lokalisiert sind, bezieht. In meiner oben erwihnten Arbeit
habe ich die simtlichen mir bekannten, fiir diesen Zweck brauchbaren
Fille von Riickenmarkserkrankung mit klinischer und anatomischer
Untersuchung zusammengestellt, wobei mir besonders die Fille von
Syringomyelie von Nutzen gewesen sind.

In der betreffenden Arbeit habe ich aber auch die Kasuistik
(d. h. auch die nur klinisch untersuchten Fille) von Halbseiten-
lision des Riickenmarks benatzt, um die Art der Sensibilitits-
storungen bei dieser Krankheitsform festzustellen und versucht, ob ich
nicht anf diesem Wege zu Schliissen inbezug auf die Bahnen der Haut-
sinne im Riickenmark gelangen konnte.

Denn gleichwie die Erfahrung beim Studium der Sensibilitits-
storungen bei halbseitigen Lisionen zuerst den Schluss von Brown-
Séquard ermoglicht hat, dass die sensorischen Bahnen sich im Riicken-
marke kreuzen, so muss immer die Erfahrung, welche vns die Fille
von Halbseitenlision bietet, fiir unsere Schliisse betreffs der sensorischen
Bahnen von Bedeutung sein. Inbezug auf diese Erfahvung findet man
nicht sclten die Auffassung unter den Autoren vertreten, dass diese sen-
sorischen Storungen bei den verschiedenen Fillen stark und regellos
wechseln; wenn die Sache sich tatstichlich so verhielte, so wire offenbar
die Hoffnung auf diesem Wege zu bestimmten Schliissen betreffs der
sensorischen Bahnen im Riickenmarke zu gelangen, wenig gross.

Auf Grund dicser Betrachtungen habe ich also in meiner fritheren
Arbeit die mir zuginglichen klinischk beobachteten Fiille von Halbseiten-
lision des Riickenmarks (allerdings mit Ausnahme derjenigen, die einige
Jahre friiher von Mann gesammelt waren) zusammengestellt. Die Be-
arbeitung dieses Materials hat zuerst zu dem Ergebnisse gefiihrt, dass
wir die Fille inbezug auf die Sensibilitidtsstorungen der ge-
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krenzten Seite auf 2 verschiedene Typen verteilen kdnnen,
nimlich einen Typus mit Stérung der simtlichen Hautsinne
und einen Typus mit nur Analgesie und Thermoanisthesie,
aber mit erhaltenem Tastsinne!). Andere Formen von gekrenzter
Sensibilititsstorung findet man aber nicht, insofern es sich nur um die
Hautsinne handelt.

Unter 128 Fillen habe ich 59 mit blosser Analgesie und Thermo-
anisthesie der gekreuzten Seite gefunden und 69 mit Storung auch des
Tastsinnes, oder wenn ich die von Mann und von mir gesammelten
Fille zusammenstelle: 89 Fille jener und 79 dieser Art. Es ist ohne
weiteres ersichtlich, dass schon diese Erfahrung aus meiner Zusammen-
stellung des klinischen Materials eine Schlussfolgerung inbezug auf die
Bahnen im Riickenmarke erlaubt, nimlich die, dass die Lage der Bahnen
fir den Schmerzsinn und die Temperatursinne etwa dieselbe ist, dass
aber die Bahn des Tastsinnes mit jenen keineswegs iibereinstimmen kann.

Bei Bearbeitung meines Materials habe ich weiter gefunden, dass
die Fialle von Halbseitenlidsion, die von einer Stichverletzung
des Riickenmarks herriihren, fiir das Studium der sensorischen
Babinen des Rickenmarks eine ausserordentlich grosse Bedeu-
tung besitzen. Ich kehre sogleich zu dieser Frage zuriick. Zunichst
will ich aber ganz kurz das Ergebnis erwihnen, zu welchem mich die Zu-
saromenstellung derjenigen Fille von Halbseitenlision, die nicht von
Stichverletzung berriithren, damals gefiibrt hat. Diese Fille habe ich
in 2 Gruppen geteilt, nimlich einerseits die Fille, wo die Halbseiten-
lision wahrscheinlich durch Rickenmarkssyphilis hervorgerufen worden
ist, andererseits die Fille, die von irgend welchen anderen Ursachen
herrihren (wie Schussverletzung, Himatomyelie, Fraktur der Wirbel-
siule oder andere traumatische Fille, Tumor, Spondylitis).

1) In meiner friiheren Arbeit habe ich das Wort ,Drucksinn zur Be-
zeichnung der Funktion, einfache taktile Reize wie die leichtesten Beriihrungen
aufzufassen, benutzt, da diese Bezeichnungsweise mit derjenigen, die von den
auf diesem Gebiete titigen Physiologen angewendet worden ist, am besten
tbereinstimmt. Indessen habe ich gefunden, dass dieser Ausdruck von den
spiteren klinischen Autoren zuweilen missverstanden worden ist, und deshalb
habe ich in spiteren Arbeiten gleichwie auch in der vorliegenden die Bezeich-
nung ,Tastsion® fir diese Funktion gebraucht, obgleich ich glaube, dass
»Drucksinn tatsichlich eine richtigere Ausdrucksweise ist. Dabei vergesse ich
nicht, dass es auch andere Funktionen als die Auffassung leichtester Be-
rihrungen gibt, fiir welche der Drucksinn von Bedeutung ist; da ieh aber die
Bozeichnung aus opportunistischen Griinden aufgegeben habe, brauche ich nicht
auf diese Frage weiter einzugehen.
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Unter den Fallen von Halbseitenldsion gibt es ziemlich viele, wo
eine Lahmung auch des ,anderen“, des aniisthetischen Beins, vorge-
kommen ist, die aber entweder eine voriibergehende oder nar eine weniger
entwickelte gewesen ist, so dass die Fille nichtsdestoweniger als solche
von Halbseitenlision rubriziert werden konnen. Bei meiner Zusammen-
stellung habe ich gefunden, dass, wenn ich zuerst nur die von ,anderen*
Ursachen herriihrenden Fille betrachte, es eine verhiltnismissig weit
grossere Zahl von Fillen mit doppelseitigen motorischen Stérungen
unter denjenigen mit Anisthesie der simtlichen Hautsinne auf der ge-
kreuzten Seite als unter denjenigen mit nur Analgesie und Thermo-
andsthesie vorhanden ist, bezw. 42 pCt. und 9 pCt. Wenn wir aber
die Fille von Riickenmarkssyphilis von demselben Gesichtspunkte aus
betrachten, so stellt es sich heraus, dass die Fille mit doppelseitigen
Lihmungserscheinungen unter denjenigen mit Anisthesie der simtlichen
Hautsinne auf der gekreuzten Seite gerade nur eben so zahlreich wie
unter denjenigen mit nur Analgesie und Thermoanisthesie vorkommen
(nimlich in bezw. 41 pCt. und 40 pCt.).

Da die Zahl der zur Gruppe ,mit anderen Ursachen* gehorenden
Falle 56 und diejenige von Riickenmarkssyphilis 37 betrug, so dirfte
der erwihnte Unterschied nicht auf einen Zufall zuriickgefiihrt werden
konnen, sondern ldsst sich offenbar dadurch erkliren, dass die Syphilis
des zentralen Nervensystems, wie bekannt, in bohem Grade die Eigen-
schaft besitzt, in unregelmissiger Verteilung und an verschiedenen
Stellen aufzutreten. Bei den Fillen mit ,anderen Ursachen muss dem-
nach eine weniger unregelmissige Ausbreitung der Lision im Quer-
schnitte angenommen werden, was schon a priori zu erwarten war.
Wenn also auch der hier hervorgehobenen Tatsache, dass in den Fillen
von Halbseitenldsion mit ,anderen Ursachen“ doppelseitige Lihmungs-
erscheinungen unter den Fillen mit Aniisthesie der simtlichen Hautsinne
ofters als unter denjenigen mit nur dissoziierter Anisthesie vorkommen,
eine bestimmte Ursache zugrunde liegen muss, so glaube ich doeh nicht,
dass wir auf diesem Forschungswege in der Frage weiter gelangen konnen.

Infolgedessen habe ich die Bearbeitung dieser Fille von Halbseiten-
lision nicht weiter fortgesetzt. Ganz anders verhilt es sich aber mit
den Fillen von Stichverletzung.

Die Bedeutung der Fialle von Stichverletzung fiir das Studium
der Bahnen der Sensibilitat im Rickenmarke.

Das Stadium dieser Fille ist meiner Meinung nach dazu geeignet,
uns wichtige Aufklirungen und in vielen Hinsichten auch sichere Kennt-
nisse betreffs des Verlaufes der sensorischen Bahnen im Riickenmarke
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zu verschaffen. Die Bedeutung des Studiums der genannten Fille fiir
diese Fragen scheint vor meiner friiheren, hier erwihnten Arbeit noch
nicht beachtet worden zu sein; seitdem ist diese Bedeutung von anderen
Autoren, wie z. B. von Rothmann, anerkannt worden.

Wie kommt es nun, dass diese Fille von Halbseitenldsion infolge
von Stichverletzung eine so besondere Bedeutung fiir das Studium der
sensorischen HBahnen des Riickenmarkes besitzen? Es beruht dies ein-
fach darauf, dass diese Ursache der Riickenmarkslisionen so regelmissig
wirkt, dass diese klinischen Beobachtungen mit den experimentellen
Riickenmarksldsionen bei den Tieren iiberhaupt gut vergleichbar sind.

Die Stichverletzungen des Riickenmarks entstehen nimlich nicht
durch einige uuregelmissige Stiche hier und da in das Gewebe des
Riickenmarks, sondern sie entstehen, wie uns teils die anamnestischen
Angaben der betreffenden Kranken, teils auch schon die Grosse des
benutzten Messers, mit derjenigen des Rickgratkanals verglichen, lehren,
durch einen einzigen Hieb mit der angewendeten Waffe. Folglich
miissen wir schliessen, dass bei Messerstichen nur zusammen-
hingende Teile des Querschnittes durchschnitten werden
kdonnen.

Ferner kann die Schnittfliche auf dem Querschnitte nicht durch
unregelinissige Linien begrenzt sein, sondern es muss dies durch gerade
oder hichstens ziemlich regelmissige, bogenformige Linien stattfinden.
Fast immer wird auch, wenn das Bild der Halbseitenlision zu Stande
kommt, der Schnitt zunichst den am meisten lateral gelegenen Teil
des Riickenmarks getroffen haben.

[n Wirklichkeit gibt es unter den Fillen von Stichverletzung des
Riickemnarks eine Ausnahme von dieser Regel, die aber gut dazu ge-
eignet ist, den Wert dieser Regel zu beleuchten. In dem Falle von
Beck wurde niimlich eine Stichverletzung in der linken Hilfte des
Halsmarks mit einer vorderen und einer hinteren Stichoffnung auf der
Oberfliche des Riickenmarks gefunden, wo aber der Scitenstrang zum
Teil erhalten war. Hier war aber auch nicht das gewdhnliche Bild
der Halbseitenliision aufgetreten, sondern die sonst bei Stichverletzung
des Riickenmarks so regelmissige gekreuzte Anisthesie fehlte ganz.
Gerade diese Beobachtung bildet demnach eine gute Stiitze fiir die An-
nahme, dass bei den gewdhnlichen Fillen von Stichverletzung mit dem
Bilde einer Halbseitenldsion der »m meisten Jateral gelegene Teil
des Riickenmarks immer getroffen ist, und — kénute ich noch hinzu-
figen — den in erster Linie getroffenen Teil des Querschnittes darstellt.

Die hier erwihnten Schliisse in Bezug auf die Ausbreitung der
Lision im Querschnitte sind ja ohne weiteres nur insoweit fiir die Lésion
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des Riickenmarks giiltig, als sie durch eine wirkliche Durchschneidung
der Riickenmarkssubstanz bedingt ist.

Vielleicht méchte man aber den Einwand erbeben, in nicht wenigen
Fillen von Stichverletzung gehen die Symptome zum grossen Teil zu-
riick, und sind deshalb auch nicht auf eine wirkliche Durchschneidung
der Riickenmarkssubstanz, sondern nur auf eine andere Art von Schidigung,
wie Quetschung oder Blutung in der Umgebung der Stichverletzung, zu
beziehen; und die Ausbreitung der Quetschung oder der Blutung in
dem Querschnitte kann mehr oder weniger unregeimissig erfolgen.
Sicherlich ist es ganz richtig, dass in einer Reihe von Fillen die Sym-
ptome nach wenigen Monaten mehr oder weniger vollstiudig zuriick-
gegangen sind, und fiir diese Fille haben wir keinen Grund, eine
wirkliche Durchschneidung der betreffenden Bahnen oder wenigstens nur
eine ganz unvolistindige anzunehmen, im iibrigen aber nur irgend eine
andere traumatische Einwirkung auf die Riickenmarkssubstanz.

Andererseits lehrt jedoch die Durchmusterung der Kasuistik, dass
in der Mehrzahl der Fille die Symptome, und zwar sowohl die Lihmung
als die Sensibilititsstorungen, wenigstens zum Teil wihrend der ganzen
Beobachtungsdauer nicht zuriickgegangen sind; dabei ist noch zu be-
merken, dass die Beobachtung der Fille sich auch oft auf eine lange
Reihe von Jahren erstreckt hat. Bei diesen Fillen muss offenbar an-
genommen werden, dass es sich wenigstens zum Teil um eine wirkliche
Durchschneidung der Riickenmarkssubstanz gehandelt hat.

Die anatomische Untersuchung der zur Autopsie gekommenen Fiille
hat auch bestatigt, dass es sich um eine wirkliche Durchschneidung
handelt; und ferner dass die Ausbreitung der Liision dem, was man den
hier von mir angegebenen Regeln pach zu erwarten hat, entspricht
(Miiller, Weiss, Courtin, Albanese, Jolly, M. Prince, Peugniez
und Philippe); nur bei dem Falle von Fabritius kann man von einer
mehr unregelmiissigen Einwirkung durch den Schnitt sprechen.

Was nun jene Fille, wo die Symptome zum grisseren oder kleineren
Teile zuriickgegangen sind, betrifft, so mag zwar zugegeben werden,
dass dic oben angcegebenen Regeln fiir die Ausbreitung der Lision auf
dem Querschnitte fir diese Fille nicht schon a priori als eben so
sicher wie fiir die auf eine wirkliche Durchschneidung der Riickenmarks-
substanz zu beziehenden Lisionen bezeichnet werden konnen. Dieser
Umstand wiirde fiir unsere Schliisse eine Bedeutung haben, wenn es sich
nur um vereinzelte Falle dieser Art handelte, denn die Moglichkeit ist
natiirlich vorhanden, dass eine Blutung oder die Wirkung einer Quet-
schung in einem gewissen Falle eine unregelmissige Ausbreitung im
Querschnitte erreichen konnte. Andererseits ist es aber klar, dass je
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grosser die Zahl der Fille dieser Art, die wir zusammenstellen konnen,
ist, desto geringer auch die Wahrscheinlichkeit (oder wir konnen auch
sagen die ,Moglichkeit*) dafir ist, dass das Ergebnis der Zusammen-
stellung durch eine solche unregelmissige Ausbreitung anderer Lisionen
als der wirklichen Durchschneidung beeinflusst wird. Die Moglichkeit,
dass beispielsweise eine Blutung sich bei vielen Fillen oftmals in der-
selben Weise unregelmiissig weit im Querschnitte des Riickenmarks von
der Stichwunde selbst her ausbreitete, konnte vielleicht auch in Er-
wigung gezogen werden, falls es sich darum handelte, die Ausbreitung
der Lision ionerhalb der granen Substanz zu beurteilen, da die Er-
fahrung uns lehrt, dass die traumatischen gleichwie auch die spontan
entstandenen Blutungen die graue Substanz bevorzugen. Nun handelt
es sich aber, wie die folgende Darstellung lehren wird, nur darum,
die Ausbreitung der Lision, soweit sie die weisse Substanz des Riicken-
marks Dbetrifft, zu beurteilen, und keine Umstinde konnen angefiihrt
werden, die es wahrscheinlich machen konnen, dass die Lisionen der
Riickenmarkssubstanz, die ausserhalb des Areals der wahren Durch-
schneidung erfolgen, sich bei einer ganzen Reiliec von Fillen in einer
solchen Weise ausbreiteten, dass gewisse Teile der weissen Substanz
regelmiissig ihr Leitungsvermigen verloren, wibrend andere Teile der
weissen Substanz, die von der Stelle der wahren Schnittwunde weniger
weit entfernt als jene gelegen sind, ihre Funktionen bewahrt haben.

UCm die Sache durch ein bestimmtes Beispiel leichter verstindlich
zu machen: wire es mdoglich anzunehmen, dass unter 96 Fillen von
Stichverletzung, bei 55 derselben mit Durchschneidung des einen Seiten-
strangs (oder zum Teil eine andere mechanische Schidigung desselben)
die Quetschung oder Blutung eine solche Ausbreitung gehabt hitte, dass
der Hinterstrang derselben Seite seine Funktion bewahrt, der Hinter-
strang der anderen Seite aber sein Leitungsvermégen verloren hitte?
Sicher wird niemand etwas so Unglaubliches bebaupten kénnen; dem-
nach betrachte ich es aber auch als bewiesen, dass die Zusammen-
stellung klinisch beobachteter Fille von Stichverletzung Schliisse in
Bezug auf die Bahnen im Riickenmarke unter gewissen Verhaltnissen
ermdglichen kann.

Jedenfalls lisst es sich also sagen, dass die Ausbreitung der ana-
tomischen Beschidigung, die ausserhalb ‘der wahren Durchschneidung
auftreten kann, bei vereinzelten Fillen vielleicht unregelmissig im
Querschnitte erfolgen konnte. Gerade in Folge dieses Umstandes wire
es also moglich, dass Schliisse, die nur auf eine ganz geringe Zahl
von klinisch beobachteten Stichverletzungen gegriindet wiirden, unsicher
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werden konnten. Es geht daraus hervor, dass die Schliisse um so sicherer
werden miissen, je grosser die Zahl der benutzten Fille ist,

Diese Betrachtung ist der Grund gewesen, weshalb ich wieder ein-
mal eine Zusammenstellung der Kille von Stichverletzung vorgenommen
habe, um meine Schliisse mit Hilfe eines grosseren Materials noch
sicherer griinden zn konnen. Bei meiner friiheren Bearbeitung dieser
Fragen wurde mir die grossec Bedeutung der IFille von Stichverletzung
erst wihrend der Arbeit klar; dies war die Ursache, dass die Stich-
verletzungen, die schon in der #lteren Zusammenstellung von Mann
anfgenommen waren, von mir bei meiner Behandlung der Frage nicht
niher ausgenutzt wurden. Jetzt habe ich alle von mir zuginglichen
Fille von Stichverletzung zusammengestellt und habe natiirlich auch
die Kasuistik aus den spiteren Jahren, die nach meiner friitheren Ar-
beit erschienen ist, benutat.

Ein weiterer Grund, diese Untersuchung noch einmal vorzunchmen,
ist der gewesen, dass ich bei meiner friitheren Bearbeitung dieser Frage
dem Verhalten des Muskelsinnes nicht meine Aufmerksamkeit geschenkt
hatte. Erst am Ende meiner Arbeit wurde es mir niimlich damals klar,
dass ich auf diesem Wege auch zu Schliissen betreffs der Bahn des
Muskelsinnes gelangen konnte. und es war mir da aus fusseren Griinden
nicht mehr méoglich, mein Material von diesem Gesichtspunkte aus noch
einmal durchzuarbeiten. Jetzt habe ich folglich auch diese Frage zur
Behandlung aufgenommen.

Ehe ich weiter gehe, will ich kurz das Ergebnis betreffs der sen-
sorischen Bahnen im Riickenmarke, zu welchem ich in meiner fritheren
Arbeit gelangt bin, erwidhnen. In Bezug auf die Bahnen der Schmerz-
und Temperatursinne bin ich zu dem Schlusse gekommen, dass sie zu-
erst durch das Hinterhorn derselben Seite passieren, in der Mittellinie
sich kreuzen, spiter im gekreuzten Seitenstrange etwa an der Stelle
des Gowers’schen Strangs aufsteigen (d. h. nicht nahe am Vorderhorne,
sondern im lateralen Teile des Seitenstrangs). Diese Meinung diirfte
jetzt die allgemein herrschende sein.

Was den Tastsinn betrifft, so bin ich zu dem Ergebnis gekommen,
dass dieser Sinn iiber zwei verschiedene Bahnen verfiigt, nimlich ecine
im ungekreuzten Hinterstrange, die aller Wahrscheinlichkeit nach den
anatomisch gut bekannten exogenen, langen, bis zu den Gollschen und
Burdachschen Kernen aufsteigenden Bahnen der Hinterstriinge entspricht,
und eine andere Bahn, die zum gekreuzten Seitenstrang, und zwar wabr-
scheinlich etwa an demselben Orte wie dic Bahnen der Schmerz- und

Temperatursinne zu verlegen ist. Diese zwei Bahnen scheinen einander
Archiv f. Paychiatrie. Bd. 47. Heft 2. 33
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so gut zu ersetzen, dass der Wegfall der einen wenigstens im allgemeinen
keine sichere Beschidigung des Tastsinnes zur Folge hat.

Kine Ansicht betreffs der Bahnen des Tastsinns, welche der
meinigen genau entspricht, war schon vorher von Kdinger aus-
gesprochen worden. Seither scheint diese unsere Ansicht sowohl unter
den klinischen Verfassern als unter den Physiologen!) allmihlich mehr Ein-
gang zu gewinnen, wenn auch immer sehr verschiedenartige Auffassungen
verteidigt werden. Ohne auf eine Zitierung der Literatur in dieser Hin-
sicht weiter einzugehen, will ich nur zwei Autoren erwihmen, welche
sich nach meiner Arbeit mit dieser Frage am eingehendsten beschiiftigt
haben. In ihrer bekannten Arbeit iber die sensorischen Bahnen im
Riickenmarke kommen Head und Thompson zu dem Schlusse, dass
die Bahn des Tastsinnes sowohl ungekreuzt als gekreuzt im Riicken-
marke verliuft, so dass die vollstindige Kreuzung seiner Bahn erst hoch
hinauf im Rickenmarke erfolgt ist. leh komme auf diese Ansicht
spiter noch zuriick. Auch Rothmann hat die Auffassung vertreten,
dass der Tastsinn im Riickenmarke sowohl ungekreuzt als gekreuzt ver-
lauft; allerdings weicht seine Ansicht von der meinigen insofern ab, als
er die gekreuzte Bahn des Tastsinnes nicht in den Seitenstrang, sondern
in den Vorderstrang verlegt. Auch auf diesen Punkt komme ich noch
spiter zu sprechen.

Zusammenstellung der Fille von Stichverletzung.

Bei meiner fritheren Behandlung der Frage hatte ich 39 Fille von
Stichverletzungen des Riickenmarks zusammengestellt; einige wenige
unter diesen habe ich jetzt weggelassen, weil die Angaben iiber die

1) Im allgemeinen kann ich nur anerkennen, wie die Autoren, die sich
mit dieser Frage beschiftigt haben, meine Arbeit in richtiger Weise zitiert
haben. Was aber die Darstellung bei Lewandowsky betrifft, so kann ich
nicht umhin, eine seiner Bomerkungen hier wiederzugeben: ,Nur ecinzelne
Autoren, wie Petrén vertreten den Standpunkt, dass bei einer wirklich voll-
stindigen Halbseitenldsion die Sensibilitit gekreuzt, vollig oder fast vollig auf
gehoben wire“. Es ist aus dem oben erwihnten Ergebnisse meiner fritheren
Arbeit sofort ersichtlich, dass diese Darstellung meiner Auffassung von Lewan-
dowsky ganz unrichtig ist. Denn wenn man eine Bahn fiir den Tastsinn nach
der ungekreuzten Halfte des Riickenmarks verlegt, so muss ja daraus folgen,
dass eine ,wirklich vollstindige Halbseitenldsion“ keine ,,v6llig oder fast vollig
aufgehobene Sensibilitat* zur Folge haben wird, sondern im Gegenteil: der Tast-
sinn muss dabei erbalten bleiben. Ich finde mich um so eher verpflichtet gegen
diese unzutreffende Darstellung meiner Auffassung Einsprach zu erheben, als
Lewandowsky auf den folgenden Seiten seines Buches einer Ansicht iiber die
Bahnen des Tastsinnes Ausdruck gibt, die mit den meinigen ganz identisch ist.
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Sensibilitdt mir doch ungeniigend erschienen sind. Jetzt verfiige ich
indessen tiber 96 Fille von Stichverletzung, wo die Angaben solcher
Art sind, dass man aus der Darstellung Schlisse auf die Art der
Sensibilitdtsstorungen der gekreuzten Seite ziehen kann.

Diese Fille werden unten in tabellarischer Form wiedergegeben.
Unter diesen 96 Fillen haben 2 Fille, die zuletzt in der Tabelle auf-
gefilhrt werden, keine gekreuzte Anisthesie gehabt. In dem einen
Falle (Bode 93) war die Parese nach 20 Stunden nur eine ganz
missige, und die Motilitit war schon im zweiten Monat villig wieder-
hergestellt. Die Lision des Riickenmarkes muss demnach nur eine ganz
leichte gewesen sein, und die Abwesenheit einer Anisthesio halte ich
fir dadurch erklirt. Der andere Fall (Neumann 92) muss aber als
eine Ausnahme bezeichnet werden: allerdings lisst uns die Kranken-
geschichte in diesem Falle eine im Anschluss an den Unfall entstandene
sekundire Myelitis annehmen, wodurch eine spiter eingetretene unregel-
missige Ausbreitung der anatomischen Verinderungen im Riickenmarke
leicht erklirt werden kann.

Alle die sonstigen 94 Fille haben also eine gekreuzte Storung der
Hautsensibilitit aufgewiesen!). Wenn wir zuniichst nur die Stérungen
der Motilitit und der Hautsensibilitit der gekreuzten Seite und zwar
aur fiir die unteren Extremitiiten in Betracht ziehen, so lassen sich die
Fille in drei verschiedene Gruppen teilen, nidmlich

1. die Tille, wo die Lihmung sich schon von Anfang an nur auf
das eine Bein bezogen, und wo die Anisthesie nur die Schmerz- und
Temperatursinne, nicht aber den Tastsinn betroffen hat; diese Gruppe
amfasst 39 Fille.

2. Die Fille, wo die Lihmung immer nur ecine einseitige gewesen
ist, die Aniisthesie aber nicht nur die Schmerz- und Temperatursiune
sondern auch den Tastsinn d.h. die simtlichen Hautsinne betroffen hat.
Zu dieser Gruppe gehdren 24 Fille.

3. Die Fille, wo die simtlichen Hautsinne betroffen worden sind,
and wo im Anfange auch das anisthetische Bein mehr oder weniger
von Lihmungen ergriffen gewesen ist, obgleich die Motilititsstorung sich

1) Ferner gibt es in der Literatur noch einige Fille von Stichverletzung,
die zwar eine gekreuzte Andsthesie dargeboten haben, wo aber die Angaben
dber die Art der Aniisthesie zu mangelhaft sind, als dass ich die Falle fiir
meine Bearbeitung hitte brauchen konnen. Ohne Vollstindigkeit zu bean-
spruchen, fiihre ich einige Fille dieser Art an: Beurmann (Gaz. méd. de
Paris, 1877), Géschl (Minchener med. Wochenschr. 1894. S. 58), Trevelyan
(Lancet, 1908. I. p. 105).

33%
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spiter (zuweilen aber erst nach Monaten) auf nur das eine Bein zuriick-
zieht. Diese Gruppe umfasst 31 Fille.

Diese drei Gruppen schliessen folglich alle die Fille mit gekreuzter
Sensibilitdtsstorung ein. Obgleich es daraus schon von selber hervor-
geht, will ich ausdriicklich noch hervorheben, dass es keinen Fall
gibt, wo die Lihmung zeitweise (d. h. im Anfange) eine doppel-
seitige, und wo die Anisthesie nur eine dissoziirte (d. h. nicht
den Tastsinn betreffende) gewesen ist.

Was ferner die Verteilung der Fialle auf diese Gruppen betrifft, so
lisst sich das ja nicht ganz ohne Schwierigkeiten ausfiihren. Dies gilt
niimlich in bezug auf die Unterscheidung zwischen den Gruppen I und I1;
denn es gibt einige Iille, wo bei erheblicher oder vollstindiger Analgesie
und Thermoanisthesie eine nur unbedeutende Storung des Tastsinnes
vorhanden gewesen ist. Die Klassifizierung dieser Fille hat mir
Schwierigkeiten bereitet; wenn ich aus der Darstellung der Autoren den
Eindruck bekommen habe, dass die Stirung des Tastsinnes nur eine
ganz leichte, wenig ausgebreitete oder schnell voriibergehende gewesen
ist, so habe ich diese Fille zur Gruppe I, sonst aber zur Gruppe Il
gerechnet. Dies kann zwar als bis zu einem gewissen Grade willkiirlich
betrachtet werden, jedenfalls macht sich aber eine solche Unsicherheit
bei der Klassifizierung nur bei einigen Fillen (7, 18, 20, 22, 24, 26,
49, 50) geltend. Wenn man auch diese simtlichen Fille entweder zur
Gruppe I oder zur Gruppe Il vechnen wollte, wiirde dies auf die Ergeb-
nisse dieser Untersuchung keinen besonderen Einfluss haben, wie aus
der folgenden Darstellung ersichtlich ist.

Als Grand fiir die Klassifizierung der Fille habe ich den Status
der Kranken in der ersten Zeit nach dem Unfalle benutzt — wenn der
Status aus dieser Zeit bekannt ist; nicht ganz wenige Fiille sind aber
erst zu einem spiteren Zeitpunkte so genau beobachtet worden, dass
die Angaben sich verwenden lassen. Fiir ganz vereinzelte Fille (18,
25, 32, 88b, 63) ist sogar nur der Status mehrere Jahre nach dem
Unfalle mitgeteilt worden. Da die Symptome nach Stichverletzungen
z. T. spiter verschwinden und dies nicht selten gerade fiir die (unvoll-
stindige) Herabsetzung des Tastsinnes beobachtet worden ist, so lisst
es sich npicht leugnen, dass eben dieser Umstand die Verteilung der
Falle zwischen den Gruppen I und II gelegentlich unsicher machen
kann; denn bei einer spiter stattfindenden Untersuchung des Kranken
kann der Tastsinn normal gefunden und der Fall demnach zur Gruppe I
gerechnet werden, obgleich eine Herabsetzung des Tastsinnes bei einer
zu einem fritheren Zeitpunkte ausgefiihrten Untersuchung nacbgewiesen
worden wiire.
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Wenn wir also eine gewisse Unsicherheit fiir einige Fille betreffs
der Zuweisung zur Gruppe 1 oder Il zugeben miissen, so ist doch eine
solche Unsicherheit nicht in bezug auf die Abgrenzung der Gruppe III
vorhanden; denn die Ausbreitung der Lihmung auf das eine oder auf
beide Beine ist doch eine Tatsache solcher Art, dass sie der Auf-
merksamkeit der Patienten nicht (wie die Storung gewisser Hautsinne)
entgehen kann; demnach haben wir zu erwarten, dass das Vorkommen
einer anfinglichen doppelseitigen Libhmung durch die anamnestischen
Angaben der Kranken zu unserer Kenntnis kommen wird, wenn auch
die Patienten erst eine Zeit lang nach dem Unfalle von #rztlicher Seite

beobachtet werden,

Hier folgt die Zusammenstellung der Kasuistik in tabellarischer
Form, wobei die Fille auf die drei verschiedenen, vorher angegebenen
Gruppen verteilt sind.

I. Gruppe: Fiille mit gekreuzter Storung der Schmerz- und Tem-
peratursinne, mit normalem Tastsinne und nur einseitigen
Lihmungserscheinungen.

Autor

Platz der Stich-
6ffnung

l
Art der Anéisthesieauf;
der der Lihmung ent-
gegengesetzten Seite

Verhalten
des Muskelsinnes

Sonstige Bemerkungen
betreffs des Falles

. Kussmaul,
Annal. d. Staats-
arzneik. Bd. 10,
3. 645, 1845.

. Richter, C.
J.F., Uebereinen
Fallv. einseitiger
Rﬁckenmark§-
verletzung. In-
aug.-Diss. Ber-
lin, 1867.

Rosenthal,
Oesterr. Zeitschr.
f. prakt. Heilk.
Bd. 138, 8. 47,
1867, nach Fa-
britius zit.

Vix, Korresp.-
Bl. d. érztl. Ver.
Rheinland, 1874,
nach  Fabritius
zitirt.

Messerstich rechts
am 5. Halswirbel.

Stich rechts zwi-
schen dem 5. u.
6. Halswirbel.

Stich links zwi-
schen 3. und 4.
Brustwirbel.

Stich links 3 e¢m
unterhalb d. Pro-
tub. occip. ext.

»Unempfindlichkeit“,
Kitzel wird aberemp-
funden ; demnach der
Tastsinn wahrsebein-
lich erhalten.

Analgesie und Ther-
moanisthesie, Tast-
sinn erhalten.

Thermoanasthesie u.
Analgesie. Tastsinn
erhalten.

Thermoan&sthesie u.
Analgesie. ,Druck-
sinn erhalten®.

Keine Angabe.

Muskelsinn  auf
rechtem Beine
herabgesetzt, auf]
linkem erhalten.

Keine Angabe.

Keine Angabe.

Die Lahmung eine rechts-
seitige.

Die Lihmung nur eine
rechtsseitige: die Sym-
ptome nach 11/, Monate
fast verschwunden.

Die Labhmung nur eine
linksseitige.

Die Léhmung nur eine
rechtsseitige. Anfing-
lich eine Storung des
Tastsinnes des rechten
Beins.
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Autor

Platz der Stich-
offnung

Art der Anésthesie auf|
der der Lahmung ent-
gegengesetzten Seite

Verhalten
des Muskelsinnes

Sonstige Bemerkungen:
betreffs des Falles

5. Schultz, R,
Zentralbl, f. Ner-
venheilk. Bd. 3,
S. 297, 1880.

6. Singer, J.,
Prager med. Wo-
chenschr. 1885,
S. 71

7. Schrader,
Deutsche mediz.
" Zieit. 1885,8.842,

8. Hoffmann,
Deutsches Areh.
f. klin. Med. Bd.
38,5.587,1886:1.

9.Hoffmann:IIl

10. Nolte, C,
Brown-Séquard-
sche Halbseiten-
lasion d. Riicken-
marks. Inaug.-
Diss. Bonn1887.

11. Albrecht,
Deutsche Zeit-
schr. f. Chir. Bd.
26, S. 430, 1887.

12. Rheindorf,
Joseph, BEin
Fall v. traumat.
Brown-Séquard-
scher Ldhmung.
Inaug.-Diss. Bonn
1889.

13. Neumann,
Virchows Arch.
Bd. 122, S. 496,
1890. II.

14. Neumann:
111,

Stich rechts zwi-
schen 5. und 6.
Brustwirbel.

Stich rechts am
Proe. spin. des
9. Brustwirbels.

Stich in der Mittel-
linie zwischen 3.
und 4. Brust-
wirbel.

Stich rechts zwi-
schen 5. und 6.
Brustwirbel.

Stich in der Mittel-
linie zwischen 3.
und 4. Halswir-
bel.

Stich rechts (er-
reicht die Mittel-
linie) zwischen 2.
und 3. Brust-
wirbel.

Stich links am 3.
Brustwirbel.

Stich rechts am
12. Brustwirbel
(die Bestimmung
d. Wirbels muss
aber offenbarfoh-
lerhaft sein).

Stich links, 7 cm
unterhalb des
Proc. spin. des
7. Halswirbels.

Stich rechts am
Proc. spin. des
4.—5. Brustwir-
bels.

Nach 6 Monaten Hyp-
algesie; die Tast- u.
Temperatursinne
normal.

Thermoanésthesie u.
starke Hypalgesie,
der Tastsion normal.

Thermoanisthesie’;
betreffs d. Schmerz-
sinnes keine Angabe.
Tastsinn wenigstens
zum Teil erhalten.

Analgesie und Ther-
moanisthesie; Tast-
sinn normal.

Thermoanasthesie,
keine Angabe be-
treffs des Schmerz-
sinnes; Tastsinn nor-
mal (n. 8 Monaten).

Thermoanasthesie u.
Analgesie; Tastsinn
erhalten,

Analgesie und Ther-
moanisthesie; Tast-
sinn normal.

Analgesie und Ther-
mohypisthesie; Tast-
sinn erhalten.

Stérung des Schmerz-
und der Temperatur-
sinne, nicht aber des
Tastsinnes.

Temperatursinn  ab-
gestumpft, Tastsinn-
erhalten; iiber den
Schmerzsinn  keine
Angabe.

Muskelsinn rechts| Die Parese eine rechts

herabgesetzt,
links normal.

Keine Angabe.

Keine Angabe.

Muskelsinn  bei-
derseits normal.

Keine Angabe.

Der Muskelsinn
links  herabge-
setzt, rechts nor-
mal.

Muskelsinn = rech-
terseits normal.

Muskelsinn  bei-
derseits normal.

Kcine Angabe.

Ataxie der Bewe-
gungen des lin-
ken Beins.

seitige.

Die Liahmung immer nu
eine rechtsseitige; zu
erst Anisthesie auc
des gelahmten Beinet
nach 9 Monaten abe
Hyperisthesie.

Die Lahmung nicht ein
doppelseitige.

Die Lahmung nur eib
rechisseitige.

Die Lihmung niemal
eine doppelseitige.

Die Lahmung eine link:
seitige, niemals doppe
seitige. Nach 1 Mon:
fangen die Bewegunge
des Beins an zuriicl
zukehren.

Die Lahmung eine link:
seitige, niemals doppe
seitig.

Die Lahmung eine recht:
seitige, niemals doppe
seitig.

Die Lihmung eine recht:
seitige, niemals doppe
seitig.

Die Lihmung eine link:
seitige.
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Autor

Platz der Stich-
offnung

Art der Angsthesie auf
der der Lahmung ent-
gegengesetzten Seite

Verhalten
des Muskelsinnes

Sonstige Bemerkungen
betreffs des Falles

15. Kiaer, Neur.
Zentralbl. Bd. 10,
S. 33, 1891,

16. Vucetic,
Wiener ~ allgem.
Zeit. Bd. 37, S.
104, 1892.
17.Kiaer, Hospi-
talstidende. 1892,
S. 1173.

18. Bailly, A,
New York med.
Journ. 1895: I,
294: L

19. Kocher, Mit-
teil. a. d. Grenz-
geb. Bd.1. 5.523,
1896.

20. Kérte, Deut-
sche med. Woch.
1896. Ver.-Ber.
S. 142,

21. Schultze,
Deutsche mediz.
Woeh. Ver.-Ber.
1896, S. 93.

22. Doerfler,W.,
Ein Fall v. trau-
matischer Brown-

Séquardscher

Lihmung. Inaung.-
Diss. Erlangen,
1896.

23. Reinhardt,
Deutsche - Zeit-
schr. f, Chir. Bd.
47, S. 89, 1897.

24. Rieck, Paul,
Ueber Halbsei-

tenlision des
Riteckenmarks.In-
aug.-Diss. Ber-
lin, 1897.

Stich links zwi-
schen 6. und 7.
Halswirbel.
Stich links zwi-
sehen 3. und 4.
Halswirbel.

Stich rechts am
1. Brustwirbel.

Stich links dicht
unterhalb d.Hin-

terhauptbeins.
Stich links am
Halse.

Stich links am

Proc. spin. des
4. Brustwirbels.

Stich rechts am
3. Brustwirbel

Stiech rechts zwi-
schen 6. und 7.
Halswirbel.

Stich  links
Nacken dicht
oberhalb  der
Grenze des Haar-
wuchses.

Stich links zwi-
schen 3. und 4.
Brustwirbel.

am

Analgesie und Ther-
moanistesie; Tast-
sinn erhalten.

Analgesie und Ther-
moanisthesie; Tast-
sinn erhalten.

Typische  Dissozia-
tion.

Analgesie und Ther-
moandsthesie; nur
ganz leichte Herab-
setzung des Tast-
sinnes (nach 12 Jah-
ren).

Typische
tion.

Dissozia-

Thermoanisthesie, d.
Tastsinn wenigstens
zum Teil erbalten.

Analgesie und Ther-
moanésthesie; keine
Storung des Tast-
sinnes.

Thermoanisthesie u.
Analgesie; Tastsinn
ein wenig herabge-
setzt.

Typische Dissoziation.

Analgesie und Ther-
moanésthesie; ferner
eine ganz leichte
und schnell voriiber-

gehende Herab-
setzung des Tast-
sinnes.

Muskelsinn nicht
gestors.

»Muskelgefiihl ¢
links vermindert,
rechts normal.

Muskelsinn unge-
stort.

Muskelsinn unver-
indert (nach 12
Jahren).

Muskelsinne am
rechten (auch an-
algetischen) Arm
bewahrt. Das
linke Bein schleu-
dernde Bewegun-
gen beim Gehen.

\Keine Angabe.

Keine Angabe.

Muskelsinn links|
normal, rechts
herabgesetzt.

Keine Ataxie war]
vorhanden.

Der  Muskelsinn
rechts normal, fiir
das linke Bein
stark  gestort:
eine Ataxie bleibt
hier zuriick.

Die Lahmung eine links-
seitige, niemals doppel-

seitig.

Die Lahmung eine links-
seitige, niemals doppel-

seitig.

Die Libmung nur eine

rechtsseitige.

Nur eine linksseitige Léh-

mung.

Die Lihmung
linksseitge.

Die Lahmung
linksseitige.

Die Labmung
rechtsseitige.

Die Lahmung
rechtsseitige.

Die Labmung
linksseitige.

Die Lahmung
linksseitige.

nur

nur

nur

nur

nur

nur

eine

eine

eine

eine

eine

eine
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Autor

Platz der Stich-
offnung

Art der Anasthesieauf
der der Lihmung ent-
gegengesetzten Seite

Verhalten
des Muskelsinnes

Sonstige Bemerkungen
betreffs des Falles

25.v.Reusz, Ber-
liner klin. Woch.
1898, S. 836.
26.Pick, K., Pra-
ger med. Woch.
1898, S. 301.

27. Wagner und
Stolper, Deut-
sche Chir. Bd. 60,
1898, I11. S. 229.
(Vgl.auehSchit-
tenhelm, Deut-
sche Zeitschr. f.
Nervenheilk. Bd.
92, S..1, 1901.)

28.Urban, Deut-
sche med. Woch.
1898, Ver. -Beil.
S. 96.

29. Croeq, Journ.
de Neur. B4 4,
p. 56, 1899.

30. Huguier et
Bernard, Revue
neurolog. T. 8§,
p. 358, 1900.

31. Fibrnrohr,

Deutsche Zeitschr.
fir Nervenheilk.
Bd.22, S.15,01.

32. Schmidt,

Deutsche Zeitschr.
fiir Nervenheilk.
Bd. 26, S. 323,
1904,

33. Malafosse,
Gaz. des hop.
1904, p. 1469.

34. Piltz, Neur.
Zentralbl. Bd. 24,
S. 242, 1905 und
Dieses Arch. Bd.
41, S. 951, 1906.

Stich zwiseh. Proc.
spin. des 3. und
4. Brustwirbels.

Stich rechts im
Nacken.

Stich rechts zwi-
sehen 5. und 6.
Halswirbel.

Stich links zwi-
schen 8. und 4.
Brustwirbel.

Stich am 6. Hals-
wirbel.

Stich in d. Mittel-
linie zwischen
dem 3. und 4.
Brustwirbel.

Stich am 2. Brust-
wirbel, 6 cm
rechts von der!
Mittellinie.

Stichverletzung
(Narbe am Dorn-
fortsatze des 12,
Brustwirbels);die
Bestimmung des
Wirbels muss
aberoffenbar un-
richtig sein.

Stich links am 4.
Brustwirbel.

Stich rechts zwi-
schen 4. und 5.
Brustwirbel.

Typische  Dissozia-
tion (nach 18 Jah-
ren).
Analgesie und Ther-
moanisthesie, der
Tastsion war ganz
wenig herabgesetzt.
Analgesie und Ther-
moandsthesie; der
Tastsinn normal
(nach 4 Jahren).

Apalgesie u. Thermo-
hypisthesie; Tast-
sinn erhalten.

Typische Dissoziation.

Typische Dissoziation.

Anpalgesie und Ther-
moanisthesie: Tast-
sign normal,

Starke Hypalgesie und
Thermohypasthesie ;
Tastsinn normal (n.
13 Jahren).

Anpalgesie u. Thermo-
anasthesie. Eine Her-
absetzung des Tast-
sinnes lasst sich aus
den Angaben nicht
sicher sehliessen.

Thermoangsthesie u.
Analgesie; Tastsinn
normal.

Muskelsinn iber-
all erhalten.

Keine Angabe.

Muskelsinn aufder|
rechten Seite
stark  herabge-
setzt, auf der lin-
ken normal.

Muskelsinn  bei-
derseits normal.

Keine Angabe.

Muskelsinn  bei-
derseits normal.

Muskelsinn rechts
stark  herabge-
gesetzt, linksnor-
mal.

Der Muskelsinn
auf dem rechten
Beine herabge-
setzt.

Ataxie desrechfen
Beines.

Keine Angabe.

Die Lihmung niemals
eine doppelseitige.

Die Lahmung eine links-
seitige; eine doppelsei-
tige wird nicht erwéhnt.

Die Lihmung eine rechts-
seitige, niemals - eine
doppelseitige.

Die Lahmung vur -eine
rechtsseitige. Die krank-
haften Symptome gehen
bald zuriick.

Die Lahmung nur eine
rechtsseitige.

Die Lihmung nur einc

rechisseitige.

Die Lahmung immer nuz
eine rechtsseitige.

Die Lihmung nur eine
rechisseitige.

Die Lihmung ist nur eine
rechtsseitige.

Die Lihmung nur eine
rechtsseitige.
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Autor

Platz der Stich-
Offnung

Art der Anidsthesie auf
der der Lahmung ent-
gegengesetzten Seite

Verhalten
des Muskelsinnes

Sonstige Bemerkungen
betreffs des Falles

5. Kopczyns-
ki, nachMendels
Jahresber. 1905,
S. 581 zit.

6. Amberger,
Beitr. zur klin.
Chir. von Bruns,
Bd. 48, S. 32,
1906.

37. Griibler, J,,
The amer. Journ.
of med. sc. Bd.
131,p.486, 1906,
37. b) Leyden
und Lazarus,
Deutsche Klinik.
Bd. 6. Abteil. 1,
S. 1158, 1906.
38. Fabritius,
Arb. a. d. pathol.
Institute Helsing-
fors. Bd. 2, S. 91,
1907. 11

Stich zwischen 5.
und 6. Brustwir-
bel.

Stich mit einer
Schere  rechts
zwischen Atlas
und Hinterhaupt-
bein.

Stich rechts zwi-
schen Proc. spin.
des 6.u. 7. Brust-
wirbels.

Stich rechts zwi-
schen 2. und 3.
Brustwirbel.

Stich links am 4.
Halswirbel.

Analgesie und Ther-
moanasthesie; Tast-
sinn normal.

Herabsetzung des
Schmerz- und der
Temperatursinne.

Analgesie und Ther-
moanisthesie. Tast-
sinn normal.

Analgesie und Ther-
moanasthesie.  Be-
riihrungsempfindung
intakt.

Villige Analgesie und
Thermoanithesie;
normaler Tastsinn.

Im Referat keine
Angabe.

»Lagegefiihl an-
scheinend nicht
gestort®.

Keine Angabe.

Lagegefiihl intakt.

Ataxie der Bewe-

gungen des lin-
ken Beins wird
erwahnt.

Die Lihmung nur eine
rechtsseitige.

Die Lihmung nur eine
rechtsseitige.

Die Liahmung nur cine
rechtsseitige.

Die Labmung nur eine
rechtssseitige. Die Un-
tersuchung wurde 25
Jahre nach dem Unfalle
ausgefiibrt.

Die Lahmung nur eine
linksseitige.

II. Gruppe: Fiille mit gekreuzter Storung der siimtlichen
Hautsinne und einseitigen Lihmungserscheinungen.

89. Boyer, nach

" Ollivier, Traité
des malad. d. 1.
moelle ép., Paris
1837, I, p. 262
zitiert.

40. Brown-Sé-
quard, Journal
de Phys. T. 6,
p- 124, 1863 bis
65, Fall 13.

41, Miiller, W.,
Beitr. z. pathol.
Anat. u. Physiol.
d. menschlichen
Riickenmarks.
Festschr. f. Ried.
Leipzig 1871.

Sdbelhieb rechts
unmittelbar un-
terhalb des Hin-
terhauptbeines.

Messerstich links
zwischen 7.Hals-
wirbel wund 1.
Brustwirbel.

Stich rechts am
4. Brustwirbel.

Vollstdndige Analge-
sie; Tastsinn abge-
stumpft, nicht aber
aufgehoben.

Anésthesie der simt-
lichen Hautsinne.

Eine vollstindige An-
dsthesie scheint vor-
handen gewesen zu
sein.

Keine Angabe.

Herabsetzung des
Muskelsinns
rechts, nichtaber|
links.

Keine Angabe.

Die Lahmung eine rechis-
seitige; bei der unteren
Extremitit war sie nach
4 Tagen verschwunden.

Die Lahmung eine rechts-
seitige, niemals doppel-
seitig.

Die Lahmung anfinglich
nur eine linksseitige,
spater auch Lahmung
des rechten Beins. Links
gab es eine Hyperésthe-
sie; daneben soll auch
eine Herabsetzung des
Tastsinns vorhanden ge-
wesen sein. Tod 43 Tage
nach dem Unfalle.
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Platz der Stich-

Art der Anasthesie auf]
der der Lihmung ent-

Verhalten

Sonstige Bemerkunged

offnung gegengesetaten Seite des Muskelsinnes betreffs des Falles
42. Joffroy et|Stich links am 3.|V6ilige Anasthesieder|Der  Muskelsinn| Die Lihmung nur ein
Salmon, Gaz. | Brustwirbel. simtlichen - Haut-| am linken Beine| linksseitige.
méd. de Paris, sinne. herabgesetzt;
1872, p. 69. keine Angabe be-

43. Riegel, Berl.
klin.  Wochen-
schr. 1873, S.208.

44. Weiss, R.,
Archiv fiir klin,
Chir. Bd. 21, S.
226, 1877.

45. Gilbert, Ar-

chiv. de Neuro-
logie. Bd. 8, S.
275, 1882.

46. Courtin, C.
R. de soc. de bio-
log. 1883, S. 698.

47. Hoffmann,
Deutsches Arch.
f. klin. Med. Bd.
38, 8. 587, 1886
II.

48. Charcot, Le-
¢ons du mardi,
L, p. 53, 1889.

49. Enderlen,
Deutsche  Zeit-
sehr. f. Chir. Bd.
40, S. 201, 1895,

50. Bailly, P,
New York Med.
Journ, 1895: L
204, IL

Stich rechts un-
terhalb des Hin-
hauptbeins.

Stich rechts zwi-
schen Atlas und
Schadel.

Stich rechts zwi-
sechen 1. und 2.
Brustwirbel.

Stich links durch
den hintern Bo-
gen des Atlas.

Stich rechts zwi-
schen 4. und 5.
Brustwirbel.

Stich rechts am
2.—3. Brustwir-
bel.

Stich rechts am
2. Brustwirbel.

Stich | links im

Nacken.

Eine fast villige An-
dsthesie, die sich
wahrscheinlich  auf
die simtlichen Haut-
sinne bezogen hat.

Absolute Anéasthesie
der Haut.

Villige Analgesie und
Thermoanisthesie :
Tastsinn sehr herab-
gesetazt.

Die Hautandsthesie
war eine vollstindige.

Analgesie u. Thermo-
anisthesie; der Tast-
sinn herabgesetzt.

Zuerst eine vollige
Anésthesie; nach 8
JahrenAnalgesieund
Thermoanisthesie;
Tastsinn aber er-
halten.

Analgesie u. Thermo-
andsthesie; der Tast-
sinn zum Teil be-
wahrt.

Analgesie u. Thermo-
anasthesie; Herab-
setzung (,Some di-
minution®) des Tast-
sinnes.

treffs des rechten
Beins.
Keine Angabe.

Muskelsinn auf d.
linken Beine nor-
mal, auf dem
rechten  aufge-
hoben.

Sehr starke Her-
ahsetzung  des
Muskelsinns auf
dem linkenBeine,
rechterseits der|
Sinn ganz normal
Keine Angabe.

»Muskelgefiihl“
linkerseitsherab-
gesetzt, rechter-
seits normal.

Der Muskelsinn
rechts normal;
keine Angabe be-
treffs des linken
Beins.

Beim Gange ftritt
Ataxie d. rechten
Beins hervor.

Muskelsinn unver-
indert.

Die Lihmung nur ein
linksseitige.

Die Liahmung nur ein¢
rechtsseitige. Am recht.
Beine anfinglich einj
leichte Herabsetzung des
Tastsinnes, gleichzeitip
aber Hyperisthesie. Tod
nach 3 Tagen.

Die Paralyse eine links-
seitige, sie war niemals
doppelseitig.

Die Lihmung des rechter
Beins, nicht aber det
linken. Naeh 3 Tagen
gestorben.

Die Lihmung nur einé
linksseitige; der Tast:
sinn soll auch auf der
linken Seite herabge-
setzt gewesen  sein,

Die Lihmung- eine links-
seitige, niemals eine
doppelseitige.

Die Lahmung eine rechts
seitige, niemals doppel-
seitig.

Nur eine linksseitige Lah-
mung..
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Platz der Stich-
dffnung

Art der Anisthesieanf
der der Lahmung ent-
gegengesetzien Seite

Verhaltey
des Muskelsiones

Sonstige Bemerkungen
betreffs des Falles

51. Michelson,
St. Petersb. med.
Wochenschr.

1895, S. 257.

52. Wagner und
Stolper. Deut-
sche Chir. Bd. 60,
1898, L. S. 214.

53. Woods, R.F.,
Amer. Journ. of
med. sc. 1900,
II. p. 40.
54.Borzymows-
ki und Kopr-
czynski, nach
Mendels Jahres-
ber. 1901, S, 496
zitiert.
55.Kopeczynski,
vach Neurolog.
Zentralbl. Bd. 20,
S. 1125, 1901.
56. Edwards,
Journ. of the
amer. med. assoc.
Bd. 88, p. 685,
1902.

57. Spuller,
Deutsche mediz.

‘Wochenschr.1902.
Ver.-Beil. S. 339.

58, Schultze,
Fortschritte der

Med.1904,8.809. |

59. Couteaud,
"~ Gaz. des hop.
1905, p. 1575.

60. Sarbe, nach
Mendels Jahres-
ber. 1905, S. 581,
zitiert.

Stich rechts am 3.
bis 4. Brustwir-
bel.

Stich rechts zwi-
schen 1. und 2.
Brustwirbel.

Stich in der Mittel-
linie zwischen 5.
und 6. Halswir-
bel.

Stich am 6, Brust-
wirbel.

Stich links zwi-
sehen dem 2.und
3. Brustwirbel.

Stich rechts am
4.—5. Halswir-
bel.

Stich in d. Nacken-
gegend.

Stich links am 8.
Brustwirbel.

Stich in d. Mittel-
linie zwischen 1.
und 2. Brust-
wirbel.

Stieh rechts am 8.
Brustwirbel.

Die samtlichen Haut-

sinne sind  beein-
triichtigt.
,»Geflihlsfahigkeit

herabgesetzt und an

Muskelsinn anfder
rechten Seite
herabgesetzt, auf
d. linken normal.

Keine Angabe.

verschiedenen Stellen giinzlich aufge-
hoben®; demnach muss eine Stérung
des Tastsinnes angenommen werden.

Analgesic u. Thermo-
anasthesie; Herab-
setzung d. Tastsinnes
(nach 11/, Jahren).

Analgesie u. Thermo-
anasthesie;  ,teil-
weise“ Herabsetzung
des Tastsinnes.

Analgesie u. Thermo-
anasthesie; Tastsinn
herabgesetzt.

Zuerst Anissthesieder
samtlich. Hautsinne;
nachlJahrAnalgesie
u.Thermoanisthesie,
der Tastsinn aber
etwa normal (,fairly
normal“).

yHochgradige Ab-
stumpfung fir alle
Ewmpfindungsquali-
taten®.

Zuerst scheinen die
Hautsinne crloschen
gewesen zu sein.Nach
2 Monaten Analgesie
u Thermoanisthesie,
jetztscheint aber der
Tastsinn normal ge-
wesen zn sein.

Eine Aniisthesie ,de
tous. les modes de
sensibilité“ wird an-
gegeben.

Anasthesie der simt-
lichen Empfindungs-
qualitdten wird an-

gegeben.

Herabsetzung des
Muskelsinns
links, nicht aber
rechts.

Der Muskelsinn
rechterseits nor-
mal.

Muskelsinn des
linken Fusses
herabgesetzt.

Keine Angabe.

Keine Angabe.

Zuerst der Muskel-
sinn  auf dem
rechten Beine er-
loschen, auf dem
linken normal.
Nach 2 Monaten
der Muskelsinn
beiderseits norm.

Keine Angabe.

Im Referat keine
Angabe.

Nur rechtsseitige Léh-
mung wird crwihnt.

Die Lihmung war eine
linksseitige; eine doppel-
seitige wird nicht ecr-
wahnt.

Die Lahmung eine links-
seitige, niemals eine
doppelseitige.

Die Lahmung eine rechts-

seitige; eine doppel-
seitige wird micht er-
erwahnt.

Die Libmung nur cine
linksseitige.

Labmung nur des linken,
nicht aber des rechien
Beins; ferner noch vine
Paresedesrechten Arms.

Nur eine einseitige Lih-
mung wird erwihnt.

Die Lahmung nur cine
rechtsseitige.

Die Lihmung nur cine
eluseitige.

Die Labmung nur eine
rechtsseitige.



314

Dr. Xarl Petrén,

Autor

offoung

Platz der Stich- Art der Anasthesieauf

der der Lihmung ent-
gegengesetzien Seite

Verhalten
des Muskelsinnes

Sonstige Bemerkungen
betreffs des Falles

61. Krehl, Deut-
sche med. Woch.
1905, S. 286.

61.b)Kopfstein,
nach Neur. Zen-
tralbl. Bd. 27,
S. 73, 1908, zit.

Stich rechts am 7.
Halswirbel.

Tentamen suicidii
durch Schnitt mit
einem  Rasier-
messer links zwi-
schen dem 3. und
4. Halswirbel.

Die simtlichen Haut-
sinne stark beein-
trachtigt.

Totale Andsthesie.

Keine Angabe.

Indemmirzuging-
lichen Referat
keine Angabe.

Nur Parese des rechte:
Beins war vorhanden.

Nur eine linksseitige
Paralyse wird erwahnt)
Tod nach 7 Tagen ar
Sepsis. Keine Autopsie.

IIT. Gruppe: Fiille mit gekreuzter Storung der sémtlichen Hautsinne
und mit anfinglichen doppelseitigen Lihmungserscheinungen.

62. Vigués, nach
Brown - Séquard,
Journ. de Phy-
siol., T. 6, p. 124,
Fall 4, 1863, zit.

63. Brown-Sé-
quard, Journ.
de Physiol. T. 6,
p. 124, Fall 6,
1863.

64. Farrington,
nach Brown-Sé-
quard, Arch. de
Physiol. T. I
p. 610, Fall 2,
1868 zit.

65. Rihl, O,
Ueberhalbseitige
Verletzung des
Riickenmarks.
Inaug. - Dissert.
Wiirzburg 1873.

66. Dall’ Armi,
Halbseitige Ver-
letzg. d. Riicken-
marks. In.-Diss.
Wiirzburg 1875.

67. Burresi, Lo
Sperimentale, T.
36, p. 461, 1875.

68. Alessan-
drini, nach Vir-
chows Jahresber.
1876, 11, S. 121,
zitiert.

Degenstich rechts
zwischen 9. und
10. Brustwirbel.

Die Narbe links
im oberen Teile
des Nackens.

Stich links unter-
halb des Hinter-
hauptbeins.

Stich rechts zwi-
schen Atlas und
Hinterhaupts-
bein.

Stich links am 4.
Brustwirbel.

Stich rechts zwi-
7. Hals- und 1.
Brustwirbel.

Stich links zwi-
schen 5. und 6.
Halswirbel.

Analgesie u. Thermo-
anisthesie; Tastsinn
erheblich  herabge-
setzt.

Nach 6 Jahren An-
algesie und Thermo-
andsthesie nebst ab-
gesturapftem Tast-
sinne.

Die ganze Hautsen-
sibilitit erloschen.

Anfanglich ,gefihl-
los*, nach 7 Monaten
,Verminderte Sen-
sibilitat®.

In der ersten Zeit
vollige Gefiihllosig-
keit; nach 2 Jahren
noch eine Stérung
auch des Tastsinnes.

Nach 3 Monaten An-
algesie u. Thermoan-
dsthesie nebst herab-
gesetztem Tastsinne.

Die simtlichen Haut-

sinne erloschen.

Keine Angabe.

Starke Herabset-
zung des Muskel-
sinns rechts, der
Sinnlinksnormal

Keine Angabe.

Keine Angabe.

Keine Angabe.

Ataxie des linken
Beins.

In dem wmir zu-
ginglichen Re-
ferat keine An-
gabe.

Die Lihmung auf der
linken Seite; zuerst
auch Parese des rechten
Beins.

Die Lahmung eine recbts-
seitige, anfingliche Pa-
rese aber auch des linken
Beins.

Anfianglich eine vollstin-
dige Paraplegie; spater
die Motilitat des linken
Beins wieder normal.

Anfénglich Paralyse der
beiden Beine; die an-
dauernde Lihmung eine,
linksseitige.

Anfénglich eine Lihmung
der beiden Beine, nach
2 Wochen war nur noch
die Lahmung des linken
Beins vorhanden.

Die andauernde Lihmung
eine linksseitige; an-
fanglich Paralyse der
beiden Beine.

Paralyse d.rechten Beins;
daneben eine Parese des
linken Arms.Nach einiger
Zeitgestorben, keine Un-
tersuch. d.Riickenmarks.
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Platz der Stich-
offoung

iArt der Anisthesieauf, Verhalten
'der der Lahmung ent-| o

| gegengesetaten Seite | des Muskelsinnes
|

Sonstige Bemerkungen
betreffs des Falles

P Albanese,

lnach Zentralbl.
kiir Chir. Bd. 7,
'S. 897, 1880, zit.

). Fischer, G.,
Deutsche Zeit-
schr. f. Chirurg.
Bd. 20, S. 411,
1884.

71. Vorster,
Deutsche  Zeit-
schr. f. Chir. Bd.
29, S. 421, 1889.

72. Homén, Fin-
ska Lakaresill-
skapets  Hand-
lingar, Bd. 31,
p- 511, 1889.
73. Ehlieh, C.,
Wiener klinische
Wochenschr.
1893, S. 906.

“4.Herold, Deut-
sche med. Woch.
1894, 8. 9.

73. Capoulade,
nach  Virchows
Jahresber. 1895:
I, S. 438, zit.

76. Raymond,
Nouv. Ieonogr. d.
I.Salpetr. Bd. 10,
p. 1, 1897,

71, v. Arx, Kor-
resp. f. schweiz.
Aerzte, 1898, S.
389.

Masscterenge-
gend.

Stich links neben’
6. und 7. Hals-
wirbel.

Stich links zwi-
sechen 1. und 2.
Brustwirbel.

Stich  links bei
Proc. spin. des
7. Brustwirbels.

Stich rechts am 7.
Brustwirbel.

Stich rechtis am 6.
Halswirbel.

Stich links in der’

|
)

Anigsthesie der simt-iIn dem mir  zu-

lichen Hautsinne. | ginglicheu
ferat keine An-
gabe.

I
Villige Andsthesie der’ Ataxie des rechten
simtlichen Haut- | Beins.
sinne. ‘

Ueb. Bewegungen
der Beine .gibt
| er ziemlich ge-
i naue Auskunft*.

Villige kutane An-j
asthesie. |

nat erheblich ist,
nicht mehr hervor. _ = _  _ _
Tastsinn stark herab- Am rechten Bein
gesetat, diesonstigen, der Muskelsinn
Hautsinne erloschen.i fast verschwun-

den, am linken

. herabgesetzt.
Die simtlichen Haut- Der Muskelsinn
sinne erloschen. I beiderseits herab-
. gesetat,

Die samtlichen Haut- Der Muskelsinn ist,
sinne erloschen. - rechts herabge-

Stich rechts aml‘
Proc. spin. des

7. Halswirbels.

Ein Stich links am
7. Halswirbel u.-
einer rechts am|
1.—2. Brustwirb.
Stich links zwi-
schen Proc. spin.,
des 7. Hals- und!

1. Brustwirbels. |

I .
" setzt: sein Zu-

i stand links wird

nicht erwidhnt.

Anidsthesie der simt-In dem mir zu-

lichen Hautsinne. ginglichen Re-
. ferat keine An-
. gabe.

Aniisthesie der sﬁmt-IDerMuskelsinn fiir
lichen Hautsinne. . die Bewegungen
der Zehen aunf-

| gehoben.
Andsthesie der simt- Muskelsinn links
lichen Hautsinne. | herabgesetzt,

| keine Angabe be-
| trefls der rechten
. Seite.

Re-

“achtet. Eine Parese auch des linken B
tritt nach 6 Monaten aber beim

Zuerst Paraplegie, spiter
Lihmung des linken
Beins. Die Verletzung
im oberen Zervikal-
marke. Tod an Tetanus
nach 55 Tagen.

Paralyse des rechten,
Parese des linken Beins.

Die hauptsdchliche Lih-
mung eine rechtsseitige;
erst nach 2 Monaten
werden Bewegungen des
rechten Beins beob-

eins, die noch nach 1 Mo-

(sehen

Paralyse des rechten,
Parese des linken Beins.

Die Lihmung des linken
Beins war noch nach
5 Monaten eine voll-
stindige; ferner bestand
cine Parese des rechten
Beins withrend mehrerer
Monate.

Die Lahmung eine rechts-
seitige; zuerst auch cine
Parese des linken Beins,
die nach 3 Wochen ver-
schwunden war.

Paralyse des linken, Pa-
rese dss rechten Beins;
nach einem Jahre nur
cine Parese des linken
Beins iibrig.

Die Lahmung eine links-
seitige, anfinglich aber
eine doppelseitige.

Zuerst eine Paraplegie,
spater nur eine Parese
des rechten Beins.
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[
Art der Andsthesieauf]
der der Lahmung ent-
| gegengesetzten Seite

Platz der Stich-
6ffoung

Verhalten
des Muskelsinunes

Sonstige Bemerkungen
betreffls des Falles

78. Wagner und
Stolper, Deut-
sche Chir. Bd. 60,
1898, 1I. S.218.

79.Urriolo,Arch.
de Neur., Ser. 2,

Bd. 7, p. 350,
1899.

80. Boekel-
mann, W. A,

Nederl. Tijds. v.
Geneesk., 1900:
1, p. 249.

81. Jolly, F,,
Dicses Archiv.
Bd. 33, S. 1020,
1900.

82. Olivier, Ar-

chiv. de méd. et
de pharm. mil.
T. 36, p. 229,
1900.

83. Cahier, Bull.

de la soc. de
chirurgie, 1901.
p- 1179,

|

Stich  mit einer'Thermoanésthesie,

Schere in der, starke Hypalgesie,
Mittellinie zwi-, auch der Tastsinn|

schen 1. und 2.| stark herabgesetzt;
Halswirbel. > (nach 5 Tagen). Nach|
[ 4Monaten ist die An-’
" dsthesie zum grossen;
 Teile zuriickgegang.

Stich rechts zwi-!VGlligeAné’\sthesieder
schen 7. und 8. samtlich. Hautsinne.|
Brustwirbel. .

Stich am 3.—4. Anfinglich .geheel |
Halswirbel, 3,5 gevoellos“:demnach
cmrechis vonder! wahrscheinlich auch
Mittellinje. der Tastsinn gestort;
i nach 4 Monaten be-
’stand Analgesie,
| Thermohypisthesie
 und normaler Tast-
' sian,
Der Stich lioks Zuersteine Anésthesie
oberhalb der Cia-! der simtlichen Haut-
vicula; scheint sinne: spiter An-

zwischen 6. und, algesie und Thermo-

7.Halswirbel ein-| aniisthesie, der Tast-
gedrungen  zu| sinn  aber herab-
sein. I gesetat. |
Bajonettstich Analgesie u. Thermo-

links zwischen 9.
10. Brustwirbel.

aniisthesie; soweit
man aus der etwas
unklarenDarstellung
schliessen kann,

scheint auch d. Tast-
. sinn  beeintrichtigt
gewesen zu sein.

Zuerst vollige kutane
Aniisthesie, nach 15/
Monaten Analgesie
u. Thermoandsthesie
mit starker Herab-
setzung des Tast-|
sinnes. '

Stich inder Mittel-
linie zwischen 7.
8. Brustwirbel.

Keine Angabe.

Keine Angabe.

Muskelsinn tber-
all normal (nach
4 Monaten).

DerMuskelsinn am

linken Bein er-
heblich gestort,
am rechten nur
wenig.  Ataxie
des rechten Beins
jedenfalls  vor-
handen.

Kcine Angabe.

Keine Angabe.

Eine Paralyse auf a
linken Seite, cine am
fangliche Parese auf d
rechten; anfianglich d
Tastsinn auch auf del
linken Seite etwas heraby
gesetzt.

Anfanglich villige Para
plegie, spater uur Pares
des linken Beins.

Zuerst Lahmung de
beiden Beine, spite
nur Parese des rechtet
Beins.

ZuerstParalysederbeiden
Beine, spiter nur des
Iinken Beins. Auf dem
linken Beine neben der
Hyperalgesie eine ge-
wisse Storung des Tast-
sinnes. Nach dem Un-
falle war eine sekundére
Myelitis eingetreten. Tod

pach 1!/, Jahren an
Lungentuberkulose.
Zuerst Paraplegic: die

Motilitdt fing im linken
Beine frither als im
rechten an. Nach 4 Mo-
naten noch eine Parese
der Beine, rechts stirker
entwickelt.

Die Lahmung zuerst eine
doppelseitige, spater nur
eine rechtsseitige.
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6ffaung

|
Platz der Stich- IArtderAnl'isthesie auf;

Verhalten

Liil - i
der der Lithmung ent des Muskelsinnes

gegengesetzten Seite

Sonstige Bemerkungen
betreffs des Falles

4. Peugniez et
Philippe.Arch.
de Neur. Bd. 186,
p. 466, 1908.

35. Liipkes, Ad,,
Beitrag z. Stich-
verletzung  des
Riickeamarks,
Inaug. - Dissert.,
Kiel 1904.

86. Hilbert,
Deutsche mediz.
Wochenschrift.
1906. Ver.-Beil.
S. 1220: L.

87. Hilbert: IL

88. Fabritius,
H., Arb. aus d.
pathol. Institute
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Was lehrt uns die Zusammenstellung in bezug auf die Bahnen

der Hautsinne im Rickenmarke?

Zunichst finden wir, dass der Schmerz- und die Temperatur-
sinne in den simtlichen Fiallen der Gruppen I bis III (94 Fille) eine
Aniisthesie auf der gekreuzten Seite und zwar am oftesten eine vollige

Anisthesie gezeigt haben.

Auf der gelihmten

Seite ist zwar eine

Storung dieser Sinne 4 Mal erwihnt worden (6, 86, 87, 91), in diesen

simtlichen
ziemlich

Fillen ist aber dieses
kurzer Zeit verschwunden.

Krankheitssymptom

nachher in

Was aber die Analgesie und die

Thermoanisthesie der gekreuzten Scite betrifft, so sind diese Stérungen
in der grossen Mehrzahl der Fille, wo Beobachtungen in dieser Hin-
sicht vorliegen, nicht wieder zuriickgegangen,

Da wir, wie schon oben erwiihnt, sicher annehmen konnen, dass
das Messer bei den gewdhnlichen IPdilen von Halbseitenlision in erster
den am meisten lateral gelegenen Teil des Riickenmarks be-
schadigt, von bhier ab mehr oder weniger tief ins Riickenmark ein-
dringend, so lisst uns dieses Ergebnis der Zusammenstellung in Bezug
auf das Verhalten des Schmerz- und der Temperatursinne offenbar die
Schlussfolgerung ziehen, dass diese Sinne gekreuzt und zwar in dem
am meisten lateral gelegenen Teile des Querschnittes, d.h. im Seitenstrange,
und aller Wahrscheinlichkeit nach im lateralen Teile des Seitenstranges ver-

Hand

laufen

miissen.

Dies wird auch gegenwiirtig fast allgemein zugegeben.
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Was lehrt uns aber diese Zusammenstellung in Bezug auf den
Tastsinn ? Kine grosse Reihe Autoren ist immer noch der Ansicht,
dass die Bahn dieses Sinnes nur im gleichseitigen Hinterstrange zu
suchen ist. Wie stimmt dies aber zu der Erfahrung dieser Fille von
Stichverletzung ?

Wenn der Tastsinn tatséichlich nur im gleichseitigen Hinterstrange
verliefe, so miisste eine Stichverletzung, die etwa eine Halbseitenlision
bewirkt, immer zuerst eine Storung des Tastsinnes der gelihmten Seite
verursachen, und erst nachdem diese Bahn getroffen worden ist, kinnte
die Liasion den Hinterstrang der anderen Seite erreichen und eine ge-
kreuzte Storung des Tastsinnes zur Folge haben. Denn ein Messerstich
kann unméglich z. B. die linke PyS und den rechten Hinterstrang durch-
schneiden, ohne dass der linke Hinterstrang gleichzeitig getroffen wird,
und wenn es auch nicht vollig unmoglich wire, dass eine andere Be-
schiidigung der Riickenmarkssubstanz als die Durchschneidung selbst
(wie eine Blutung) sich einmal in einer so sonderbaren Weise ver-
verbreitete, so kann, wie ich schon oben hervorgehoben habe, eine solche
Annahme fiir eine grosse Reihe von Fillen unméglich behauptet werden.

Indes lehrt meine Zusammenstellung, dass es nur 3 Fille gibt (4,
6, 92), wo der Tastsinn der gelihmten Seite, nicht aber der Tastsinn
der anderen Seite gestort gewesen ist. Was den Fall 6 (Singer) be-
trifft, so befand sich der Stich am Dornfortsatze des 9. Brustwirbels,
was nach Wickman dem 12. Brustsegmente, vielleicht aber aunch dem
1. Lendensegmente entsprechen wiirde. Wie ich schon in meiner
friiheren Arbeit auseinandergesetzt habe, konnte demnach die ungekreuzte
Aniisthesie des Tastsinnes, die eine bald voriibergehende war, dadurch
erkliart werden, dass zwar die Kreuzung der sensorischen Bahnen im
Niveau des Schnittes beendigt war, dass aber die betreffende Bahn an
der Scite des Schnittes (d. h. ehe sie sich gekreuzt hatte) so dicht
unterhalb der Schnittfiiche verlaufen ist, dass sie durch eine anfing-
liche, mechanische Beschidigung (eine Quetschung oder Blutung) in der
Umgebung der Schnittfliche fiir die erste Zeit ihr Leitungsvermégen
verloren hat. Denn wir haben offenbar allen Grund anzunehmen, dass
die eine Storung der Funktion bedingende mechanische Beschidigung
von der Schnittfliche selbst sich sowohl in vertikaler, als in horizontaler
Richtung eine gewisse Strecke weit verbreiten kann. '

Was den Fall 92 (Neumanun) betrifft, so habe ich schon oben
‘erwihnt, dass das Krankheitsbild bei diesem Falle ein unregelmissiges
ist, was vielleicht durch die anzunehmende sekundire Myelitis
erklirt werden kann. Was den dlteren Fall 4 (Vix) betrifft, so kenne
ich denselben nur aus einem Referate.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 2. 34
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Aus den angegebenen Griinden kénnen wir also den Fall 6 (Singer)
in diesem Zusammenhange ausser Betracht lassen. Folglich haben wir nur
mit 2 Fillen mit Storung des Tastsinnes auf der Seite der Lihmung zu
rechnen. Diesen gegeniiber gibt es aber 55 Fille mit gekreuzter Storung
des Tastsinnes (nimlich die simtlichen Fille der Gruppe II und III).
Unter diesen 55 Fillen ist zwar der Tastsinn 9 mal auch auf dem
anderen, dem gelihmten Beine gestért gewesen (auf welche Fille ich
spater noch zuriickkommen werde). Uebrig bleiben folglich 46 Fille,
wo der Tastsinn nur auf der gekreuzten Seite gestort gewesen ist.

Um die Frage noch einmal zusammenzufassen: wenn der Tastsinn
nur im ungekreuzten Hinterstrange verliefe, so hitte man bei Halb-
seitenldsion infolge von Stichverletzung zu erwarten, dass der Tastsinn
auf der Seite der Lihmung wenjgstens in allen den Fillen, wo eine
gekreuzte Storung des Tastsinns vorkommt, herabgesetzt wire, und dass
es ferner eine ganze Reihe von Fillen mit nur ungekreuzter Storung
des Tastsinnes gibe. Nun gibt es aber unter insgesamt 96 Fillen von
Stichverletzung neben 2 Fillen mit Stérung des Tastsinnes nur auf der
Seite der Lihmung, nicht weniger als 46 Fille mit nur gekreuzter
Storung des Tastsinns (anstatt keines Falles der letzterwihnten Art,
wie die Theorie fordern wiirde).

Diese Erfahrung aus der Kasuistik der Stichverletzung des Riicken-
marks beweist also in unumstosslicher Weise, dass der Tast-
sinn nicht ausschliesslich im gleichseitigen Hinterstrange
verlaufen kann.

Bei der ersten Betrachtung kdnnte man eher geneigt sein zu be-
haupten, dass diese Erfahrung mit der Verlegung der Bahn des Tast-
sinnes in den gekreuzten Hinterstrang in Einklang zu bringen wire.
(Nebenhei mag zwar bemerkt werden, dass eine solche Auffassung sich
nur mit einer gewissen Schwierigkeit, mit unseren anatomischen Kennt-
nissen des Riickenmarks vereinigen lisst, da nimlich das Vorhanden-
sein einer gekreuzten aufsteigenden Hinterstrangbdhn nicht nachgewiesen
worden ist.) Wenn die Sache sich aber jedenfalls so verhielte, so
wiirde eine Stichverletzung, die eine Halbseitenlision bewirkt, und die
demnach zuerst den Hinterstrang an der Seite der Lihmung treffen
muss, in Uebereinstimmung damit zuerst eine gekreuzte Stdrung des
Tastsinnes zar Folge haben. Soweit kénnte also die Erfahrung von
den Stichverletzungen her durch die Verlegung des Tastsinnes in den
gekreuzten Hinterstrang erklirt werden. Bei allen den Fillen aber, wo
die Lision durch den Stich die Mittellinie geniigend iiberschritten hat,
am auch den Hinterstrang der anderen Seite in Mitleidenschaft zu ziehen,
wiirde eine Storung des Tastsinnes auch der gelihmten Seite die not-
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wendige Folge sein. Ferner miissen wir uns aber erinnern, dass, wo die
Stichverletzung sich so weit erstreckt hat, dass auch die PyS der anderen
Seite in jhrer Funktion gestért worden ist, in simtlichen diesen Fillen
auch die beiden Hinterstringe noch mehr betroffen worden sind. Wenn
aber der Tastsinn ausschliesslich im gekreuzten Hinterstrange verliefe,
S0 miisste daraus gefolgert werden, dass in simtlichen Fillen, wo
doppelseitige Lihmungserscheinungen, wenn auch nur voriibergehend,
aufgetreten sind, die Storung des Tastsinnes auch eine doppelseitige
(d. h. auch auf der Seite der eigentlichen Lahmung entwickelt)
sein muss.

Was lehrt aber meine Zusammenstellung der Kasuistik in dieser
Hinsicht?  Sie lehrt, dass doppelseitige Lihmungserscheinungen in
31 Fallen vorbanden gewesen sind, eine doppelseitige Storung des Tast-
sinnes ist aber nur bei 6 unter diesen vorgekommen (78, 81, 85, 86,
87, 91). Folglich haben wir 25 Fille mit Storungen der Motilitit auf
den beiden Seiten, Stérung des Tastsinnes aber nur auf der gekreuzten
Seite, wibhrend wir der hier fraglichen Theorie nach keinen solchen
Fall zu erwarten hitten.

Infolgedessen konunen wir nur schliessen, dass es in unumstosslicher
‘Weise bewiesen ist, dass der Tastsinn nicht ausschliesslich im
gekreuzten Hinterstrange verlaufen kann. _

Was schliesslich die Moglichkeit, den Tastsinn ausschliesslich in
den gekreuzten Seitenstrang zu verlegen, betrifft, so will ich zuerst die
Tatsache hervorheben, dass die gekreuzte Anisthesie bei den Fillen von
Stichverletzung so oft (ndmlich bei 39 Fillen unter 94) eine dissoziierte
ist (d. h. eine Anisthesie der anderen Hautsinne bei unberiihrtem Tast-
sinne). Denn diese Tatsache spricht offenbar in entscheidender Weise
gegen die Annahme, dass der Tastsinn nur an etwa demselben Orte
wic die anderen Hautsinne zu finden wire. Gegen eine solche An-
nahme spricht auch der Umstand, dass es unter den Fillen sowohl der
Gruppe Il als lII eine gar nicht geringe Zahl gibt, wo zwar die Anal-
gesie und Thermoanisthesie vollstindig, die Herabsetzung des Tastsinnes
aber nur unvollstindig gewesen ist.

Wenn man die Bahn des Tastsinnes ausschliesslich in den ge-
kreuzten Seitenstrang verlegen wollte, so wird es offenbar notwendig
nur den medialen Teil des Seitenstranges in Betracht zu ziehen. Auf
die Frage, ob dieser Moglichkeit durch die Erfahrung von den klinisch
beobachteten I'illen von Stichverletzung bestimmt widersprochen wird,
komme ich spiter in meiner Darstellung zu sprechen.

Ich will jetzt zunichst die Frage behandeln, ob meine schon
friilher erwihnte Auffassung, dass der Tastsinn iber eine

34%
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Bahn im gekreuzten Seitenstrang und eine im gleichseitigen
Hinterstrang verfiigt, mit der Erfahrung der Fille von Stich-
verletzung in Uebereinstimmung steht.

Schon mehrmals habe ich hervorgehoben, dass wir sicher annehmen
konnen, dass bei allen den Fillen von Stichverletzung, wo das Krank-
heitshild einer Halbseitenliision auftritt, der am meisten lateral gelegene
Teil des Riickenmarkes d. h. der Seitenstrang, den in erster Linie ge-
troffenen Teil des Querschnittes darstellt. Als die Folge der Lision
des Seitenstranges entstehen die gleichseitige Lihmung und die ge-
kreuzte Anisthesie des Schmerzsinnes und der Temperatursinne, welche
Erscheinungen auch bei 94 von unseren 96 Fillen von Stichverletzung
vorhanden gewesen sind.

Wenn die Lision sich tiefer in das Riickenmark hinein als nur bis
zum Seitenstrange erstreckt, so wird zuerst der Hinterstrang derselben
Seite getroffen. Zu der Frage, welche Bedeutung fiir den Muskelsinn
die Lision dieses Stranges haben wird, kehre ich im folgenden noch
zuriick. Was aber die Hautsinne betrifft, so haben wir, wie ich ihre
Bahnen auffasse, von der Lision des Hinterstranges auf der Seite des.
Stiches keine Folgen zu erwarten; denn der Tastsinn auf der Seite der
Lasion verfiigt noch iiber eine unbeschidigte Bahp durch den gekreuszten
Seitenstrang, und was die der Lasion entgegengesetzte Seite betrifft, so
kann der Tastsinn durch den noch zuriickgebliebenen diesseitigen Hinter-
strang passieren.

Wenn die Lision die Mittellinie tiberschritten hat, so dass die
beiden Hinterstringe getroffen worden sind, so haben wir nach m. A.
betreffs der Bahnen eine gekreuzte Storung des Tastsinnes zu erwarten.
Der Tastsinn der gelahmten Seite verfiigt aber noch iiber die eine seiner
beiden Bahnen, nimlich diejenige durch den gekreuzten Seitenstrang
und infolgedessen tritt hier keine Stérung dieses Sinnes auf.

Die Fille mit Lision des einen Seitenstranges und der beiden
Hinterstringe stellen also die Gruppe II mit nur einseitiger Lihmung,
gekreuzter Storung aber auch des Tastsinnes dar. Andererseits wird die
Gruppe 1 von den Fillen gebildet, wo entweder nur der Seitenstrang oder-
der Seitenstrang und der Hinterstrang derselben Seite getroffen worden sind.

Wenn die Lision sich auch auf den ,anderen“ Seitenstrang bezogen
hat, so sind doppelseitige Lihmungserscheinungen die Folge. Diese
bleiben wenigstens im allgemeinen nicht bestehen, was offenbar dadurch
zu erklaren ist, dass die ,andere* PyS nicht wirklich durchschnitten ist,.
sondern nur sonst (durch Quetschung oder Blutung) in ihrer Funktion
(Leitungsvermogen) beschidigt worden ist. Diese Fiille stellen also die-
Groppe IIT dar. Es ist ohune weiteres ersichtlich, wie die schon oben.
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hervorgehobene Tatsache, dass alle diejenigen Fille, bei denen anfing-
liche doppelseitige Motilititsstérungen vorgekommen sind, auch eine ge-
kreuzte Storung des Tastsinnes gezeigt haben, mit meiner Auffassung
vollig iibereinstimmt.

Vielleicht wire man geneigt, die Moglichkeit in Erwigung zu
ziehen, dass eine Lision der PyV auf der Seite der hauptséchlichen Lision
die Ursache der anfianglichen Lihmung des ,,anderen, des anisthetischen
Beins wire (da die PyV im Verhaltnis zu den Extremititen ja gekrcuzte
Bahnen darstellen). Dabei ist allerdings zu bemerken, dass die Lih-
mung des ,anderen“ Beines oftmals im Anfange eine vollstindige ge-
wesen ist, was man offenbar nicht als die Folge einer Lision nur der
PyV erwarten kann.

Nur in einer Hinsicht bereitet die Erklirung der bei den Fillen
von Stichverletzung gemachten Erfahrung in Uebereinstimmung mit der
von mir dargestellten Ansicht iiber die Bahnen der Hautsinne eine ge-
wisse Schwierigkeit. [ch denke nimlich dabei an die sechon vorher er-
wihnten Fille mit doppelseitiger Storung des Tastsinnes. Wir sehen
dabei ab vom Falle 6 (Singer), fir welchen ich schon eine nahe-
liegende Erkldrung angegeben habe, und vom Falle 4 (Vix), fiir welchen
ich eine Erkliarung nicht finden kaun, den ich entweder als einen Irr-
tum oder eine unerklirbare Ausnahme betrachten muss. Es bleiben
dann 3 Fille aus der Gruppell (41, 44, 47) und 6 Fille aus der
Gruppe 1L (78, 81, 85, 86, 87, 91) iibrig.

Unter diesen Fillen gibt es drei, bei welchen die Andsthesie der ge-
Iihmten Seite sich auf die simtlichen Hautsinne bezogen hat (86 und
87: Hilbert, 91: Rauzier und Rimbaud, jedenfalls ist dabei die
Ausnahme zu beachten, dass der Schmerzsinn beim Falle 87 nicht be-
troffen war). Diese Fiille sind demnach in der Weise zu erkliren, dass
die Lasion sich sogar tief in den Seitenstrang ,der anderen Seite"
hinein erstreckt hat, so dass auch die gekreuzten sensorischen Bahnen
im lateralen Teile des ,anderen“ Seitenstranges in bezug auf ihr
Leitungsvermdgen gestort worden sind. Damit steht auch in Ueberein-
stimmung, dass sich wenigstens betreffs der Fille 86 und 91 die An-
gabe findet, dass die Lahmung auch ,des anderen Beines® eine stark
entwickelte gewesen ist.

Was aber die sechs anderen Fille mit doppelseitiger Storung des
Tastsinnes aus den Gruppen IT und III betrifft, so sind die anderen
Hautsinne des gelibmten Beines normal gewesen und wir miissen des-
halb fiir diese Fille cine andere Erklirung haben. Fiir dic Mehrzahl
dieser Fille ist ausdriicklich angegeben worden, dass die Storung des
Tastsinnes auf der gelihmten Seite nur eine leichte gewesen ist; einige



524 Dr. Karl Petrén,

derselben haben sogar auf dem gelihmten Beine neben der Herabsetzung
des Tastsinnes gleichzeitig eine Hyperiisthesie (oder man michte viel-
leicht eher eine ,Hyperalgesie“ sagen) dargeboten (41: Miiller, 44:
Weiss, 81: Jolly). Das Auftreten der Storung des Tastsinnes auf der
gelihmten Seite ist m. E. einfach in der Weise zu erkliren, dass der
Tastsinn zwar iiber zwei verschiedene Bahnen verfiigt, nimlich eine im
gleichseitigen Hinterstrange und eine im gekreuzten Seitenstrange, welche
Bahnen im allgemeinen einander so gut ersetzen, dass der Wegfall der
einen keine nachweisbare Herabsetzung des Tastsinnes zur Folge hat,
dass aber diese Ersetzung der einen Bahn durch die andere bei ge-
wissen Fillen eine unvollstindige sein kann, so dass bei diesen Fillen
der Wegfall der einen (hier derjenigen im Hinterstrange) allerdings
eine leichte Herabsetzung des Tastsinnes bewirkt.

In meiner fritheren Arbeit habe ich nebenbei die Moglichkeit be-
riihrt, ,dass es nicht identische Eindriicke wiren, welche durch die
zwei verschiedenen Babnen des Tastsinnes geleitet werden®. Ferner
habe ich miech im Anschlusse an die Erfahrung des bekannten Falles
von Jolly (81) folgendermassen geiussert: ,kénnte es der Miihe lohnen,
die Moglichkeit zu priifen, ob es auch nicht der Drucksinn der tieferen
Teile wiire, welcher durch die Hinterstriinge geleitet wird, wihrend der
Drucksinon der Haut selbst (d. h. der Tastsinn) zusammen mit den
sonstigen Sinnen der Haut den gekreuzten Seitenstrang passierte“. So-
dann fiigte ich dazu noch folgendes hinzu: , Weitere Beobachtungen,
welehe sich in derselben Weise deuten liessen, habe ich nicht gefunden,
Offenbar sind weitere Beobachtungen erforderlich, wobei die Unter-
suchung gerade auf diesen Punkt gerichtet wird. Augenblicklich miissen
wir die erwihnte Frage, ob die zwei verschiedenen Riickenmarksbahnen
des Drucksinnes qualitative Differenzen dieses Sinnes leiten, als eine
noch offene betrachten“.

Wie man sieht, habe ich mich iiber diesen Punkt sehr vorsichtig
ausgedriickt. Spiter hat Fabritius, dabei z. T. auf eigene Beobachtung
gestlitzt, gegen meioen hier erwihnten Vorschlag opponiert. Ich will
gern zugeben, dass die von Fabritius fiir seine Meinung angefiihrten
Griinde nicht unwichtig sind. Beziiglich seiner Darstellung mdchte ich
vielleicht bemerken konnen, dass ich, wie die hier wiedergegebenen
Zitate zeigen diirften, die von mir erwihnte Moglichkeit, dass die zwei
Bahnen nicht identische Eindriicke leiteten, kaum als ,meine Auffassung*
hingestellt babe. Diese ganze Frage nach dem Verhalten zwischen den
heiden Bahnen des Tastsinnes betrachte ich demnach noch als eine
offene, die noch nicht spruchreif ist.
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Es diirfte aus der hier gegebenen Darstellung hervorgehen, dass
die ganze Erfahrung der klinischen Beobachtungen von
Stichverletzungen des Riickenmarkes, welche, wie die friiher in
dieser Arbeit gelieferte Auseinandersetzung uns gezeigt hat, als ein sehr
wichtiger Probierstein fiir die Theorien iiber die sensorischen Bahnen im
Riickenmarke dienen kann — bis auf ganz vereinzelte Fille (4, 92)
— mit meiner Ansicht iber die sensorischen Bahnen durch-
aus dibereinstiromt.

Ich habe oben hervorgehoben, wie Head und Thompson nach
ihren umfassenden Untersuchungen zu dem Ergebnis gekommen sind,
dass die Kreuzung der Bahn des Tastsinnes erst allmithlich im Riicken-
marke erfolgt, so dass man wenigstens in einem grossen Teile des
Riickenmarkes ecine gekreuzte und eine ungekrenzte Bahn fiir diesen
Sinn hat. Ich lasse hier die simtlichen sonstigen Ansichten von Head
iiber die Leitung der Sensibilitit, die, wenn sie sich bestiitigten, eine
tiefgreifende Umgestaltung unserer Auffassung bedeuten wiirden, ausser
Betracht und richte meine Aufmerksamkeit nur auf diesen einzelnen
Punkt. Head und Thompson #ussern sich dariiber in folgender
Weise: ,,But, ultimately, even tactile impulses pass completely to the
opposite side of the cord, and a lesion in its upper part may, if suffi-
ciently severe, produce loss of tactile sensibility over the same parts
that are analgesic and thermo-anaesthesic*. Ich habe mir die Irage
gestellt, ob nicht die Zusammenstellung der Fialle von Stichverletzung
auch zur Prifung der eben zitierten Ansicht dienen konnte.

Zunichst lisst sich dabei bemerken, dass, wenn die Kreuzung der
Bahn des Tastsinnes im oberen Teile des Rickenmarkes allmihlich zum
Abschsuss kime, dies bedeuten wiirde, dass die gekreuzte Bahn des
Tastsinnes alimihlich eine desto grissere Bedeutung — mit der un-
gekreuzten Bahn des Tastsinnes verglichen — gewinnen misste, je
héher im Riickenmarke wir kommen. Daraus lasst sich weiter folgern,
dass, je hoher der Schnitt das Riickenmark getroffen hat, desto eher
wir zu erwarten haben, dass der Tastsinn der gekreuzten Seite nicht
unberiihrt verbleiben wird, so dass ein verhiltnismissiz um so
grosserer Teil der Fille eine gekreuzte Stérung auch des Tastsinnes
darbieten wiirde. In dieser Hinsicht crgibt sich aus meiner Darstellung
folgendes.

Unter den (17) Fillen mit dem Stiche am 1.—3. Halswirbel haben 65 pCt.
(11 Fille) eine gekreuzte Storung des Tastsinnes gebabt, unter den (21)
Fillen mit dem Stiche am 4.—7. Halswirbel ist dies bei 67 pCt. (14 Fillen)
der Fall gewesen. Wenn wir die simtlichen (45) Fille von Stichver-
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letzung der Halswirbelsiiule!) zusammenstellen, so ist eine gekreuste
Stoérung des Tastsinnes bei 67 pCt. (30 Fillen) vorgekommen. Wenn wir
aber zu den oberen Brustwirbeln (1—4) kommen, so haben unter diesen
(32 Fillen) nur 47 pCt. (15 Falle) die betreffende Sensibilititsstorung
gezeigt; was die Stichverletzungen am darunterliegenden Teile der
Brustwirbelsiule betrifft, so hat man unter den hierhergehérigen (16)
Fillen eine gekreuzte Storung des Tastsinnes bei 57 pCt. (9 Fillen).

Bei Betrachtung dieser Ziffern konnte man vielleicht behaupten
wollen, dass sie bis zu einem gewissen Grade fiir die Headsche An-
sicht sprechen. Dabei ist aber noch folgender Umstand in Betracht zu
ziehen. Wir konnen sicher schliessen, dass es sich bei den simtlichen
Fallen der Gruppe III (mit anfinglichen doppelseitigen Motilitits-
stdrungen) nicht um eine reine Hemilision handelt, sondern dass im
Gegenteil die Lision sich bis zur PyS der anderen Seite erstreckt hat.
Alle die Fille der Gruppe II[ sind also nicht geeignet, zur Priifung der
betreffenden Headschen Ansicht zu dienen, denn bei diesen Fillen muss
meiner Darstellung nach die Storung des Tastsinnes des nicht gelihmten
Beins auf eine Lision der ungekreuzten Bahn dieses Sinnes im Hinter-
strange bezogen werden, welche Bahn bei allen diesen Fillen beschidigt
sein muss. Wenn wir aber zusehen, wie die Fille der Gruppe III sich
auf die Stichverletzungen in den verschiedenen Partien der Wirbelsiule
verteilen, so finden wir, dass die Fiille der Gruppe Il unter den simt-
lichen Stichverletzungen an der Halswirbelsiiule 44 p(Ct. ausmachen, unter
den Stichverletzungen an den oberen 1—4 Brustwirbeln aber nur 16 pCt.,
unter den Stichverletzungen am darunterliegenden Teile der Brustwirbel-
siule aber wieder 87,5 pCt. Diese verhiltnismissig geringe Zahl von
Fillen mit Lision auch der anderen PyS beim Stiche an den oberen
Brastwirbeln bringt eine geniigende Erklirung fiir das Ueberwiegen der
Falle mit gekreuzter Storung des Tastsinnes bei Stichverletzungen an
der Halswirbelsiule — mit den Fillen, wo der Stich den oberen Teil
der Brustwirbelsiule betroffen hat, verglichen.

Was schliesslich die Ursache fiir die geringe Zahl von Fillen mit
doppelseitigen Lihmungserscheinungen unter den Stichverletzungen der
oberen Brustwirbelsiule und unter diesen fir das Ueberwiegen von
Fillen mit nur Lision des einen Seitenstrangs oder des einen Seiten-
strangs und des einen Hinterstrangs betrifft, so muss diese wohl im
anatomischen Bau dieses Teils der Wirbelsiiule, mit ihren sonstigen
Teilen verglichen, gesucht werden; niéimlich dass die Zwischenriume

1) Es ist niimlich zu bemerken, dass betrefls einiger Fiile keine andere
Angabe geliofert wird, als dass der Stich den Hals getroffen hat.
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zwischen den Wirbeln so eng sind, und eine solche Richtung besitzen,
dass das Messer hier nicht so leicht wie in den anderen Partien der
Wirbelsiule eine sehr tief eindringende Lision des Riickenmarks be-
wirken kann, wahrend das Riickenmark in der Halswirbelsiule fir das
Messer leichter zuginglich, weniger geschiitzt ist.

Die Kasuistik der Stichverletzung liefert uns aber noch andere
Griinde gegen die fragliche Ansicht von Head und Thompson. Diese
geht ja namlich darauf hinaus, dass eine Lision im oberen Teil des
Rickenmarks (,in the upper part“) eine Stirung des Tastsinnes in der-
selben Ausdehnung wie die Storung des Schwmerzsinnes und der Tempe-
ratursinne zur Folge haben wird. Jetzt finden sich aber in meiner
Gruppe I nicht weniger als 3 Fille, wo man den Angaben nach
wenigstens mit Wahrscheinlichkeit annehmen kann, dass der Stich
zwischen Atlas und Hinterhauptsbein stattgefunden hat (18, 23, 36).
Betreffs dieser Fille ist zu bemerken, dass der Fall 18 (Bailly) erst
12 Jahre nach dem Unfalle beobachtet worden ist, und dass eine ganz
leichte Herabsetzung des Tastsinnes erwihnt wird. Wenn wir demnach
diesen ¥all ausser Betracht lassen, so bleiben nichtsdestoweniger die
beiden Fille von Reinhardt (23) und Amberger (36) iibrig, welche
beiden Beobachtungen sich nicht gut mit der Headschen Auffassung
in Uebereinstimmung bringen lassen.

Wir kommen demnach zu dem Ergebnis, dass die Erfahrung
bei den klinischen Beobachtungen von Stichverletzung gar
keine Stitze fiir die Auffassung gewihrt, dass die Kreuzung
des nicht sogleich nach dem Eintritte ins Riickenmark ge-
kreuzten Teils von der Bahn des Tastsinnes allmahlich
wihrend der Passage nach oben im Rickenmarke erfolgt;
sondern dieser Erfahrung nach scheint es wahrscheinlicher zu sein, dass
die ungekreuzte Bahn des Tastsinnes als eine solche bis zum ver-
lingerten Marke verliuft. Wenn wir unsere anatomischen Kenntnisse
in Betracht ziehen, so ist demnach die wahrscheinliche Schlussfolgerung
die, dass wir die im Rickenmarke ungekreuzte Bahn des Tastsinnes in die
lange aufsteigende exogene Bahn der Hinterstriinge und ihre Fortsetzung
nach oben in die Fibr. arcuat. intern. und in die Schleife zu verlegen haben.

Ueber das Verhiltnis zwischen der Lage der Stichéffnung und
derjenigen der Lision im Riickenmarke.

Schon bei meiner fritheren Bearbeitung der TFille von Stich-
verletzung habe ich der Frage des Verhiltnisses zwischen der Lage
der Stichoffnung in der Haut und der Seite der Lahmung, bzw. der
hauptsichlichen Lision des Rickenmarks meine Aufmerksamkeit ge-
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widmet. Ich bin damals zu dem Ergebnisse gekommen, dass bei der
Mehrzahl der Fille mit gekrenzter Aniisthesie auch des Tastsinnes (was
den Gruppen Il und IIl entspriecht) die Stichéffnung in der Haut sich
auf der der Lihmung entgegengesetzten Seite befunden hat. In Bezug
auf diese Frage habe ich mein gegenwiirtiges Material vollstindig durch-
gearbeitet, und es hat sich folgendes ergeben.

Unter den 39 Fillen der Gruppe I besitze ich fir 34 Fille Aus-
kanft idber die Lage der Stichoffnung: in 2 Fillen hat diese sich in
der Mitteilinie befunden (7, 9), in 25 Fillen auf der Seite der Lihmung
und nur in 7 auf der der Lihmung entgegengesetzten Seite.

Unter den 24 Fillen der Gruppe 1l ist die Lage der Stichiffnung
bei 3 Fillen nicht angegeben und hat sich bei 2 Fillen in der Mittel-
linie befunden (383, 59), bei 10 auf der Seite der Lihmung und bei 10
auf der der Lihmung entgegengesetzen Seite.

Unter den 381 Fillen der Gruppe III hat sich die Stichoffnung sich
2 mal in der Mittellinie befunden (78, 83), und bei einem Falile gab
es 2 Stichoflnungen, eine links, eine rechts (76). Unter den anderen
Fillen war die Stichdffnung bei 7 derselben hinten auf der Seite der
Lihmung gelegen, bei 18 aber war der Stich hinten auf der der Lih-
mung entgegengesetzten Seite eingedrungen. Zuriick bleiben 8 Fille,
wo die Stichoffnung sich auf der vorderen Seite des Halses hefunden
hat; bei 2 von diesen ist die Stichdffnung auf der Scite der haupt-
sichlichen Liasion des Riickenmarks gelegen (69: Albanese, Stich in
der Masseterengegend, 81: Jolly, Stich oberhalb der Clavicula), beim
dritten hierhergehorenden Falle scheinen die Verhiltnisse etwas kom-
plizierter gewesen zu sein (88: Fabritius), so dass ich denselben in
diesem Zusammenhange nicht in Betracht ziehen kann.

Wenn die Stichoffnung sich hinten auf der der Liah-
mung entgegengesetzten Seite befindet, so muss es sich not-
wendigerweise um eine solche schrige Richtung des Stiches
handeln, dass die Lision sich in der hinteren Hilfte des

Riickenmarks niher an die Mittellinie, bzw. weiter iiber die
Mittellinie hinaus erstreckt, als es in der vorderen Hilfte
des Riickenmarks der Fall sein kann. Wenn die Stichsffnung sich
aber auf der vorderen Seite des Korpers auf der Seite der Lision des
Riickenmarks befindet, so ist eine ganz entsprechende schrige Richtung
des Schnittes, die im hinteren Teile des Querschnittes tiefer als im
vorderen eindringt, nicht nur sehr gut moglich, sondern, wenn die
Lision sich iberhaupt im Riickenmarke iiber die Mittellinie hinaus er-
streckt hat, wie es bei allen Fillen der Gruppe III der Fall sein muss,
so muss der Stich eine schriige Richtung von der oben angegebenen
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Art befolgt haben. Diese Behauptung ist auch fiir die beiden betreffenden
Falle (von Albanese und von Jolly) durch die anatomische Unter-
suchung bestitigt worden sein.

Das Ergebnis ist demnach das, dass wir in der Gruppe I eine
schriige, im hinteren Teil des Riickenmarks tiefer als im vorderen ein-
dringende Schnittrichtung bei 7 Fillen unter 32 annehmen miissen;
dass die Sache sich in der Gruppe II ebenso bei 10 Fillen unter 20
verhilt, in der Gruppe III aber bei 20 Fillen unter 27.

Aus der oben gegebenen Auseinandersetzung liisst sich folgern, dass
die Lasion sich bei den Fillen der Gruppe [l tiefer ins Rickenmark
hinein als bei den Fallen der Gruppe I erstreckt hat, und zwar muss
dies, wenn meine Auffassung ober die Bahnen die richtige ist, fir die
hintere Hilfte des Querschnittes der Fall sein; ebenso lisst sich der
Schluss ziehen, dass die Lasion sich bei den Fillen der Gruppe [I1
noch ftiefer ins Riickenmark hinein, d. h. noch weiter iiber die Mittel-
linie hinans in die hintere Hilfte des Organs erstrecken muss, als es
bei den Fiallen der Gruppe 11 der Fall ist. Wenn wir jetzt sehen, dass
die relative Zahl von Fillen mit der Stichoffnung auf der der Lahmung
entgegengesetzten Seite von Gruppe 1 zu Gruppe Il zunimmt, und dass
diese Zunahme sich von Gruppe II zu Gruppe IIl noch weiter geltend
macht, so steht diese Tatsache mit der von mir gegebenen Deutung
von der Ausbreitung der Lision bei meinen verschiedenen Gruppen der
Falle von Stichverletzung offenbar in bester Uebereinstimmung. Wir
konnen dieses Verhiltnis auch in der Weise ausdriicken, dass, wenn die
Stichoffnung sich auf der der Lihmung entgegengesetzten Seite befindet,
d. h. der Stich eine schrige, von hinten nach vorn und nach der Seite
der hauptstichlichen Lasion des Riickenmarks verlaufende Richtung hat,
die Aussicht fir eine in der hinteren Hilfte des Riickenmarks tiefer
eindringende Lision grisser ist als bei einer Richtung des Schnittes ge-
rade nach vorn oder sogar in die andere schrige Richtung (der Stich
in der vorderen Hilfte des Rickenmarks sich tiefer als in der hinteren
erstreckend). Denn eine schrige Richtung dieser Art oder eine rein
sagittale Richtung des Schnittes miissen wir annehmen, wenn die Stich-
offnung  sich auf der Seite der (hauptsichlichen) Lision des Riicken-
marks befindet (vergl. allerdings die spiiter erfolgende, weitere Be-
handlung dieses Punktes).

In diesem Zusammenhange mag es erwihnt werden, dass Strauch,
der sich eingehend mit experimentellen Untersuchungen iiber die Stich-
verletzungen des Riickenmarks beschiiftigt hat, unter anderem zu dem
Schlusse kommt, dass ,das Riickenmark bei Stichen in den Riicken im
Gebiet der Brustwirbelsiiule oft so verletzt wird, dass &ussere Wunde
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und Riickenmarkslision auf entgegengesetzter Seite sich befinden. Wie
meine Zusammenstellung lebrt, wird diese Behauptung durch die kli-
nische Erfahrung nicht bestitigt. Denn eine schrige Schnittrichtung
der betreffenden Art ist bei 17 Fillen mit dem Stiche in der Gegend
der Halswirbelsiule berichtet worden und bei 12 Fillen mit dem Stiche
in der Gegend der Brustwirbelsiule. Wenn man damit vergleicht, dass
der Stich im ganzen meiner Zusammenstetlung nach 45 mal die Hals-
wirbelsiule und 48 mal die Brustwirbelsiule betroffen hat, so kann
folglich gar nicht von einer Bevorzugung der Brustwirbelsiule fiir dic
betreffende schriige Schnittrichtung die Rede sein.

Was lehrt die Zusammenstellung der Falle von Stichver-
letzung in bezug auf die Bahn des Muskelsinnes im Riicken-
marke?

Zuniichst will ich bemerken, dass ich mit Muskelsinn die Fihig-
keit meine, die Lage, besonders aber die Bewegungen der Gelenke, und
zwar auech die Richtung dieser Bewegungen, aufzufassen. Ich gebe, wie
wohl alle Autoren, zu, dass der Name Muskelsinn fiir diese Funktion
eigentlich keine richtige und zutreffende Bezeichnung ist, aber der Name
hat sich nun einmal fest eingebirgert. Zuweilen wird zwar die Be-
zeichnung Muskelgelenkgefiihl (vergl. Bechterow u. a.) benutzt, und
es mag gern zugegeben werden, dass sie vom theoretischen Gesichts-
punkte aus eine richtigere als Muskelsinn sein diirfte; ich meine aller-
dings, dass, ehe wir einen neuen Namen wiihlen, wir besser abwarteten,
bis unsere Kenntnis in diesen Dingen, die uns zu einem wirklich rich-
tigen Namen fiihren konnten, eine sicherere geworden ist. Ferner ist
der Name Muskelgelenkgefiihl aus sprachlichem Gesichtspunkt nicht be-
sonders hequem. Nicht selten wird der Ausdruck ,Lagegefiibl* ge-
braucht; ich finde aber diesen Ausdruck nicht besonders gliicklich ge-
withlt, weil die Auffassung von den Bewegungen der Gelenke sicher
viel wichtiger ist als die von der Lage der Gelenke, gleichwie auch
unsere Fihigkeit, die Bewegungen wahrzunehmen, eine weit schirfere
als- die Auffassung von der Lage ist (vergl. unten).

Diejenigen Falle, wo dus Vorkommen einer Ataxie in der Kranken-
geschichte erwihnt wird, habe ich in der folgenden Zusammenstellung
zu den Fillen mit Herabsetzung des Muskelsinnes gerechnet, weil wir
meines Erachtens bei Fillen von Riickenmarkserkrankung als die Ur-
sache einer Ataxie aller Wahrscheinlichkeit nach eine Herabsetzung des
Muskelsinnes anzunehmen haben (vergl. indes auch unten). Bei vielen
“illen gibt es in den Krankengeschichten keine Angaben, die uns eine
Schlussfolgerung inbezug auf denZustand des Muskelsinnes erlauben. Jeden-
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falls aber habe ich solche Angaben fir etwas mehr als die Hilfte der
Falle gefunden.

Das Ergebnis meiner Zusammenstellung ist folgendes: Unter den
Fallen der Gruppe 1 ist der Muskelsinn bei 11 Fallen als normal an-
gegeben (8, 12, 15, 17, 18, 23, 25, 28, 30, 36, 38b), bei 13 TFillen
wird von einer Storung des Muskelsinnes auf der Seite der Libmung
berichtet (2, 5, 10, 14, 16, 19, 22, 24, 27, 31, 32, 33, 38). Der all-
gemeinen Ansicht nach verliuft ja der Muskelsinn im ungekreuzten
Hinterstrange, nimlich in der langen, exogenen Bahn des Hinterstrangs,
und in Uebereinstimwung damit muss man annehmen, dass es sich bei
den Fillen der Gruppe I mit erhaltenem Muskelsinn nur um eine Lision
des Seitenstrangs handelt, bei jenen mit Storung des Muskelsinnes aunf
der Seite der Lihmung aber um eine Lision sowohl des Seitenstrangs
als des Hinterstrangs derselben Seite d. h. diese Fille wiirden am
nichsten einer reinen Hemilidsion entsprechen.

Es sei darauf hingewiesen, dass wir unter diesen Fillen (wo
Lision auch des einen Hinterstrangs anzunehwen ist) 3 Fille mit der
Stichéfinung auf der der Lahmung entgegengesetzten Seite (10, 14, 33),
unter jenen Fillen (wo also nur eine Lision des einen Seitenstranges
anzunehmen ist) aber nur einen dieser Art finden (28 Urban), und in
diesem Fille sind die simtlichen Symptome bald verschwunden; folg-
lich hat es sich hier wahrscheinlich nicht um eine wahre Durch-
schneidung der Riickenmarkssubstanz gehandelt. Es ist ohne weiteres
ersichtlich, wie diese Erfahrung wit meiner Dentung der Fille in bester
Uebereinstimmung steht, denn offenbar haben wir nicht zu erwarten, dass
die beiden Hinterstringe frei ausgehen konnen, wenn der eine Seiten-
strang von einem Messer beschiidigt wird, der durch die Haut auf der
anderen Seite von der Mittellinie des Korpers eingedrungen ist.

Bei keinem Falle der Gruppe I ist eine doppelseitige
Storung des Muskelsinnes erwihunt worden. Diese Tatsache
steht offenbar, wenn wir die allgemeine Auffassung, dass der Muskel-
sinn im gleichseitigen Hinterstrange passiert, akzeptieren, mit meiner
Auffassung von der Bahn der Hautsinne (besonders des Tastsinnes) in
volligster Uebereinstimmung.

Unter den Fillen der Gruppe II gibt es 10, wo eine Storung
des Muskelsinnes auf der Seite der Libmung vorgekommen ist (40, 42,
44, 4b, 47, 49, 51, 53, 55, 58). Bei 2 Fillen wird angegeben, dass
der Muskelsinn beiderseits normal gewesen ist (50, 54), fiir keinen
Fall wird aber von einer doppelseitigen Storung des Muskel-
sinnes berichtet. Die Fille mit normalem Muskelsinne sind die-
jenigen von Bailly (30) und von Borzymowsky und Kopreynski
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(54). Bei jenem Falle wird nun von ,some diminution“ des Tastsinnes
geredet, und es ist deshalb zweifelkaft, ob nicht dieser Fall eher zur
Gruppe I zu rechnen wire. Den anderen Falle (54 polnisch) kenne
ich nur aus einem Referate; in diesem findet sich inbezug auf den
Tastsion nur die Bemerkung: ,Teilweise Herabsetzung des Tastsinnes®.
Die Beurteilung des Falles ist deshalb unsicher, und auch betrefls dieses
Falles konnte man in Zweifel sein, ob er nicht vielleicht zur Gruppe I
gehort.

Jedenfalls konnen wir dem Schlusse nicht entgehen, dass eine
Storung des Muskelsinnes, und zwar seine Stérung nur auf
der Seite der Lihmung, fiir die Falle der Gruppe II die
Regel darstellt. Ich muss zugestchen, dass dies Ergebnis meiner
Untersuchung mich zuerst nicht wenig iberraschte. Offenbar kann es
mit der gewdhnlichen, friither auch von mir gehegten Auffassung, dass
der Muskelsinn (denn mit diesem Ausdrucke kann ja nur die be-
wusste Auffassung der Bewegungen gemeint werden) nur iiber die Bahn
im gleichseitigen Hinterstrange verfiigt (vgl. z. B. Edinger), gar nicht
in Cebereinstimmung gebracht werden. Denn fiir die Fille der Gruppe LI
haben wir der hier von mir gegebenen Darstellung nach eine Lision
der beiden Hinterstringe anzunehmen, und wenn der Muskelsinn nur im
ungekreuzten Hinterstrange verliefe, so hitten wir offenbar zu erwarten,
dass der Muskelsinn bei den Fillen der Gruppe 1l in der Regel doppel-
seitig gestort wiire. Wenn dies aber bei 12 Fillen dieser Gruppe, wo
wir die diesbeziiglichen Angaben besitzen, niemals vorgekommen ist
(nur ist dazu zu bemerken, dass im Falle 42 [Joffroy und Salmon]
der Zustand des Muskelsinnes nur fiir das gelibhmte Bein, nicht aber
fir das andere erwihnt wird), so kann dies nicht als ein uanregel-
missiger Zufall gedeutet werden, sondern wir konnen die Sache nur in
der Weise erkliren, dass der Muskelsinn, eben wie der Tastsinn, iber
noch eine andere Bahn als diejenige im Hinterstrange verfigt, welche
beiden Bahnen einander so gut ersetzen, dass der Wegfall der einen im
allgemeinen keine nachweisliche Storung des Muskelsinnes zur Folge hat.

Ehe wir diese Frage weiter verfolgen, wollen wir zunichst auch
die Erfahrung bei den Fillen der Gruppe III in Betracht ziehen.
Bei 6 Iillen dieser Gruppe ist der Muskelsinn nur auf der Seite der
(hauptsichlichen) Lihmung gestért gewesen (63, 67, 70, 74, 89, 90)
(bei einem dieser Falle [74: Herhold] ist allerdings nur der Zustand
des Muskelsinnes fiir das gelihmte Bein, nicht aber fiir das andere an-
gegeben). Bei 9 Fillen sind doppelseitige Storungen des Muskelsinnes
vorhanden gewesen (72, 73, 76, 77, 81, 85, 86, 87, 91); bei vier unter
diesen wird allerdings besonders bemerkt, dass die Storung des Muskel-
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sinnes auf der Seite der hauptsiichlichen Lihmung stirker als auf der
anderen Seite entwickelt gewesen ist (72: Homén, 81: Jolly, 86 und
87: Hilbert).

Bei einem Falle ist der Muskelsinn unveriindert gefunden worden
(Boekelmann, 80). Dabei ist allerdings zu bemerken, dass dies erst
4 Monate nach dem Unfalle festgestellt wurde und damals war der
Tastsinn des gekreuzten Beines wieder normal. Obgleich der Fall zwar
in der ersten Zeit naclhh dem Unfalle die krankhaften Erscheinungen,
die meiuer Gruppe 11l entsprechen, dargeboten hatte, so gehirte er dem
spateren Status nach also zur Gruppe I (d. h. die anfingliche Storung
des Leitungsvermigens des Hinterstranges und der PyS der ,anderen
Seite ist wieder zuriickgegangen), und die Feststellung eines normalen
Muskelsinnes zu diesem Zeitpunkte widerspricht also nicht derjenigen
Regel, welche die soustige Erfahrung dieser Iille uns hat erkennen
lassen.

Ferner ist noch hinzuzufiigen, dass im Falle 71 (Vorster) berichtet
wird, dass der Kranke iiber die Bewegungen der Beine ,ziemlich ge-
naue Auskunft gibt“. Der Ausdruck ist ja nicht sehr konzis, jedenfalls
kann man nach demselben natiirlich nicht auf das Intaktsein des
Muskelsinnes schliessen, denn jeder Neurologe, der diesen Fragen nur
ein wenig Aufmerksamkeit geschenkt hat, weiss sebr wobl, wic die
Herabsetzung des Muskelsinnes sich zundichst nur durch die gestorte
Auffassnng von den Bewegungen der Zehengelenke (die Metatarso-
phalangealgelenke dabei mitgerechnet) kundgibt, und wie diese ge-
storte Auffassung nur bei einer viel stirkeren Herabsetzang des Muskel-
sinnes auch fir die Bewegungen der grossen und proximalen Gelenke
der unteren Extremititen hervortritt.

Das Ergebnis dieser Analye lisst sich also in bezug auf
den Muskelsinn kurz dahin zusammenfassen, dass wir bei
der Gruppe I entweder e¢inen intakten Muskelsinn oder eine
Storung des Muskelsinnes auf der gelihmten Seite haben,
bei der Gruppe Il aber regelmissig eine Stdrung des
Muskelsinnes auf der gelahmten Seite, bei der Gruppe 1
entweder dasselbe oder auch eine doppelseitige Storung des
Muskelsinnes, die aber auch diesfalls oftmals auf der Seite
der (hauptsidchlichen) Lision am stiarksten entwickelt ist.

Der Umstand, dass wir bei einer ganzen Reibe von [fillen in der
Gruppe I, wo wir eine Lision der beiden Hiuterstringe, und z.T. so-
gar des ,anderen“ Seitenstranges, nimlich der PyS anzunebmen haben,
jedenfalls nur eine einseitige Storung des Muskelsinnes gefunden haben,
dieser Umstand beweist in wnoch sicherer Weise, als es die erwihnte
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entsprechende Erfahrung bei der Gruppe II tun kann, dass der
Muskelsinn iber noch eine andere Bahn als diejenige im
gleichseitigen Hinterstrange verfiigen muss.

Diese andere Bahn fiir den Muskelsinn, die wir demnach annehmen
miissen, verliuft ungekreuzt, weil der Muskelsinn auf der gekreuzten
Seite bei keinem Falle stirker als anf der Seite der (hauptsichlichen)
Lision gestort gewesen ist. Denn wenn die ,andere* Baxhn des Muskel-
sinnes gekreuzt verliefe, so miisste bei einer Lision sowohl der ganzen
einen Hilfte des Querschnittes als auch des Hinterstranges der anderen
Seite (und Lisionen von dieser Ausbreitung muss es sicher viele unter
den Fillen von Stichverletzung geben; m. A. nach ist dies die Aus-
breitung der Lision bei den siamtlichen Fillen der Gruppe II), ent-
weder eine Storung des Muskelsinnes nur auf der gekreuzten Seite oder
wenigstens eine stirkere Storung dieses Sinnes auf der gekreuzten als
auf der anderen Seite zu erwarten sein.

Folglich konnen wir sicher behaupten, dass auch die andere
Bahn des Muskelsinnes ungekreuzt verldauft. Am nichsten
liegt ja der Gedanke, diese Bahn in die KSB zu verlegen, welche Bahn
beim Vergleiche mit den Nervenwurzeln ecine ungekreuzte ist. Es diirfte
zwar allgemein angenommen werden, dass die KSB mit der Koordination
etwas zu tun hat, die gewdhnliche Auffassung geht aber wohl dahin,
dass diese Bahn zunichst fir die Bewahrung des Gleichgewichts bei
aufrechter Korperhaltung von Bedeutung ist, dass aber die Bahn des
Muskelsinnes im Hinterstrange die einzige ist, welche fiir die bewusste
Auffassung der Bewegungen in Betracht kommt. Ich will mich in
dieser Frage mit weiteren Zitaten aus der Literatur nicht aufhalten,
sondern will mich in dieser Hinsicht damit begniigen, auf die diesbe-
ziigliche griindliche Darstellung bei Bechterew zu verweisen.

Die Erfahrung der Fille von Stichverletzung widerspricht
nicht der Auffassung, dass die Bahn des Muskelsinnes im gleichseitigen
Hinterstrange eine an und fiir sich ausreichende ist, zwingt uns aber
zu dem bisher unbekannten Schlusse, dass noch eine andere
ungekreuzte Bahn dieser Sinne vorhanden sein muss, die im-
stande ist, die Bahn im Hinterstrange zu ersetzen. Wir wollen
jetzt weiter priifen, ob die Erfabrung bei den Fillen von Stichverletzung
sich mit der Annahme, dass diese Babn durch die KSB dargestellt
wird, in Uebereinstimmung bringen lisst.

Dass doppelseitige Storungen des Muskelsinnes bei der Gruppe II
niemals anfgetreten sind, wird bei dieser Auffassung leicht verstindlick,
denn die Lision kann nicht ohne eine erheblich unregelmissige Aus-
breitung die KSB der ,anderen“ Hilfte des Riickenmarkes angreifen,
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wenn die PyS derselben Seite unversehrt ist, wie es bei Gruppe 1I der
Fall sein muss. Dass der Muskelsinn der gelihmten Seite bei Gruppe Il
regelmiissig gestort wird, steht mit dieser Auffassung in bester Ueber-
einstimmung, denn bei den siimtlichen Fillen dieser Gruppe sind meiner
Deutung nach die beiden Hinterstringe von der Lasion getroffen, und
unter solchen Verhiltnissen kann natiirlich die KSB auf der Seite der
(hauptsichlichen) Lision bei einer Stichverletzung nicht frei ausgehen.
Folglich sind die beiden angenommenen Bahnen des Muskelsinnes fiir
das gelihmte Bein, nimlich der gleichseitige Hinterstrang und die
gleichseitige KSB, von der Lision getroffen.

Dass schliesslich der Muskelsinn auch bei den Fillen der Gruppe 113
nur auf der Seite der Lihmung gestort sein kann, lasst sich auch er-
kliren; denn die KSB liegt noch etwas weiter als die PyS von der
Mittellinie entfernt, und so ist es verstindlich, dass die Liision des
Riickenmarkes, die von der anderen Hilfte des Organs beginnt, sich
aber iiber die Mittellinie hinaus erstreckt, bei einigen Fallen zwar die
PyS, nicht aber die KSB auf der der (hauptsichlichen) Lision entgegen-
gesetzten Seite erreicht. Die Fille mit doppeiseitiger Storung des
Muskelsinnes sind demnach in der Weise zu erkliren, dass die Lision
sich bis zur KSB der ,anderen“ Seite erstreckt hat.

Wenn wir die Lage der Stichoffnung bei den Fillen mit doppel-
seitigen Storungen des Muskelsinnes in Betracht ziehen, so ergibt es
sich, dass unter diesen 9 Fillen nur 2 vorhanden sind (86: Hilbert,
91: Rauzier und Rimbaud), wo die Stichoffnung sich auf der Seite
der (hauptsichlichen) Lihmung befunden hat. Bei diesen Fillen muss
man, wie ich schon hervorgehoben habe, annehmen, dass die Richtung
des Schnittes eine rein sagittale oder eine schriige solcher Art ist, dass
der Schnitt in der vorderen Hilfte des Riickenmarks tiefer als in der
hinteren eindringt. Dies bedeutet also, dass bei Fillen mit einer
solchen Schnittrichtung und mit Lision (wenigstens einer funktionelien)
der beiden KSB die Funktion nur fiir einen ganz geringen Teil des
Querschnittes bewahrt sein kann. Es ist unter diesen Verhiltnissen
von grosstem Interesse festzustellen, dass gerade diese zwei Fille
(86, 91) in meiner ganzen Zusammenstellung die einzigen
sind, wo die simtlichen Hautsinne auch des gelihmten Beins
getroffen worden sind. Im Falle 87 gab es auch eine Herab-
setzung des Tastsinnes und 'der Temperatursinne (allerdings nur eine
leichte), eine Storung des Schmerzsinnes wird aber nicht erwihnt Wir
finden demnach, dass wir von verschiedenen Gesichtspunkten aus iiber-
einstimmend zu dem Ergebnisse kommen, dass es sich bei diesen
zwei Fillen um eine Durchschneidung (bezw. Liision auch anderer
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Art) eines  ganz ungewdhnlich grossen Teiles des Querschnittes ge-
haudelt hat.

Wenn andererseits die Stichoftnung sich auf der der hauptsich-
lichen Lision des Riickenmarks entgegengesetzten Seite befindet, so-
dass die Lasion sich in der hinteren Hilfte des Riickenmarks tiefer in
das Organ, bezw. weiter {iber die Mittellinie hinaus als in der vorderen
erstreckt, so ist es leicht verstindlich, wie die Lision die beiden KSB
betreffen kann, und wie nichtsdestoweniger ein verhiltnissméssig grisserer
Teil des Querschnittes, d. h. besonders der ganze vordere Teil des
einen Vorderseitenstranges nicht in Mitleidenschaft gezogen wird. Es
gibt in der Kasuistik 6 Fille dieser Art (72, 73, 77, Sl, 85, 87).

Wir finden demnach, dass die Erfahrung bei den Fillen von Stich-
verletzung mit der Verlegung einer Bahn des Muskelsinnes in die KSB
sehr gut ibereinstimmt. Wenn auch das Vorhandensein einer Bahn
dieses Sinnes im gleichseitigen Hinterstrange allgemein zugegeben wird,
50 ist es nichtsdestoweniger angebracht, auch diese Auffassung an den
Beobachtungen von Stichverletzungen zu priifen. Wenn der Muskelsinn
nur in der gleichseitigen KSB verliefe, so wire es indes einfach un-
moglich, dass dieser Sinn in so vielen Fillen (nicht weniger als 11)
aus der Gruppe I unberiihrt verbleiben konnte, denn die KSB liegt noch
etwas mehr lateralwirts im Riickenmarke als die PyS, deren Leitungs-
vermigen bei allen diesen Fillen gelitten hat. Ferner konnte man dazu
noch weiter bemerken, dass man beim Verlegen des ganzen Muskelsinns
nur in die KSB keine Erklirung dafiir hitte, warum der Sinn bei den
Fillen der Gruppe II konstant gestort ist, bei den Fillen der Gruppe 1
aber oft nicht angegriffen wird; depn eine Lision des Seitenstrangs und
zwar hesonders des hinteren Teils des Seitenstrangs auf der Seite der
Lihmung miissen wir ebensogut bei den Fillen der Gruppe I als bei
denen von II annehmen.

Die ganze Erfahrung bei den Fillen von Stichverletzung
wird also gut erklirt, wenn wir 2 Bahnen fiir den Muskelsinn
annehmen und zwar beide gleichseitige, die eine im Hinter-
strange und als die andere die KSB, und ferner annchmen,
dass sie einander so gut ersetzen, dass der Wegfall der einen
keine auffallende Storung des Muskelsinnes zur Folge hat.

Bei der ersten Betrachtung wire man vielleicht geneigt zu meinen,
dass dieser Auffassung die Erfahrung bei Tabes widerspricht; denn bei
dieser Krankheit treffen ja die hochgradigsten Storungen des Muskel-
sinues und eine sehr starke Degeneration der Hinterstringe zusammen.
In der Tat hat aber dies nichts zu sagen, denn bei Tabes haben wir
eine Jlegeneration der ganzen Masse der Nervenfasern der hinteren



Ueber die Bahnen der Sensibilitit im Riickenmarke usw. 537

Wurzeln, welche eben beim Eintritte der Wurzeln ins Riickenmark an-
fangt oder einigen Autoren nach sogar die Folge einer primiren De-
generation der Spinalganglienzellen ausmacht, und die Degeneration
der Hinterstringe stellt bekanatlich nur eine der Folgen der Degene-
ration der eintretenden Wurzelfasern dar. Folglich erlauben die bei
Tabes beobachteten Symptome keine sicheren Schliisse in bezug auf die
Frage, welche Funktionen eben den langen aufsteigenden Bahnen der
Hinterstringe zukommen.

Wir wollen hier die oben zitierte, von Rothmann dargestellte
Auffassung iiber die sensorischen Bahnen etwas naher betrachten und
dabei sowohl seine’ Ansicht iiber den Muskelsinn als iiber den Tastsinn
behandeln. Seine Ansicht geht dahin, dass der Tastsinn eine Bahn im
gleichseitigen Hinterstrange und eine im gekreuzten Vorderstrange be-
sitzt, im Seitenstrange aber keine. Was aber den Muskelsinn Dbetrifft,
so schliesst er, dass dieser Sinn sowohl im Hinter- und Seitenstrange
als auch im Vorderstrange verliuft, dass aber unter diesen Bahnen die-
Jjenige im Hinterstrange ,immerhin zweifelhaft ist*.

Der hauptsichliche Grund, weshalb Rothmann — soweit es sich
um die hei Menschen gewonnene Erfahrung handelt — die gekreuzten
Bahnen des Tastsinnes in den Vorderstrang anstatt in den Seitenstrang
verlegt, diirfte in den folgenden Worten ausgedriickt sein: ,,Ueberhaupt
ist die Petrénsche Annahme auch fiic den Verlauf der Bahnen fiir die
Beriihrungsempfindung wenig wahrscheinlich, da das Messer in den
meisten Fillen in das Riickenmark von der anderen Seite her schrig
von hioten eindringt und so beide Hinterstringe und den gekreuzten
Seitenstrang durchtrennt, den gekreuzten Vorderstrang aber in der
Regel intakt lassen diirfte. Es erklirt sich daher nur durch die An-
nahme der Leitung der Beriihrungsempfindung durch den gekreuzten
Vorderstrang das Erhaltensein derselben in so vielen Fillen bei Auf-
hebung von Schmerz- und Temperatursinn.* Nun habe ich aber nach-
gewiesen, wie unter den Fillen mit bewiihrtem Tastsion (Gruppe I) nur
7 die Stichéffuung auf der der Lihmung entgegengesetzten Seite gehabt
haben, was aber die notwendige Bedingung dafiic ausmacht, dass das
Messer ,in das Riickenmark von der anderen Seite her schrig von
hinten eindringt“; andererseits habe ich gefunden, dass nicht weniger
als 25 Fille in der Gruppe 1 die Stichéffnung auf der Seite der Labmung
dargeboten haben. Der von Rothmann vorgebrachte Grund gegen
meine Auffassung erweist sich demnach bei einer niheren Bearbeitung
des Materials als tatsiichlich unrichtig.

Die Betrachtung meiner Zusammenstellung gibt uns aber weiter
wichtige Momente, die bestimmt gegen die Rothmannsche Aunsicht,

25%



538 Dr. Karl Petrén,

dass die gekreuzte Bahn des Tastsinnes in den Vorderstrang zu verlegen
ist, sprechen. Bei den Fillen der Gruppe II miissen wir annehmen,
dass ausserhalb des einen Seitenstranges die beiden Hinterstriinge be-
troffen worden sind (und dies muss ebensowohl nach der Auffassung
von Rothmann als nach der meinigen der Fall sein), und bei den
Fallen der Gruppe III miissen wir notwendigerweise eine sich bis zur
nanderen“ PyS erstreckende Lision annehmen. Nun gibt es aber unter
diesen Gruppen eine Reihe von Fillen, wo die Stichoffnung sich auf
der Seite der (hauptsichlichen) Lision befunden hat. Bei dieser Lage
der Stichoffnung muss man aber, wie ich mebrmals erwihnt habe, ent-
weder eine rein sagittale oder eine solche schriige Richtung des
Schuittes annehmen, dass dieser in der vorderen Hilfte des Riicken-
marks sich weiter iiber die Mittellinie hinaus als in der hinteren er-
streckt. Wenn wir bei der betreffenden Lage der Stichoffnung uns tat-
sichlich eine schriige Schnittrichtung des entgegengesetzten Verlaufes
denken wollten, was bei einer Stichéffnung gerade neben der Mittel-
linie vielleicht nicht ganz unmiglich wire, so ergibt der Vergleich
zwischen der halben Breitenausdehnung des Riickenmarks und dem Ab-
stande zwischen der Haut und dem Riickenmarke, welches die beiden
dabei in Frage kommenden Maasse sind, dass ein solcher Schnitt nur
einen geringen Teil des Querschnittes beschidigen und nur ganz wenig
schrig verlaufen kénnte. Jedenfalls bleibt es vollig unmoglich, dass
wir unter diesen Verhiiltnissen (nimlich bei einem schrigen Verlaufe
des Schuittes von dieser Art und einer solchen Lage der Stichéfinung)
einen iiber die Mittellinie des Rickenmarks hinaus sich erstreckenden
Schnitt haben kénnen. Deshalb liesse sich eine schrige Schnittrichtung
dieser Art bei der Stichéffnung auf der Seite der Lihmung hiochstens.
bei den Fillen der Gruppe 1 annehmen.

Andererseits wird aber die Annahme unvermeidlich, dass
wir bei den Fallen der Gruppe Il und III, wo die Lision im
Riickenmark sich immer iiber die Mittellinie hinaus erstreckt,
wenn die Stichoffnung sich auf der Seite der (hauptsich-
lichen) Lision des Riickenmarks befindet, entweder eine rein
sagittale oder eine solche schrige Richtung des Schnittes
hahen, dass dieser in der vorderen Hilfte des Riickenmarks
tiefer in das Organ als in der hinteren eindringt. Der Ein-
fachheit wegen nehmen wir eine rein sagittale Richtung an, was durch-
aus berechtigt ist, da diese Annahme die fir meine Beweisfilhrung un-
giinstigste ist.

Es gibt also eine Reihe von Fillen (10) der Gruppe II (bei welcher
Gruppe wir eine Lision der beiden Hinterstriinge annebmen miissen).



Ueber die Bahnen der Sensibilitidt im Rickenmarke usw. 539

mit der Stichéffnung auf der Seite der Lihmung, und unter den Fiillen
der Gruppe Il (wo eine Lision bis zur PyS der ,anderen“ Seite an-
genommen werden muss) gibt es 7 Fille, wo die Stichéffnung sich auf
der Seite der Lahmung befunden hat. Bei diesen siwmtlichen Fillen
miissen wir, wenn die Schnittrichtung eine rein sagittale ist, notwen-
digerweise schliessen, dass die beiden Vorderstringe betroffen worden
sind (es ist obne weiteres klar, dass dieser Schluss ebensogut oder noch
mehr giiltig sein muss, wenn die Schnittrichtung eine schriige von solcher
Art, wie sie bei diesen Fillen iiberhaupt vorkommen kann, gewesen
ist, nimlich eine Schnittrichtung solcher Art, dass der Schnitt in der
vorderen Hailfte des Riickenmarks tiefer als in der hinteren eingedrungen
ist). Wenn aber die Rothmannsche Ansicht iiber die Bahn des
Tastsinnes die richtige wire, so wiirde daraus folgen, dass wir bei
diesen simtlichen Fillen eine doppelseitige Storung des Tastsinnes
haben miissten.

Unter den betreffenden 10 Fillen der Gruppe II ist dies nur bei
einem Falle (Weiss 44) und unter 7 Fillen der Gruppe III bei 2
(86: Hilbert, 91: Rauzier und Rimbaud) vorgekommen. Folglich
gibt es im ganzen 14 Fille wo nichts iiber eine doppelseitige Storung
des Tastsinnes, die man der Rothmannschen Ansicht nach bei diesen
simtlichen Fillen zu erwarten hitte, berichtet ist. Die Zahl dieser Fille
ist so gross, dass die Sache sich nicht durch eine unregelmissige Aus-
breitung der Lision im Querschnitte ausserhalb des Gebietes der wahren
Durchschneidung der Riickenmarkssubstanz mit Fug erkliren ldsst; denn
dies wiirde fordern, dass die Ausbreitung der Lision zwar unregelmissig,
d. h. den verschiedencn Teilen des Schnittes entlang verschieden weit
vom Schnitte erfolgt wire, dass dies aber so oft gerade in derselben
Weise stattgefunden hitte. Offenber ist eine solche Annahme teils
ganz willkirlich, teils unwahrscheinlich, und wir konnen demnach
schliessen, dass die Erfahrung bei den Fillen von Stichver-
letzung gute Grinde gegen die Ansicht Rothmanns iber die
Bahunen des Tastsinnes abgibt.

Ich will in diesem Zusammenhange die vorher erwihnte Moglich-
keit zur Behandlung aufnehmen, nimlich dass der Tastsinn nur tiber
eine Bahn verfiigte, die im gekreuzten Seitenstrang verliefe, nicht aber
in seinem lateralen Teile zusammen mit den Bahnen des Schmerzsinnes
und der Temperatursinne, sondern in seinem medialen Teile. Ich konnte
damals der Zusammenstellang der Fille von Stichverletzung noch keine
bestimmten Griinde gegen diese Moglichkeit entnehmen. Jetzt hat uns
aber die Analyse weiter gefilbrt. Um die Frage zu beurteilen, miissen
wir uns den Fillen der Gruppe | zuwenden.
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Unter den Fillen dieser Gruppe haben wir 13 gefunden, wo der
Muskelsinn auf der Seite der Lihwung herabgesetzt gewesen ist. Bei
diesen Fillen miissen wir, wie ich oben auseinandergesectzt habe, einc
Lision des Hinterstrangs auf der Seite der Lision annehmen. Es ldsst
sich aber nicht leicht denken, dass der mediale Teil des Seitenstrangs
intakt verbleibt, wenn der Hinterstrang getroffen worden ist. Noch
sicherer wird aber diese unsere Schlussfolgerung, wenn wir die Lage
der Stichoffnung bei diesen Fillen in Betracht ziehen. Es stellt sich
nimlich heraus, dass es unter diesen 13 Fillen mit Storung des Muskel-
sinnes nicht weniger als 9 gibt, wo die Stichiéffnung sich auf der Seite
der Lahmung befunden hat. Bei diesen 9 Fillen miissen wir aber dem-
nach eine rein sagittale Richtung des Schnittes annehmen (oder auch
eine schrige solcher Art, welche den folgenden Schluss noch sicherer
macht), und so wird es unmoglich, dass irgend ein Teil des Seiten-
strangs bei Lision des Hinterstrangs unberithrt bleiben kann. Wenn
es, wie ich oben auseivandergesetzt habe, auch nicht vollig unméoglich
wire, fiir die Fille der Gruppe 1 einen ganz geringen Grad von schriger
Schnittrichtung der anderen Art (d. h. von hinten nach vorn und nach
der Seite der Lision) anzunehmen, so kénnte dadurch hochstens das
Erhaltensein- des medialen Teils des Vorderstrangs, unmoglich aber eines
Teils des Seitenstrangs erklirt werden.

Wir haben noch die Priifung der Rothmannschen Ansicht betreffs
der Bahnen des Muskelsinnes anzustellen. Wenn die Bahnen dieses
Sinnes hauptsichlich in den Vorder- und Seitenstringen verliefen, so
hitten wir, wenn wir zunidichst nur die Fille der Gruppe I in Betracht
ziehen, offenbar zu erwarten, dass der Muskelsinn bei den Fillen mit
der Stichofinung auf der der Lision entgegengesetzten Seite durch das
Erhaltensein des Vorderstrangs am leichtesten erhalten bleiben wiirde.
In Anbetracht der wenigstens in der Hauptsache sagittalen Schnitt-
richtung, welche wir aber bei den Fillen mit der Stichéffnung auf der
Seite der Lision anzunehmen haben, hitte man zu erwarten, duss bei
diesen Fillen der Muskelsinn auf der gelihmten Seite leichter gestort wurde.

Dies trifft aber nicht zu. Denn unter 9 Fillen mit noimalem
Muskelsinn hat die Stichéfinung sich 8 mal auf der Seite der Libhmung
befunden und also nur einmal auf der entgegengesetzten Seite. Unter
12 Fallen mit gestortem Muskelsinn ist aber die Stichdffnung zwar 9 mal
auf der Seite der Lihmung gefunden worden, 3 mal aber auf der
entgegengesetzten Seite. Ich gebe gern zu, dass die Zahl der betreffenden
Beobachtungen nicht gross genug ist, um einen entscheidenden Beweis
darzustellen. Jedenfalls will ich hervorheben, dass dieses Ergebnis,
dass bei den Fillen, wo die Stichoffnung sich auf der der Lihmung
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entgegengesetzten Seite befunden hat, und wo die Lision sich folglich
in der hinteren Hilfte des Riickenmarks tiefer als in der vorderen er-
strecken muss, der Muoskelsinn am oftesten gestort gewesen ist, mit
meiner Auffassung iibereinstimmt, nach welcher der Muskelsinn nur oder
wenigstens hauptsiichlich (man vergleiche nimlich auch die dorsale KSB)
in die hintere Halfte des Riickenmarks und zum Teil auch nahe an die
Mittellinie, d. h. in den Hinterstrang zu verlegen ist. Dieses Ergebnis
ist dagegen der Rothmannschen Anschauung iber die Bahnen des
Muskelsinnes nach unerwartet.

Die Erfabrung bei den klinischen Beobachtungen von Stichverletzung
liefert uns aber weiter einen bestimmteren -Grund gegen die betreffende
Ansicht von Rothmann. Dieser Autor meint nimlich, dass fiir den
Muskelsinn (,,Lagegefithl“) , die Vorderstrangsleitung vor allem in Betracht
kommen diirfte¥. Wenn die Stichoffnung sich auf der der Lihmung ent-
gegengesetzten Seite befindet, so muss das Messer, wic ich oft hervor-
gehoben habe, in der hinteren Hilfte des Riickenmarks tiefer als in der
vorderen eindringen. Daraus folgt aber, dass, wenn der Vorderstrang
auf der Seite der Lision getroffen worden ist, bei ciner solchen Lage
der Stichoffuung dies auch nicht nur in Bezug auf den Hinterstrang
auf der Seite der Lision, sondern auch in Bezug auf den anderen
Hinterstrang der Fall sein muss. Wenn aber die beiden Hinterstringe
gleichzeitig mit dem Vorderstrange auf der Seite der Lihmung be-
schidigt worden sind, so muss der Tastsinn aof der gekreuzten Seite
gestort werden; und zwar trifft dies sowohl nach der meinigen als nach
der Rothmannschen Anpsicht iber dic Bahnen des Tastsinnes zu
(meiner Apsicht nach wird zwar die Storung des Tastsinnes eintreten,
auch wenn der Vorderstrang unberiihrt geblieben, sofern nur der Seiten-
strang betroffen worden ist, fiir die hier betreffende Frage ist aber der
betreffende Unterschied zwischen unseren Ansichten, wie ersichtlich,
belanglos).

Dies lisst sich aber auch so ausdriicken, das wir der Rothmann-
schen Ansicht nach keine Fille dieser Art in der Grappe 1 zu er-
warten haben, denn bei Stérung des Tastsinnes kommen wir ja zu
Gruppe II. Nun gibt es indes 3 Fille dieser Art in der Gruppe I,
d. h. Falle mit gestortem Muskelsinn und mit der Stichéffnung auf der
der Lahmung entgegengesetzten Seite (10: Nolte, 14: Neumann,
33: Malafosse). Das Vorkommen von Fillen dieser Art spricht also
gegen Rothmanns Auffassung von den Bahnen des Muskelsinnes. Ich
gebe zwar zu, dass dieser Grund gegen die betreffende Ansicht ein
sicherer gewesen wiire, wenn die Zahl dieser Fille eine grissere wire
(dabei ist nimlich noch zu bemerken, dass die Angaben beim Falle
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von Malafosse in Bezug auf das Intaktsein des Tastsinnes nicht so
klar sind, wie es wiinschenswert wire).

So viel steht allerdings fest, dass Fille dieser Art nach Rothmanns
Auffassung nicht zu erwarten wiren, und dass ibr Vorkommen deshalb
geeignet ist, diese Auffassung wenigstens in einem nicht geringen Grade
unwahrscheinlich zu machen. Ferner steht es fest, dass die ge-
samte Erfahrung aus der Zusammenstellung von Stichver-
letzungen mit meiner hier dargelegten Auffassung von den
sensorischen Bahnen des Riickenmarks in so vollstindiger
Weise iibereinstimmt, dass es keine Beobachtung gibt — nur
den Fall von Neumann (92) ausgenommen — die dieser Auf-
fassung nach unerwartet oder schwierig zu erkliren ist.

Stimmt die hier gewonnene Ansicht iiber die Bahnen des
Muskelsinnes mit unseren sonstigen Kenntnissen vom zen-
tralen Nervensystem iiberein?

Das Ergebnis, zu welchem diese Apalyse mich in Bezug auf den
Muskelsinn — wie ich schon hervorgehoben habe, unerwarteterweise —
gefiihrt hat, lautet also dahin, dass die 2 Bahnen fiir den Muskelsinn.
nimlich die lange ungekreuzte Bahn des Hinterstrangs und die KSB,
einander so gut ersetzen, dass der Wegfall der einen keine Storung
des Muskelsinnes zu Folge hat. Dies wiirde also bedeuten, dass
die eine Bahn des Muskelsinnes durch das Kleinhirn passierte,
und da die Erhaltung nur dieser Bahn geniigt, um das Kintreten einer
Storung des Muskelsinnes (d. h. fiir die Bewegungen der unteren Ex-
tremititen) zu verhindern, so miissen wir ferner schliessen, dass diese
Bahn vom Kleinhirn weiter zur Grosshirnrinde verlidnft.

Dagegen konnte man vielleicht zunichst anfiihren wollen, dass die
Erkrankung des Kleinhirns bekanntlich keine Storung des Muskelsinues
zur Folge hat. Dieser Einwand ist indes belanglos, da die Erfahrung
bei den Fillen von Stichverletzung dafiir spricht, dass die beiden Bahnen
einander so gut ersetzen, dass der Wegfall der einen keine Stérung des
Maskelsinnes bewirkt.

In diesem Zusammenhange verdient aber das Vorkommen einer
Ataxie des gewohnlichen spinalen Typus bei Kleinhirnerkrankungen
erwihnt zu werden. Frilher war die allgemeine Ansicht die, dass die
Ataxie dabei nur unter dem Bilde der statischen Ataxie auftritt. Die
spateren Beobachtungen, wohl besonders bei den Fillen von Kleinhirn-
tumoren, hat uns aber anderes gelehrt. So erwihnt z. B. Oppenheim:
»Doch konnen die EKrkrankungen bestimmter Bezirke des Kleinhirns
eine echte Bewegungsataxie (besonders in den Armen) erzeugen“. Be-
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sonders Bruns hat aber hervorzehoben, dass ataktische Bewegungen
der Extremititen ,nach meinen Erfahrungen jedenfalls besonders deutlich
bei einseitigem Sitze eines Tumors ist, und sich dann immer im Arm,
seltener in Arm und Bein der erkrankten Seite, also gleichseitig mit
der Kleinhirnaffektion findet*, so dass die Symptome ein diagnostisches
Merkmal fir die erkrankte Hemisphire darstellten. Eine entsprechende
Erfahrung hat sonst auch G. Holmes schon frither in seinem bekannten
Berichte iiber die Erfahrung von Kleinhirntumoren bei National-Hospital
in London erwihnt.

In einer in diesem Jahre erschienenen schwedisch gedruckten
Arbeit iiber einige von mir beobachteten, spiter operierten Falle von
Kleinhirntumoren, welche Arbeit von meinem chirurgischen Kollegen
Prof. Dahlgren verdffentlicht worden ist, und we ich Epikrisen iiber
die Fille gegeben habe, finden sich 3 Fille von Kleinhirntumor, wo
ausser der siatischen Ataxie auch eine gewdhnliche Ataxie des spinalen
Typus vorhanden war. Sie war zweimal im einen Arme, einmal im
einen Beine und zwar immer auf der Seite des Tumors entwickelt.
Seitdem habe ich noch einen Fall von Kleinhirntumor bei einem 4jihrigen
Knaben mit ganz enormer statischer Ataxie beobachtet, wo schliesslich
nicht nur das Stehen, sondern sogar das Aufsitzen unméglich geworden
ist; ferner war aber eine sehr deutliche Ataxie (z. B. bei Fingernasen-
versuch) am linken Arme vorhanden. In Uebereinstimmung damit --
die anderen Symptome lasse ich hier ausser Betracht — diagnostizierte
ich eine Geschwulst, welche die Vermis stark beschiddigt hatte, in der
linken Hemisphire aber hauptsichlich entwickelt war. Nachdem die
operative Entfernung leider nicht gelungen war (die Operation wurde
durch das Auftreten von Varicellae verzogert). hat die Autopsie die
Diagunose vollig bestitigt

Es scheint sich deshalb immer zu bewihren, dass eine KErkrankung
der einen Kleinhirnhemisphire eine einseitige und zwar gleichseitige
Ataxie des gewohnlichen Typus, am oftesten am Arme, zur Folge hat.
Beim Vergleichen dieser Erfahrung mit meiner oben dargestellten Auf-
fassung iiber die Bahnen des Muskelsiones mdchte man vielleicht
zuniichst einwenden, dass, wenn die durch das Kleinhirn passierende
Bahn des Muskelsinnes durch die Bahn im Hinterstrange so vollstindig
ersetzt wird, dass die Erkrankung des Kleinhirns keine Storung des
Muskelsinnes bewirkt, auch keine Ataxie als die Folge der Kleinhirn-
erkrankung zu erwarten wire. Darauf lasst sich aber antworten, dass
das Auftreten einer Ataxie ein schirferes Reagens auf eine Stérung des
Muskelsinnes als unsere direkt auf die Untersuchung des Muskelsinnes
gerichteten klinischen Methoden darstellt. So diirfte auch vieles fiir
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die z. B. von Bechterew verteidigte Ansicht sprechen, dass es nicht
nur die bewussten Empfindungen des ,Muskelgelenksgefiihls® sind, die
fir die Koordination der Bewegungen eine Bedeutung haben, sondern
dass auch viele Impulse von der tieferen Seusibilitit her, die niemals
zum Bewusstsein gelangen, fiir die Koordination eine gewichtige Rolle
spielen kénnen. Wenn aber schon eine Stérung dieser unbewussten
Impulse eine Inkoordination zur Folge haben kann, so wird es keinen
Widerspruch bedeuten, wenn wir eine Inkoordination finden, ohne dass
wir dio Storung des Muskelsinnes nachweisen konnen. Es erscheint in
Bezug deshalb durchaus berechtigt, zu behaupten, dass das Ergebnis in
bezug auf die Bahnen des Muskelsinunes, zu welchem ich durch die
Analyse der Fille von Stichverletzung gekommen bin, mit der Er-
fahrung des Auftretens von Ataxie des gewdhnlichen spinalen Typus
bei Kleinhirnerkrankungen iibereinstimmt und sogar bis zu einem
gewissen Grade dazu geeignet ist, uns diese Erfahrung zu erkliren.

In diesem Zusammenhange muss ich allerdings die Aufmerksamkeit
auf die Unzuldnglichkeit einiger der oftmals benutzten Methoden zur
Eruierung des Zustandes des Muskelsinnes lenken. Diese Untersuchung
wird namlich sehr oft in der Weise ausgefiihrt, dass die Pat. aufge-
fordert werden, bei geschlossenen Augen entweder die Lage ihrer Glieder
anzugeben oder die Stellung z. B. des einen Arms mit dem anderen
nachzuahmen. Seit lange ist ex mir klar gewesen, dass diese Methode,
den Muskelsinn zu priifen, weniger empfindlich sein miisste, als wenn
man moglichst kleine, passive Bewegungen mit den Gelenken ausfiihrt,
wobei der Pat. die Richtung dieser Bewegungen anzugeben hat.

Neuerdings hat Dozent Bergmark in meiner Klinik _iiber diese
Frage methodische Untersuchungen ausgefiihrt, welche meine betreffende
Auffassung vollig bestitigt haben. Bei diesen Untersuchungen, die
ehen in einer grosseren Arbeit iiber die Lokalisation der sensorischen
Funktionen in der Grosshirnrinde verdffentlicht worden sind, hat es sich
nimlich herausgestellt, dass eine geringe Herabsetzung des Muskel-
sinnes bei der Untersuchung auf die Fahigkeit des Kranken, die Rich-
tung kleinster passiver Bewegungen anzugeben, festgestellt werden kann,
obgleich die Herabsetzung des Muskelsinnes bei Untersuchung nach den
anderen hier oben erwihnten Methoden nicht hervortritt.

Ferner hat Bergmark feststellen konnen, dass man bei Ausfiihrung
der Untersuchungen nach der in meiner Klinik seit lange gebrauchten
Methode, d. h. Benutzung der tatsichlich kleinsten Bewegungen, die
man iiberhaupt bei strengem Achtgeben darauf ausfiihren kann (wobei
es auch wichtig ist, dass der Untersuchende eine bequeme Stellung ein-
nimmt und besonders die Ellenbogen bequem gestiitzt hilt), in bezug auf
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die meisten Gelenke (nur die Interphalangealgelenke ausgenommen)
zum wirklichen Minimum perceptibile des Muskelsinnes gelangen kann
— wenn wir nimlich von den von Goldscheider fiir die verschiedenen
Gelenke angegebenen Werten fiir das Minimum perceptibile des Muskel-
sinnes ausgehen.

Es diirfte aber ganz sicher sein, dass die Untersochung auf den
Muskelsinn sehr oft in viel groberer Weise ausgefiihrt wird. Wenn ich
oben angenommen habe, dass die beiden Bahnen des Muskelsinnes ein-
ander so gut ersetzen, dass der Wegfall der einen keine Stérung des
Muskelsinnes bewirkt, so habe ich ja dabei von den Untersuchungen
der betreffenden Autoren bei ihren Beobachtungen von Stichverletzungen
ausgehen miissen. Falls diese Untersuchungen nicht mit der geniigenden
Schirfe ausgefiihrt worden sind, so bleibt ja immer die Moglichkeit
iibrig, dass der Wegfall je einer der beiden Bahnen nichtsdestoweniger
leichte Storungen des Muskelsinnes zur Folge gehabt hat. Diese Frage
entzieht sich natiirlich gegenwirtig jeder Beurteilung; allerdings kann
ich noch hinzufiigen, dass ich bei den oben erwidhnten Killen von
Kleinhirntumor mit einseitiger Ataxie keine Storung des Muskelsinnes
habe nachweisen konnen (durch die Fihigkeit der Kranken, die Richtung
kleinster passiver Bewegungen aufzufassen, gepriift). Der eine unter
den betreffenden Fillen bot allerdings in dieser Hinsicht eine Ausnahme
dar, indem eine sehr starke Herabsetzung des Muskelsinnes und zwar
auch fiir die Bewegungen der proximalen Gelenke vorhanden war, die
aber ebenso stark auf den beiden Seiten war, und die ich entweder auf
eine Dementia oder eine Hysterie bezogen habe. Ferner muss hinzu- -
gefligt werden, dass das Alter des einen dieser Patienten (4 Jahre)
eine Untersuchung des Muskelsinnes nicht ermdglichte.

Die anatomischen Untersuchungen bei Fallen von Stich-
verletzung.

Man méchte vielleicht gegen- meine Darstellungsweise einwenden,
dass ich mich so lange uur bei den klinischen Beobachtungen aufge-
halten habe, anstatt von der Erfahrung auch der anatomisch unter-
suchten Fille auszugehen. Ich will dazu bemerken, dass die klinischen
Beobachtungen aus vielen Gesichtspunkten viel wichtigere Ergebnisse
fiir unsere Kenntnisse von den sensorischen Bahnen als die anatomischen
Untersuchungen dieser Fille gegeben haben.

Dies wird auf den ersten Blick hin vielleicht paradoxal erscheinen.
Man muss sich aber erinnern, dass die gew6hnlichen unkomplizierten
Fille von Stichverletzung, wo das Riickenmark nicht ganz durchschnitten
worden ist — und Fille dieser Art fallen ja ganz ausserhalb des Ge-
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bietes der Analyse in dieser Arbeit — im allgemeinen im Anschluss an
den Unfall nicht sterben. Aus diesem Grunde ist das Material der nur
klinisch beobachteten Fille vielmals grosser als das derjenigen mit ana-
tomischer Untersuchung und wird schon deshalb wertvoller sein. Ferner,
wenn diese Patienten sterben, so ist dies zuweilen durch eine kom-
plizierende Infektion wie Myelitis oder Leptomeningitis bedingt. Das
Auftreten einer solchen komplizierenden Erkrankung macht aber die Be-
urteilung des Falles sehr schwierig, und zwar besonders die Entschei-
dung iber diejenige Frage, welche von diesem Gesichtspunkte aus die
wichtigste ist, nimlich diejenige, welchen Umfang die primire Lision
gehabt hat. Bei anderen Fiilen ist aber der Tod erst Jahre lang spiter
an einer interkurrierenden Krankheit erfolgt; hier kann aber das Riicken-
mark (wie beim Falle von Peugniez und Philippe) an der Stelle des
Schnittes so stark veriindert sein, dass das Urteil dariiber, welchen
Teilen des Querschnittes der zwiickgebliebene Rest des Riickenmarks
entstammt, sehr erschwert wird.

Ich fiihre hier das Ergebnis der anatomischen Untersuchungen in
Kiirze an.

41. Miiller. Die linke Hilfte des Riickenmarks (die anfingliche Lahmung
war eine linksseitige, spiter war auch eine rechtsseitige vorhanden) und der
rechte Hinterstrang waren durchschnitten. Ferner lag’ eine absteigende De-
generation auch der rechten PyS vor, die offenbar auf eine sekundire Myelitis
bezogen werden muss.

Das Krgebnis dieser anatomischen Untersuchung entspricht vollig
meiner Ansicht tGber die Bahnen.

44, Weiss. Keine mikroskopische Untersuchung und auch keine niheren
Angaben iiber die makroskopische Untersuchung. Ferner ist das Riickenmark
beim Herausnehmen sogar abgerissen,

46. Courtin. Der Schnitt hat den untersten Teil des verlingerten Marks
getroffen. Die linke Pyramide (die Lihmung war eine rechtsseitige) war ober-
halb der Kreuzung durchgeschnitten, ferner der linke Hinterstrang vollstindig,
der rechte aber nur zu einem geringen Teil. Keine mikroskopische Unter-
suchung, auch die makroskopische Beschreibung ist eine sehr mangelhafte.

Aus der Darstellung lisst sich so viel schliessen, dass der linke
Hinterstrang, wie es meinen Ansichten nach zu erwarten ist, durch-
geschnitten war. Eine Lision des rechten Seitenstrangs muss sicher
angenommen werden, aus den sehr mangelhaften Angaben des Ver-
fassers lidsst sich allerdings nichts auf seinen Zustand schliessen.

69. Albanese. 3 cm unterhalb der Spitze des Calamus scriptorius waren
folgende Teile durchgeschnitten: Die ganze linke Hilfte des Riickenmarks (die
bestehende Lihmung war eine linksseitige), nur ,die innere Hilfte des Vorder-
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strangs ausgenommen®, der rechte Hinterstrang und der ,balbe rechte Seiten-
strang“.

Es ist ersichtlich, dass der Befund bei dieser anatomischen Unter-
suchung dem, was man meinen Ansichten nach zu erwarten hatte,
vollig entspricht.

81. Jolly. Die Untersuchung gerade an der Stelle des Stiches war in-
folge der Erweichung des Riickenmarks unméglich, die Untersuchung gerade
unterhalb und oberhalb der Lision ldsst aber Jolly den Schluss ziehen, dass
folgende Teile des Querschnittes zerstort gewesen sind: Die ganze linke Hilfte
des Riickenmarks (die bestehende Lihmung war eine linksseitige), vom rechten
Hinterstrange der Gollsche vollig, der Burdachsche aber nur zum Teil,
das rechte Hinterhorn und der hintere Teil des rechten Seitenstrangs.

Diese klinische und anatomische Beobachtung entspricht gut dem,
was man nach meiner Darstellung der Bahnen zu erwarten hatte. Dabei
muss man sich allerdings erinnern, dass meine Analyse sich nur auf
die Symptome seitens der unteren Extremititen bezogen hat, und dass
die Bahnen der Hinterstriinge, die von den unteren Extremititen leiten,
nur im Gollschen, nicht aber im Burdachschen Strange verlaufen;
demnach erklirt sich die gekreuzte Storung des Tastsinnes gut. Da
auch die rechte KSB zum grossen Teile betroffen war, wird auch die
doppelseitige Storung des Muskelsinnes erklirt. Wenn Rothmann die
Degeneration des rechten Vorderstrangs bei diesem Falle als einen Be-
weis flir die Verlegung der gekreuzten Bahn des Tastsinnes in den
Vorderstrang hervorhebt, ist dabei allerdings zu bemerken, dass die
Lision des rechten Vorderstrangs offenbar eine sehr geringe gewesen
ist, denn im 5. Zervikalsegmente wird der Vorderstrang als normal
angegeben und im 3. Brustsegment ebenso ,bis auf einen ganz kleinen
Degenerationsherd in der vorderen Ecke des letzteren.*

84. Peugniez und Philippe. Tod nach 14 Jahven. An der Stelle
der Lision war die rechte Hilfte des Riickenmarks (die bestehende Lahmung
war eine rechtsseitige) villig zerstort, von der granen Substanz war nur eine
Spur des linken Vorderhorns iibrig; der erhaltene Teil des Riickenmarks diirfte
nur dem linken Seitenstrange entsprochen baben.

Auch diese Beobachtung entspricht dem, was man nach meiner Auf-
fassung iiber dic Bahnen zu erwarten hat — wobei ich zwar hinzufiigen
muss, dass ich bei meiner Analyse mich nur auf die Symptome in der
ersten Zeit nach dem Unfalle bezogen habe, die Frage einer viel spiter
eingetretenen geringen Restitution der Sensibilitit aber ausser Acht ge-
lassen habe, da es sich bei einem so langwierigén Verlaufe allerdings
nicht sicher verneinen lisst, dass eine anatomische Degeneration zu
einem gewissen, wenn auch nur geringen Grade hat stattfinden konnen.



548 Dr. Karl Petrén,

Was die Moglichkeit, diesen Fall mit der Rothmannschen Auf-
fassung von den Bahnen des Tastsinnes in Uebereinstimmung zu bringen,
betrifft, so kann man zwar aus der anatomischen Beschreibung nichts
Sicheres inbezug auf das Erhaltensein oder die Zerstorung des rechten
Vorderstrangs schliessen; was aber den linken Vorderstrang betrifft, so
ist dieser, gleichwie auch der rechte Hinterstrang, sicher zerstort ge-
wesen. Demnach wire der Rothmannschen Ansicht nach eine Storung
des Tastsinnes auf der rechten Seite zu erwarten, in der Krankenge-
schichte wird aber von keiner anderen Sensibilititsstorung auf der
rechten Seite als der typischen Hyperisthesie berichtet.

88. Fabritius. Die Beurteilung der Ausbreitung der Lision war infolge
von Blutungen und ferner einer postmortal eingetretenen Schrumpfung an der
Stelle des Stiches sehr erschwert. Nach genauem Erwigen aller der betreffen-
den Umstinde kam Fabritius za dem Schlusse, dass nur ,der antero-laterale
Teil des rechten Vorder-Seitenstrangs erhalten“ gewesen ist (es bestand zwar
eine Paraplegie, aber die Andsthesie war nur eine rechtsseitige).

Diese Beobachtung stimmt ja in jeder Hinsicht mit meiner Auf-
fassung iiberein.

9Ib. M. Prince. Genaue mikroskopische Untersuchung des Riicken-
marks. Durchgeschnitten waren: die beiden Hinterstringe, der hintere Teil
des rechten Seitenstrangs und ein grosserer Teil des linken Seitenstrangs (die
Lision streckt sich hier weiter nach vorn als rechts). s gab eine Paraplegie
und eine vollige Anisthesie des Schmerz- und des Tastsinnes auf dem rechten
Beine. (Dio Temperatursinne wurden niemals untersucht.)

Ich brauche nicht weiter auseinanderzusetzen, wie diese Beobach-
tung mit meiner Auffassung der Bahnen in vblligster Weise iiberein-
stimmt. Ferner widerspricht sie ganz bestimmt der Rothmannschen
Ansicht, dass die eine Bahn des Tastsinns zum Vorderstrang zu verlegen
ist, da die heiden Vorderstriinge hier unversehrt waren.

Wie man findet, steht die Erfahrung bei den anatomisch
beobachteten Fillen mit meiner Auffassung von den Bahnen
der Sensibilitit in bester Uebereinstimmung. Allerdings zeigt
es sich auch, dass wir die Erfahrung dieser Fille gar nicht zu eciner
eingehenden Priifung der verschiedenen Theorien iiber die Bahnen der
Sensibilitit, die sich aufstellen lassen, anwenden kénnen. Dies diirfte
ja auch kein Erstaunen erwecken, da eine mikroskopische Untersuchung
dberbaupt nur 3 mal ausgefiihrt worden ist, und da ferner die Be-
urteilung der Hauptfrage, niimlich, welche Teile des Querschnittes bei
der priméiren Lision durchschnitten worden sind, tatsiichlich auch bei allen
Fillen —denjenigen von Prince und vielleicht den #lteren von Miller(41)

ausgenommen — bis zu einem gewissen Grade unsicher geblieben ist.
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Stimmt die hier dargelegte Auffassung von den Bahnen der
Sensibilitit im Rilckenmarke mit unseren sonstigen klinischen
und pathelogisch-anatomischen Erfahrung tiberein?

Ich konnte noch in Erwidgung ziehen, ob ich nicht die gesamte
Kasuistik von klinisch und anatomisch beobachteten Fiillen anderer
Formen von Riickenmarkserkrankung zusammenstelien sollte, um das
durch das Studium der Fille von Stichverletzung erreichte Ergebnis zu
prifen. In meiner dlteren, hierher gehorigen, mehrmals zitierten Arbeit
habe ich versucht, diese Aufgabe durchzufihren. Ich nehme aber jetzt
davon Abstand, die grosse Arbeit vorzunehmen, die ganze Kasuistik
aus den spiteren Jahren durchzugehen; denn die Ergebnisse meiner
hier gegebenen Bearbeitung der I'alle von Stichverletzung und meiner
fritheren Bearbeitung der Kasuistik klinisch und anatomisch untersuchter
Falle stimmen mit einander so gut iiberein, dass meines Erachtens selr
wenig Aussicht vorhanden ist, durch eine weitere Fortsetzung dieser
literarischen UCntersuchung mehr erreichen zu konnen. Auch wirde eine
solche Untersuchung den Umfang dieser Arbeit ungebibrlich steigern.

Ich will mich deshalb damit begniigen, die hauptsichlichen Er-
gebnisse der Analyse in meiner ilteren Arbeit iiber die klinisch und
anatomisch beobachteten Fille verschiedener Riickenmwarkserkrankungen
hier ganz kurz wiederzugeben und verweise sonst auf die ausfiibrliche
Darstellung in meiner fritheren Arbeit.

Die Bahnen des Schmerzsinnes und der Temperatursinne
passieren zuerst durch das Hinterhorn. Dies wird fiir die oberen
Extremititen durch Fille halbseitiger Syringomyelie bewiesen, wo diese
Sinne aniisthetisch gewesen sind, die anatomische Liision sich haupt-
sichlich auf ein Hinterhorn bezogen hat. Es gibt 3 Fille dieser Art
(Rossolimo, Dejerine und Sottas, Dercum und Spiller).

Die Bahnen des Schmerzsinnes und der Temperatursinne
konnen nieht durch die Hinterhérner und auch nicht durch die
anderen Teile der grauen Substanz nach oben passieren; denn
es gibt Fille von Syringomyelie mit volliger Zerstorung der grauen
- Substanz im Zervikal- oder Dorsalmarke, welche Fille aber an den
unteren Extremititen eine normale Sensibilitit gehabt haben (nimlich
Fille von Rotter, Rosenblath, Schlesinger, Schultze).

Unsere Schlussfolgerung aus den Fiillen von Stichverletzung, dass
die Bahnen des Schmerzsinnes und der Temperatursinne durch den ge-
krenzten Seitenstrang passieren, wird durch eine Reihe von Fillen be-
stitigt, wo diese Sinne anisthetisch, der Seitenstrang auf der anderen
Seite der einzige Teil der weissen Substanz gewesen ist, welcher bei
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der anatomischen Untersuchung zerstort gefunden wurde. Solche Fille
sind diejenigen von Lloyd (Fraktur der Wirbelsiule), Henneberg
(intramedulliirer Tumor), Dejerine und Thomas (Riickenmarkssyphilis).
Ferner gibt es entsprechende Beobachtungen, die dafiir sprechen, dass
die Bahnen dieser Sinne in die lateralen Teile der Seiten-
stringe zu verlegen sind: pimlich die Fille von Long (Riicken-
markssyphilis), Turner und Mackintosh (Tumor), Beck (Messerstich,
nicht Halbseitenldsion), Karplus (Rickenmarkssyphilis), Mann (Luxa-
tion der Wirbelsdule), Schlesinger (Syringomyelie).

Es gibt 2 anatomische Beobachtungen (von Mann und von mir),
beides traumatische Fiille}, die dafiir sprechen, dass die Bahnen des
Schmerzsinnes und der Temperatursinne im oberen Teile des Riicken-
marks nach der stattgefundenen Kreuzung einige (5—7) Segmente
passieren, bevor sie allmihlich an ihren schliesslichen Platz im
lateralen Teile des Seitenstrangs gelangen.

Die Kreuzung der Bahnen des Schmerzsinnes und der Tem-
peratursinne fiir die unteren Extremititen ist am 1. Lenden-
segmente oder wenigstens sicher im 12. Brustsegmente, nicht
aber auf einem tieferen Niveau vollendet. Dies ldsst sich
nimlich schliessen: einerseits aus folgenden Fillen, wo die Stichéffnung
sich am 7. Brustwirbel (72: Homén, 73: Ehlich), bezw. zwischen
dem 7. und 8. Brustwirbel (79: Urriola, 83: Cahier), am 8. Brust-
wirbel (58: Schultze, 60: Sarbo), am 9. Brustwirbel (6: Singer)
und schliesslich zwischen dem 9. und 10. Brustwirbel (62: Vigués,
82: Olivier) befunden hat, die Anisthesie aber eine gekreuzte ge-
wesen ist; andererseits gibt es andere Fille, wo die Stichoffnung tiefer
gelegen war, eine gekreuzte Sensibilititsstorung aber nicht vorgckommen
ist (folglich sind die Fille in meiner Zusammenstellung nicht auf-
genommen) nimlich der Fall von Prestat (Stich zwischen dem 10. und
11. Brustwirbel), Sieletzkij (Stich am Dornfortsatze des 10. Brust-
wirbels), Leegaard (Stich zwischen dem 11. und 12. Brustwirbel),
van Gehuchten (Stich am Dornfortsatze des 12. Brustwirbels). Nach
Chipault (nach Wichmann zitiert) wiirde aber der Dornfortsatz des
9. Brustwirbels dem 12. Brustsegment entsprechen. (Wenn bei den
vorher von mir angefiihrten und mit gekreuzter Anisthetie verbundenen
Fallen von Rheindorff (12) und Schmidt (82) angegeben wird,
dass der Stich beim 12. Brustwirbel gelegen ist, so ist es klar, dass die
betreffenden Angaben irrtiimlich sein miissen).

Wus den Tastsinn betrifft, so geht aus unserer ganzen Erfahrung
der Riickenmarkspathologie so klar hervor, dass dieser Sinn nicht aus-
schliesslich im lateralen Teile des Seitenstrangs zusammen mit den
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Bahnen des Schmerzsinnes und der Temperatursinne verlaufen kann,
dass ich es nicht fiir ndtig erachte, die Fille verschiedener Art mit
klinischer und anatomischer Beobachtung, die diese Auffassung stiitzen,
aufzuzihlen. Nur will ich hinzufiigen, dass ein Fall von Gowers uns
zeigt, dass wir den Tastsinn nicht ausschliesslich in den medialen Teil
des Seitenstrangs verlegen konnen (partielle Zerstorung des Querschnittes
durch einen Knochensplitter infolge von Schussverletzung). Dass der
Tastsinn tiberhaupt nicht ausschliesslich in den Vorderseitenstrang verlegt
werden kann, geht aus solchen Fillen von Syringomyelie hervor, wo
die Hinterstringe auf einer gewissen Hohe des Riickenmarks durch die
Hohlenbildung von den sonstigen Teilen des Querschnittes isoliert
worden sind, der Tastsinn aber keine entsprechende Storung gezeigt hat.
(Taylor, Korb))

Ein Fall von Riickenmarkssyphilis von Karplus verdient erwibnt
zu werden, weil er entschieden dafiir spricht, dass die Bahn des Tast-
sinnes in den Hinterstringen eine ungekreuzte ist, ferner dass die ge-
kreuzte Bahn dieses Sinnes im Seitenstrange und nicht im Vorderstrange
verljuft; was den letztgenannten Puukt betrifft, so spricht ein Fall von
Riickenmarkssyphilis von Long in demselben Sinne.

Diese Fille von Karplus und Long, gleichwie auch der oben er-
wihnte Fall von Gowers, sprechen andererseits dafiir, dass die ge-
kreuzte Bahn des Tastsinnes im lateralen Teile des Seitenstrangs, nicht
aber im medialen verliuft.

Es bleibt mir noch ibrig, die Frage nach dem weiteren
Verlaufe der im gekreuzten Seitenstrange gelegenen sen-
sorischen Bahnen mit einigen Worten zu beriibren. Wir sind zu
dem Ergebnis gekommen, dass diese Bahnen in den lateralen Teil des
Seitenstrangs zu verlegen sind, wenn sie auch erst allmihlich im Laufe
einiger (5—7) Segmente hierher gelangen. Dies lisst sich also nicht
ohne Zwang mit der von Ziehen dargestellten Anschauung in Ueberein-
stimmung bringen, dass nimlich die sensorischen Bahnen in den Seiten-
stringen von einer Kette kurzer Bahnen gebildet werden. die ,schon
nach kurzem Verlaufe — durch 1 bis 3 Segmente — grosstenteils in
die graune Substanz einbiegen und hier endigen*. Spiter hat indes
auch Kohnstamm, um das Verhiltnis zu erkliren, dass die hoch im
verlingerten Marke aufsteigend degenerierenden Fasern bei einer tieferen
Lasion des Riickenmarks sich nicht so leicht als bei einer hoheren
nachweisen lassen, angenommen, dass viele Fasern des betreffenden
Systems ,in die graue Substanz derselben Seite zuriickstrahlen, um
gleich als erneute Neurone in den gleichseitigen Tractus antero-lateralis

wieder einzutreten“. Diese Auffassung stellt also eine erhebliche Modi-
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 2. 36
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fikation der Ziehenschen dar. Ich kann indes nicht finden, dass
Kohustamm, so weit es sich um die Verhiltnisse im Riickenmarke
handelt, ausreichende Griinde fiir diese Auffassung beigebracht hat.

Wenn wir diese sensorische Bahn in den lateralen Teil des ge-
kreuzten Seitenstranges verlegen und sie als lange Bahn auffassen. so
stossen wir aber auf die Schwierigkeit, dass die grosse Mechrzahl der
an dieser Stelle (welche dem Gowersschen Strange der Hauptsache
nach entspricht) aufsteigenden langen Fasern, wie Hoche es zuerst und
spiter eine ganze Reihe anderer Autoren nachgewiesen haben, spiiter
umbiegen und durch das Velum medullare anticum zum Kleinhirne ge-
langen. Andererseits ist es indes auch festgestellt worden, dass ein
Teil der an dieser Stelle befindlichen Nervenfasern vom Riickenmarke
bis zum Thalamus aufsteigen (Tractus spinothalamicus von Edinger).
Dies wurde zuerst von Solder (wenigstens bis zur Regio hypothalamica)
gpiter von Quensel, Horsley und Thiele, Henneberg, Marburg,
Dydynski, Bumke und noch anderen nachgewiesen.

Es bleibt allerdings auffallend, dass die Zahl dieser Fasern nur
eine geringe ist, aller Wahrscheinlichkeit nach eine so geringe, dass
man ihoen kaum die Fortleitung so wichtiger Funktionen, und zwar von
der ganzen Korperoberfliche, zuschreiben kann. Die am nichsten liegende
Erklarung dieses Umstandes ist, anzunehmen, dass die Fasern, die diese
Sinne leiten, wenn sie auch in der grauen Substanz des Riickenmarks
nicht Aufenthalt machen, im Grau des Hirnstammes doch abgebrochen
werden, um als erneute Neurone weiter zu verlaufen. Vor einer Reihe
von Jahren habe ich bei Untersuchung der aufsteigenden Degeneration
an ecinem Falle von traumatischer Riickenmarkszerstirung mit grosser
Wahrscheinlichkeit nachweisen konnen, dass einige der Fasern des
Gowersschen Stranges im Nucleus lateralis des verlingerten Marks
ibre Endigung haben. Dasselbe war schon frither von Thomas und
Bruce beobachtet worden, withrend Marburg diese Beobachtung nicht
hat bestitigen konnen. Spiiter hat besonders Kohnstamm sich mit
dieser Frage eingehend beschiftigt, und er ist auch zu dem Ergebnisse
gekommen, dass ein Teil der im Gowersschen Strange aufsteigenden
Nervenfasern im Nucleus lateralis endigt, ein anderer Teil aber in der
Formatio reticularis grisea. Spiter haben Kohnstamm und Quensel
diesen - Teil der Formatio reticularis als ihr Centrum sensorium be-
zeichnet. Von diesem Centrum sensorium wiirden diesen Autoren ge-
miss die neuen Neurone (als Tractus bulbo-thalamicus bezeichnet), den
Schmerz- und die Temperatursinne weiter zum Thalamus leiten; als Grund
fiir diese Auffassung fithren Kohustamm und Quensel die von ihnen
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beobachtete Tatsache an, dass bei gewissen oraleren Lisionen die
Ganglienzellen dieses Zentrums in Tigrolyse geraten.

Es ist oben hervorgehoben worden, dass die geringe Zahl der im
Seitenstrange gelegenen, vom Riickenmarke ohne Unterbrechung bis zum
‘Thalamus aufsteigenden Nervenfasern bisher der Theorie, nach welcher
die Bahnen des Schmerzsinnes und der Temperatursinne gleichwie auch
die eine Bahn des Tastsinnes in den Seitenstrang zu verlegen sind,
Schwierigkeiten bereitet hat. Durch das Ergebnis der zitierten Unter-
suchungen von Kobnstamm und Quensel sind jetzt diese Schwierig-
keiten weggefallen.

Zum Schlusse will ich das Wesentlichste der Ergebnisse dieser
Untersuchung mit einigen Worten wiedergeben.

Die Analyse der klinisch beobachteten Falle von Stich-
verletzung des Rickenmarks stellt bisher eine der weitaus
wichtigsten Forschungswege dar, die zu unserer Verfiigung
stehen, um zur Kenntnis der Bahnen der Sensibilitit im
Rickenmarke zu gelangen.

Die Erklarung dafiir, dass schon klinische Beobachtungen
Schliisse betreffs der Funktionen der verschiedenen Teile
des Riickenmarks erlauben, haben wir in dem Umstande zu
finden, dass die Art der Lision selbst (fast immer Messer-
stiche) den moglichen Variationen der entstehenden anato-
mischen Beschidigungen des Riickenmarks ganz bestimmte
und ziemlich enge Grenzen setzt; dies ist auch die Ursache,
weshalb, obgleich die Zahl der jetzt vorliegenden Beobach-
tungen eine ziemlich grosse ist, die krankhaften Symptome
der verschiedenen Fille nichtsdestoweniger nicht viel ge-
wechselt haben, jedenfalls aber nur innerhalb bestimmter
Grenzen.

Die Bedeutung der bisher vorliegenden anatomischen
Untersuchungen der Fille dieser Art liegt meines Erachtens
hauptsichlich nur darin, dass sie die Annahme bestitigen,
zu welcher die Betrachtung der physikalischen Bedingungen
fir die Lasion des Riickenmarks bei diesen Fillen uns ge-
fihrt hat, nimlich dass der Stich zuerst den am meisten la-
teralen Tecil des Riickenmarks betrifft, von da aus sich mehr
oder weniger tief ins Riickenmark hinein erstreckend. Sonst
erlauben die bisher nur ganz spirlichen anatomischen Unter-
suchungen bei Stichverletzungen keine so eingehende Ana-

36*
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lyse der Fragen beziiglich der Bahnen der Sensibilitit, wie
diese Zusammenstellung der klinisch beobachteten Fille sie
uns ermdglicht hat.

Die grosse Bedeutung der Fille von Stichverletzung fiir
die Frage nach den Bahnen der Sensibilitit im Riickenmarke
ist zuerst von mir nachgewiesen worden. Ich hoffe, dass das
Ergebnis dieser neuen Untersuchung eine weitere Bestati-
gung fir die Bedeutung als Forschungsweg, welche die Be-
arbeitung dieser Fille besitzt, gebracht hat.

Das Ergebnis meiner fritheren Untersuchung ist hier véllig
bestitigt worden: Dass wir nimlich die Bahnen des Schmerz-
sinnes und der Temperatursinne in den gekreuzten Seiten-
strang und zwar in seinen lateralen Teil zu verlegen haben;
ferner dass der Tastsinn iiber zwei Bahnen verfiigt, die eine
im gleichseitigen Hinterstrange, die andere im gekreuzten
Seitenstrange und zwar diese wahrscheinlicherweise etwa an
derselben Stelle wie die Bahnen der anderen Hautsinne; und
dass diese beiden Bahnen einander so gut ersetzen, dass der
Wegfall der einen im allgemeinen keine nachweisbare Sto-
rung des Tastsinnes gehabt hat., obgleich gerade betreffs
dieses letzten Punktes auch Ausnahmen von der Regel vor-
kommen (vielleicht kdonnten Beobachtungen dieser Art mit
eingehenderer Untersuchung der Sensibilitit uns gerade in
dieser Frage weiterfiihren).

Gegen die Ansicht von Rothmann, dass die gekreuzte
Bahn des Tastsinnes nicht in den Seitenstrang, sondern in
den Vorderstrang zu verlegen ist, glaube ich durch diese
Analyse entscheidende Griinde beigebracht zu haben.

Die Frage nach der Bahn des Muskelsinnes habe ich erst
jetzt nach der Erfahrung der Fille von Stichverletzung be-
arbeitet. Ich bin zu dem Ergebnisse gekommen, dass dieser
Sinn iiber zwei Bahnen verfiigt, die beide ungekreuzt ver-
laufen, nidmlich die eine im Hinterstrange, wihrend die an-
dere von der KSB dargestellt wird und ferner, dass diese
beiden Bahnen einander so gut ersetzen, dass der Wegfall
der einen keine nachgewiesene Stdérung des Muskelsinnes
(Fiahigkeit, die Richtung kleinster passiver Bewegungen an-
zugeben) zur Folge gehabt hat.

Dieses Ergebnis meiner Untersuchung scheint geeignet
zu sein, zur Erklirung der von Holmes, Bruns, mir und an-
deren gemachten Beobachtungen, dass einseitige Erkran-
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kungen des Kleinhirns oftmals mit einer einseitigen Ataxie,
besonders des Arms, verbunden ist, beizutragen.

Meine Analyse hat Momente ergeben, welche die Roth-
mann’sche Anschauung, dass die Vorderstringe eine grosse
Bedeutung fiir die Leitung des Muskelsinnes besitzen, als
unwahrscheinlich erweisen. Gegen die von Rothmann aufge-
stellte Behauptung, dass die Hinterstringe fast gar nicht an
der Leitung des Muskelsinnes beteiligt sind, glaube ich ent-
scheidende Grinde beigebracht zu haben.
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