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(Eingegangen am 14. November 1921.) 

StSrungen des Tastgeffihls in dem Sinne, d~l~ bei erhaltener primitiver 
SensibiHt~t die einzelnen Eindrficke nicht zur Vorstellung eines plasti- 
schen Gegenstandes fiihren, also agnostische StSrungen, sind in der Neu- 
rologie nichts eben Seltenes. ~ber  die diagnostische Feststellung und 
Verwertung derartiger StSrungen herrscht aber vielfach eine auffallende 
Unklarheit. 

Je nach den feineren Einzelheiten der StSrung des tastenden Erken- 
hens haben wir zu unterscheiden: 1. die sog. reine Stereoagnosie, bei der 
nut  Berfihrung und Druck geffihl~ wird und auch Lagegeffihl und Be- 
wegungsvorstellungen intakt sein kSnnen, aber schon primitive Einzel- 
heiten der Form, der Konsistenz und Oberfl~,chenbeschaffenheit, also 
etwa glatt, rund, cckig, lang, nicht erkannt werden. 2. Die eigentliche 
W e r n i c k e s c h e  Tastl~hmung oder Tastblindheit, bei der el~wa im Sinne 
der Seelenblindheit oder der Worttaubheit  die grSberen Eigensch~ften 
des betasteten Gegenstandes (rund, eckig, Metall, Holz) und bisweilen 
die Form in allen Einzelheiten genau beschrieben werden kann, bei der 
also die ,,prim~re Identifikation" gelingt, bei der aber, infolge psychischer 
Ausf~lle, trotzdem eine Kombination dieser Eigenschaften zu einer 
Gesamtvorstellung und vor ahem die Verknfipfung der taktil gewonnenen 
Gesamtvorstellung mit den entsprechenden fr~her gewonnenen taktilen 
sowie mit den optischen, akustischen, sprachlichen Erinnerungsbildern, 
also die ,,sekund~re Identifikation", ausbleibt. 

Die scharfe Abgrenzung der beiden Formen voneinander ist im ein- 
zelnen Fall meist nicht m5glich. Bei der StSrung zu 1 wird es oft schwer 
sein zu entscheiden, ob es slch nicht doch um eine zentral bedingte 
St5rung der Sensibilit~t, insbesondere des Lagegeffihls und der Tiefen- 
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sensibilit~t, des sog. tiefen Drueksinns, handelt, also nicht um eine 
StSrung der A s s o z i a t i o n ,  sondern der P r o j e k t i o n .  Es ist des be- 
sondere Verdienst S t r i i m p e l l s ,  das Augenmerk darauf gerichtet zu 
haben, und viele in der Literatur als ,,Tastl~ihmung" besehriebene 
F~ille di~rften nieht agnostisch, also psychiseh, bedingt, sondern einfaeh 
zentrale, im Cortex verursachte Sensibilit~tsstSrungen gewesen sein, 
indem die erkrankten Rindenzellen die yon der Peripherie kommenden 
Reize nieht oder unvollkommen atffnahmen. Bei wirklieher S t e r e o -  
ag nos i e  wfirde es sich datum handeln, dab die im Cortex riehtig perzi- 
pierten Reize nicht weiter verarbeitet werden kSnnen. 

Bezfiglieh der StSrung zu 2 sind erst wenige Falle beschrieben, bei 
denen in der Tat  die W e r n i e  kesehen Anschauungen mit den strengen 
Forderungen S t r fi m p ell  s fibereinstimmen. Es wfirde dabei etwa yon 
einer Apfelsine erkannt werden, dab sie fund und weichelastiseh sei, 
aber die Verkniipfung dieser erkannten primer identifizierten Eigen- 
sehaften mit dem frfiher erworbenen taktflen Erinnerungsbild ,,Apfel- 
sine" und insbesondere mit den entsprechenden optisehen, gustatori- 
schen, sprachlichen Erinnerungsbildern wfirde ausbleiben, infolge St6- 
rung tier ,,sekund~ren Identifikation". 

Jedenfalls scheint soviel sicher, dab beide Formen, n~mlieh 1. die 
,,reine Stereoagnosie (St6rung der primaren Identifikation)" und 2. die 
eigentliche W e r n i e k e s c h e  Tastlahmung (St6rung der sekund~ren 
Identifikation), in der hinteren ZentrMwindung und im anschlieBenden 
Seheitellappen, teihveise vielleieht aueh (Bewegungsvorstellungen!) in 
der vorderen ZentrMwindung lokalisiert sind. 

Nur diese an die assoziative Funktion des Cortex gebundenen St6- 
rungen des taktilen Erkennens und Wiedererkennens, ja ganz streng ge- 
nommen nur die W e r n i e k e s e h e  Form sollte man als Stereoagnosie 
bzw. als Astereognosie bezeichnen. 

G a n z  e t w a s  a n d e r e s  l i e g t  v o r ,  wenn die Aufnahme und die 
Weiterleitung der einzelnen Elemente der Tastempfindung, die sehlieB- 
]ich in der Rinde assoziativ zur raumliehen bzw. k6rperliehen Vorstellung 
vereinigt werden und dann friiher erworbene taktile Erinnerungen 
wecken sollen, bereits an irgendeiner Stelle in der Peripherie oder auf 
dem Wege zum Cortex gestSrt oder unterbroehen wird, so dal~ diese 
Empfindungen gar nicht bis zur l~inde gelangen oder im Cortex nicht 
aufgenommen werden, weft die Aufnahmezellen gestSrt sind. In diesen 
F~illen handelt es sich gar nieht um eine St6rung der G n o s i s ,  des Zu- 
sammenffigens (reine Stereognosie) und Wiedererkennens (We r n i c k  e - 
sehe Tastlahmung) riehtig im Cortex angelangter Perzeptionen aus der 
Peripherie, sondern um eine St6rung der Perzeption bzw. der Weiter- 
leitung der peripher aufgenommenen Reize, also nieht um eine StSrung 
im Assoziationssystem, sondern um eine StSrung im Projektionssystem, 
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u n d e s  ist nu r  folgerichtig, wenn  diese S t6rungen als S t e r e o a n  ~ s t h e -  
s i e (B i n g) bezeichnet  werden. I n  diesem Sinne wohl sagt auch O p p e n -  
h e i  m (S. 925): , ,Erreicht die Bathyan~sthes ie  oder die takt i le  An~sthe- 

sie einen h5heren Grad, so ist  es n ich t  mehr berechtigt ,  yon  einer Stereo- 

agnosis zu sprechen."  
Diese StSrungen n u n  s ind in der Li te ra tur  bisher auff~llig selten be- 

schrieben, vielfach wohl auch unr icht ig  gedeutet  worden. Der yon  
uns beobachtete  Fal l  einer solchen Stereoan~sthesie verdient  Beachtung,  
einerseits wegen seiner Seltenheit  u n d  wegen der dar~n zu kni ipfenden 
diagnost ischen Erw~gungen,  andererseits  wegen des Erfolgs der einge- 

schlagenen Therapie.  
E. Sch., Elektromon~eur, blieb am 19. X. 1920 an einer elektrischen Fernleitung 

hgngen, weft er bei der Arbeit mit ihr in Berfihrung kam in der Meinung, es sei 
kein Strom darin. Er rib sieh los, stfirzte 6 m hoeh ab, wie er glaubt, auf den 
Kopf und war fiir kurze Zeit bewuBtlos. Er erbrach dann, und alsbald bildete sich 
ohne ~uBere Wunde ein starker Bluterguft fiber dem rechten Auge, auch soll vie] 
Blut aus beiden NasenlSchern geflossen sein. Aul]erdem bestanden Verletzungen 
am linken Arm. 

Bei der Aufnahme in der Chirurgisehen Klinik Marburg am 20. X. 1920 wurde 
folgender Befund erhoben (Dr. Wiedhopf) :  Sehr grol~er kr/~ftiger Mann, bei 
vollem Bewul~tsein, gesunde innere Organe. Rechts beide Augenlider prall gespannt 
und vorgewSlbt, dureh Blutergul] blaurot verf/irb~. Bei passiver 0ffnung des 
rechten Auges wird ein breiter subconjunctivaler BluterguB siehtbar. Links nur 
ein kleines H~tmatom am Unterlid. Ein leiehtes H~matom ferner auch in der 
Gegend der Uvula. An der rechten Wange und Sehl/~fe oberflgehliehe Schfirf- 
wunden, ebenso am linken Unterarm. Daselbst aul3erdem typischer Radiusbruch. 
Nur fiber dem reehten Stirnbein geringe Druckempfindliehkeit. Ophthalmologisch 
wird geringe Abducensparese rechts festgestellt, deren Natm ~ (myogen bezw. 
neurogen) often gelassen wird. Das RSntgenbild 1/~B~ eine etwa 12 c m lange Fraktur 
des Stirnbeins erkennen: rechts fiber der Nasenwurzel beginnend, sehr~g nach 
reehts oben aul]en verlaufend. Vielleieht auch Fraktur des reehten Orbitaldachs. 
Welter wird eitriger AusfluB aus beiden NasenlSehern fesSgestellt und yore t~hino- 
logen vie]leicht als AuflSsung der in der iNase befindliehen Blutcoagula gedeutet. 
Irgendwelche auf die Wirkung des elektrischen Stroms zu beziehende StSrnngen 
wurden nicht beobachtet. 

In der Folge (23. X.) zeigten sich blaugelbe Verfgrbungen am reehten Stirn- 
seh/~del in Bereich der Bruchlinie, und diese Gegend wurde druckempfindNch. 
Gleichzeitig, am 4. Tag nach  der V e r l e t z u n g ,  begann der Kranke zu klagen, 
dab er kein Gefi~hl mehr in den Armen habe. Zwar war die Oberflachensensibilitgt 
(Beriihrung, Warm, Kale, Sehmerz) ganz intakt, bei geschlossenen Lidern jedoch 
war Pat. fiber die Lage seiner Arme ira Raum gar nieht mehr im klaren, unde r  
war aul]erstande, bei geschlossenen Augen die Hand zur • zu ffihren, obwohl 
die eigentliche Motorik, wenn man ibm die geschwollenen Lider 5ffnete, ungestSrt 
war. Auch konnte er ihm in die Hand gelegte Objekte (Taschenuhr, Schliissel) 
nieht erkennen. Ferner fiel jetzt auf, dab die Finger der reehten Hand stKndig, 
auch im Schlaf, feine zuckende Bewegungen machten, die sieh dem Willen des 
Kranken entzogen. Am linken Arm konnten, weft er geschient war, nut ober- 
fl/tehliche Beobaehtungen gemacht werden; die StSrungen sehienen die gleiehen 
zu sein wie reehts, nnr alles in etwas geringerem Grade. 

Da am 23. die Temperatur anstieg, auf 38,2 ~ bei 80 Pulsen, und da heftige 
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Kopfschmerzen, Nackenstarre und Kernig auftraten, wurde lumbalpunktiert. 
Der anfangs gehegte Verdacht auf Meningitis best~tigte sich nicht. Es flossen 
15 ccm reines altes Blur ab, erst ganz am Schlug etwas mit altem Blur vermischter 
Liquor. Daxnit war bewiesen, dal3 die Blutung mindestens teilweise s u b d u r a l -  
sein muBte. Das Punktat blieb steril. Nach der Punktion Naehlassen der Kopf- 
schmerzen ffir kurze Zeit. Da aber am 24. X. die Temperatur welter stieg auf 39% bei 
76 Pulsen, muBte erneut die MSgliehkeit erwogen werden, dab etwa durch Infektion 
yon der Nase her eine Meningitis entstanden sei, andererseits konnte es sich auch 
um Blutung naeh freiem Intervall handeln. Des. aueh wegen der zun~Lchst auf die 
Rinde bezogenen Tastlghmung muBte ein chirurgiseher Eingriff {Trepanation) in 
Erw/~gung gezogen werden. 

Die in diesem Stadium vorgenommene erstmalige neurologisehe Untersuchung 
( Dr. S e h a r n k e) stellte als fiihrendes Symptom neben der Naekenstarre vor allem 
eine sehr starke Druekempfindlichkeit der Halswirbelsgule und des reehts und 
links anschliel3enden Naekengebiets fest, in soleher Stgrke, dab sofort der Gedanke 
der Wu r z e l re iz  u ng auftauehen mugte. Der li~hmungsartige Zustand insbesondere 
des reehten Armes bestand welter, der linke Arm war kaum zu prtifen, an den 
Beinen sehien eine mi~Bige Ataxie zu bestehen. Doeh mugte die Untersuchung 
an diesem Tag (24. X.) beschr~inkt bleiben, weft der Kranke wieder sehr starke 
Kopfschmerzen hatte und sehr matt und aueh etwas benommen war. StSrungen 
an den Hirnnerven waren nieht nachweisbar, d ie  Sens ib i l i t /~ t  de r  r e c h t e n  
H a n d  fiir  f e ine  B e r t i h r u n g  i n t a k t .  

Dagegen konnten in die rechte Hand gelegte Gegenst~nde absolut nicht er- 
kannt werden. Links wegen der Schiene nicht verwertbar zu priifen. 

Man konn te  nun in der  Ta t  an  eine cort icale S t6rung denken,  obwohl  
die Bruehl inie  nur  reehts  verlief.  StSrungen ~m Sinne der  Tas t l~hmung  
werden  seit  W e r n i e k e  fas t  gewohnhei tsm~gig  auf die Gegend h in ter  
der  Zen t ra lwindung  b ezogen. Naeh  O p p e n h e i  m k6nnen  gerade die 
eor t iealen An~sthesien das  L~gegefiihl  vorwiegend betreffen,  trod n~ch 
demselben  Autor  is t  die cort ieale  t t emian~s thes ie  a m  deut l iehs ten  aus- 
gesproehen bei  grogen Blu tungen  in die Meningen,  welehe die Gegend 
der  zen t ropar ie ta len  Region im ganzen oder  in grol3er Ausdehnung  
kompr imieren .  Es muBte daher  e rns thaf t  in  Erw~gung gezogen werden,  
ob die StSrungen a m  reeh ten  A r m  n ieh t  re in  cort ical ,  dureh  den Blu te r -  
guG aus den Meningen,  zu erkl~ren seien. 

Andererse i t s  abe t  lieBen sieh der  l~hmungsar t ige  Zus t and  des reeh ten  
Arms,  die S t6rung  des Tas tverm6gens ,  die Naekens t a r r e  und  die enorme 
Sehmerzhaf t igke i t  der  Naekengegend  sowie die aueh im Sehlaf fo r tdauern-  
den le iehten Zuekungen  tier reeh ten  F inger  und  H a n d  yon e i  n e m H e r d  
aus nur  erM~ren, wenn die StSrung in die Gegend des Ha l smarks  ver legt  
wurde,  und  so wurde  denn  die Diagnose dah in  gestel l t ,  dag  es sieh u m  
eine sehubweise ver laufende  s u b d u r a l e  B l u t u n g  handle ,  b e i  d e r  
d u r e h  y o n  o b e n ,  v o m  S e h ~ d e l i n n e r n ,  i n  d e n  A r a e h n o i d e a l -  
m a s e h e n  h e r a b g e f l o s s e n e s  B l u r  e i n  D r  u s  k a u f  d i e W u r z e l  n d e s  
H a l s m a r k s  a u s g e f i b t  w e r d e .  DaB n ieh t  nur  die h in te ren  Wurze ln  
gereizt  waren,  sondern auch die vorderen,  ergab sieh aus den stAndigen 
leichten Zuskungen  der  reehten  Hand ,  die auch im Schlaf n ich t  s is t is r ten.  
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Der weitere Verlauf u n d  der Erfolg der eingeschlagenen Therapie 

gaben der Annahme  recht. 

]~is zum 25. steigerte sieh die Sehmerzhaftigkeit der Nackengagend noah 
welter, es bestand Nackafistarre, Pat. wurde starker benommen und lies erstmals 
unter siah, klagte aueh fiber sehr starke Kopfsahmerzen. Temperatur 38,3; Puls 76. 
In der Annalime, es handle siah um Zunahme des auf die Hirnoberfl~tehe drfieken- 
den Hamatoms, yon dem aus Blur in den Araehnoideatmaschen nach unten sickere, 
wurda am 25. X. erneut lumbalpunktiert. Unter erli5htem Druck flossan 20 acre 
blutigen Liquors ab. Sofort nach der Punktion versehwanden Kopfschmerzen und 
Naakenstarre fast vollst~ndig, und Pat. wurde wieder klar. In der Folge wieder- 
holte sieh mehrfach der gleiche Verlauf: zunehmende Kopf- und Nackanschmerzen, 
Nackanstarre, Fieberanstieg, Benommanheit, Lumbalpunktion; danaah sofort 
weitgehende Besserung aller Bescliwerden. Mehrfach w/~hrend tier sehlechtan 
Tage auftratander Singultus konnta auf Phrenieusreizung bezogen werden. 

Vom 29. X. ab lie~ die HyperKstliesia am Nacken links endgiiltig naeh, w~hrend 
sic rechts noch fortbestand. Am 30. X. wurde zum letzten (5.) Male lumbalpunk- 
tiert und 20 cem nur noch leicht galblicli gef~irbten Liquors entleert. Jetzt fiel die 
Temperatur endgiiltig ab, blieb yore 3. XI. ab normal, und seit dem 1. XI. ent- 
spraeh die Pulsfrequenz der Temperatur. Seitdem waren die Sehmerzen fast ver- 
scliwunden, dar Naeken konnte frei gedreht werden, dagegen bestandan Ataxie 
und TaststSrung im rechten Arm unver~ndart fort, in selir viel geringerem 
Mal3a aueh in den Beinen. Am linken Arm ersehwer~a die chirurgisehe StSrung 
sehr die Feststellung. Bei der nun rasch eintretenden allgemeinen Besserung war 
auffallenderweise die Konsolidation des Speichenbruclis verzSgert, und am 6. XI., 
also 18 Tage nach dem Unfall, lies sieh eine deutlielie Atrophic der kleinen Hand- 
muskeln rechts feststallen, einige Tage spgter, in geringerem MaSe, auali links. 

Dami~ war die periphere ~ a t u r  der Tast-  und  BewegungsstSrung an 
den Armen  erwiesen, u n d  sic konn te  nunmehr ,  besonders nach  dem jedes- 
real so sieheren Erfolg der Lumba lpunk t i on ,  auf die Sch~digung der Wur-  
zeln du tch  den Druck des vom Schgdelinnern herabsickernden Blurs 

bzw. Liquors mi t  Sicherheit zurfickgeffihrt werden. Diese Sch~digung 
ha t t e  sieh am stgrksten in  der Gegend der Halsanschwellung geltend 
gem~cht,  offenbar wegen der daselbst  geringeren AusweichemSgliehkeit,  
a b e t  sic ha t te  such tiefer gegriffen, anseheinend auf die Lendenanschwel-  
lung,  wohl ebenfalls wegen der schon under normalen  Verh~l~nissen da- 
selbst geringeren Ausdehnung  des zum Ausgleich yon  Druckschwan- 
kungen  zur Verftigung s tehenden 1%auras. 

])elm noeh am 16. XI., als Pat. allm/s aufzustehen begann, fiel eine ge- 
wisse Unsieherhe]t des reahten Beins auf. Die TaststSrung der recliten Hand 
bestand fort, allmghlicli hatte sich aueh eine leiahte StSrung der oberflgelilichen 
Beriihrungsempfindlichkeit eingestellt. 

Am 24. XI. war die Atropliie das rechten Daumen- und Klainfingerballens 
selir deutlich; Pat. konnte aber docli Gegenstande mit der reahten Hand festhalten, 
er konnte sic abet durcli Betasten nicht erkennen, obwolil bei offenen Augen 
StSrungen der reinen Beweglichkeit nicht vorhanden waren. Das Lagegefi~hl war 
noah schwer gestSrt. Am 24. XL wurde auch sehr deutliche EaR an den klainen 
Handmuskeln reehts festgestellt, in geringerem Grade aucli links. Zugleieh land 
sich reehts Andeutung yon Scapula alar (Serratus-Atrophie), und die Fossae 
infraspinatae waren beiderseits etwas eingefMlen. Schon am 27. 11. konnte aber 
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festgestellt werden, dab die Tr~gheit der Zuekung an den kleinen Handmuskeln 
nicht mehr so deutlich war. Dagegen land sich bei einer sehr genauen Sensibili- 
t~tsprfifung am 4. XII., dab in der rechten Vola manus feinste Beriihrung unsicher, 
an der Volarfi~che des 2. bis 5. reehten Fingers feinste~Berfihrung so gut wie gar 
nicht empflmden wurde. Auf der Dorsalfl~che dieser Finger war die Empfindung 
ffir feinste Berfihrung ebenfalls herabgesetzt. Ffir Schmerz und Temperatur 
konnte nur am 24. XI. eine StSrung naehgewiesen werden, abet nur an den zwei 
Endgliedern des rechten 5. Fingers. Es h a t t e  sieh also e r h e b l i c h  s p~ter  als 
die S t 0 r u n g  der T i e f e n s e n s i b i l i t a t  aueh  e ine  w e n n  a u e h  l e i ch t e  StS- 
r u n g  der Berfihr u n g s e m p f i n d l i e h k e i t  i n  der r e c h t e n t t a n d  e in  geste l l t .  
Aber w~hrend diese am 4. XII. im ganzen doch nur m~Big stark war, war die sog. 
Gelenkempfindung im 2.--5. Finger reehts vSllig aufgehoben; ferne~" wurden in die 
I-Iand geschriebene Zahlen gar nieht oder nur sehr fehlerhaft erkannt, und w~hrend 
in die reehte I:land gelegte kleinere Gegenstande kaum oder gar nicht geffihlt 
wurden, wurden grSBere (Taschenlampe, Sehtfissel, Bleistift, Damenuhr) zwar 
geftihlt, aber n~eht erkannt. Dagegen war die grobe Kraft rechts bereits besser als 
links (daselbst allerdings die noeh nicht lest verheilte Fraktur). In der linken 
Hand lieB sieh am 4. XH. gar keine SensibilitatsstSrung mehr erkennen, das Tast- 
vermSgen erwies sieh als v51lig intakt. Ebenso waren die Sehnenreflexe am linken 
Arm regelrecht, rechts dagegen fehlte am 4. XII. der Trieepsreflex, und der Biceps- 
reflex war viel sehw~cher als links. 

Am 4. XIL kennte dann bemerkenswerter Weise reehts noeh der H o r n e r sche 
Symptomenkomplex ~estgestellt werden. Die Enge der reehten Lidspalte, die 
gegen links geringere Pupillenweite, d~s Zurfieksinken des Bulbus waren zwar 
nieht erheblieh, abet doch gar nieht zu verkennen. Diese Feststellung war anfangs 
wegen der starken Schwellung der Lider der Beobaehtung entgange~ oder erst sp~ter 
entstanden. Diese Feststellung ~m 4. XII. war eine interessante Best~tigung der 
Lokaldiagnose. 

Die letzte Untersuchung land am 4. I. 1921 start. Objektiv war an diesem 
Tag die Beriihrungsempfindlichkeit auch in der rechten ttand vSllig wiederher- 
stellt, feinste Pinselberfihrung wurde richtig angegeben. Subjektiv wurde trotz- 
dem fiber eine gewisse Stumpfheit dieser ~einsten Empfindung gegenfiber links 
geklagt, und sehwieriger zu erkennende Gegenstiinde (BandmaB, Bleistifthfilse, 
Sieherheitsnadel), die links sofort erkannt wurden, kennten vorher mit der reehten 
Itand nur sehr mfihsam oder gar nicht erkannt werden. Dagegen wurden ein Geld- 
stiiek, ein Bleistift, ein Taschenmesser, ein Schlfissel jetzt auch rechts dureh Be- 
tasten als solche erkannt. 

Sonst w~r am 4. I. 1921 nur noeh eine geringe Atrophie der Daumenballen, 
der t~fickenmuskulatur zwischen den Scapulae und eine gewisse Ungeschieklieh- 
keit in den Bewegungen der Finger der rechten Hand festzuste]len, im tibrigen 
ffihlte sich Pat. wieder vSllig gesund und arbeitsfi~hig. 

Zusammenfassend ergibt  sich also, dal] nach einer schweren Kopf- 
ver le tzung mi t  Sch~delbruch neben  leichteren a takt i schen StSrungen 
in den Beinen u n d  im l inken Arm vor allem im rechten Arm u n d  in  der 
rechten H a n d  ein Zus t and  y o n  l~hmungsar t iger  Schwiiche ents teht ,  
welcher den K r a n k e n  vSllig aul~erstande setzt, ohne tt i lfe der Augen fiber 
die Lage der Extremiti~t sichere Angaben  zu machen u n d  sie zielsicher zu 
bewegen, u n d  in  welchem sieh eine vSllige Aufhebung des VermSgens 
herausstell t ,  dureh Be~asten kiSrperliche u n d  r~umliehe Verhi~ltnisse zu 
erkennen,  ein Zus tand  also, der zuni~ehst als zentral  bedingte Ataxie 
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sowie Ms Astereognosie oder Tastl~hmung h~ttte gedeutet werden 
kSnnen. 

Insbesondere aus der intensi~cen Schmerzhaftigkeit der ganzen 
Nackengegend und aus leichten motorischen Reizerscheinungen an der 
rechten Hand, die auch im Schlaf nicht schwinden, sowie aus dem Er- 
gebnis der Lumbalpunktion wird auf Wurzelreizung infolge subduraler 
Bhttung geschlossen. Diese Diagnose wird bald gestiitzt dutch Ergeb- 
nis und Erfolg der weiteren Lumbalpunktionen und wird dann erh~rtet 
durch voriibergehende StSrungen im Phrenieusgebiet, im Serratus ant. 
sowie in den Infraspinati,  vor al!em aber durch das Auftreten degenera- 
river Atrophie in den kleinen Handmuskeln rechts, weniger auch links, 
und durch ReflexstSrungen am rechten Arm, endlich durch Ausbildung 
des H o r n e r s c h e n  Symptomenkomplexes.  Alle diese Erscheinungen 
lassen sich ungezwungen erkl~ren durch eine an den Wurzeln etwa yon 
C 4 bis D 1 angreifend e Sch~dlichkeit, nAmlich durch yon oben herab- 
sickerndes Blut bzw. Reizliquor. Der st~rkste Druck bestand natur- 
gem~B da, wo die Halsanschwellung ohnehin den Raum beengt, nach 
unten hin lieB er nach, um in der Gegencl der Lendenanschwel]ung an- 
scheinend wieder etwas zuzunehmen. Der Druck mag zuerst nur durch 
Blur veranlaBt worden sein, sparer wohl auch durch Liquor, der als 
]~olge der t raumatischen Meningen- bzw. Rindenreizung vielleieht in 
vermehrtem MaBe abgesondert wurde. 

Sehr interessanterweise t ra t  eine StSrung der Beriihrungsempfind- 
lichkeit erst ein, als das TastvermSgen l~ngst erloschen war; diese StS- 
rung der Beriihrungsempfindlichkeit blieb auch in geringen Grenzen und 
verschwand viel frtiher als die StSrung der Tiefensensibilit~t. Als der 
Kranke fast vSllig wiederhergestellt war, blieb in der rechten Hand  die 
StSrung der S t e r e o a s t h e si e, also des tiefen Drucksinns, der Lage- und 
Bewegungsempfindungen, der S t r i im p e 11 schen ,,M e c h a n o s e n s i b i l i -  
t~t", eine Weile bestehen, w~hrend feine Pinselbertihrungen wieder ge- 
f~ihl~ wurden. 

Die B e de u~ u n g unseres Falles scheint uns vor allem darin zu liegen, 
dab es m6glich war, eine scheinbar zentral bedingte TaststSrung, die wohl 
als Astereognosie h~tte imponieren kSrmen, als durch Wurzelerkrankung 
bedingt und somit als Stereoanasthesie zu erkennen. 

N i e s s lv .  M a y e n d o r f f  hat  einen ~hnlichen Fall b eschriebeil, bei dem 
die TaststSrung durch SchuBverletzung der hinteren Wurzeln zustande- 
gekommen war. Mit Recht bemerkt  S t r i i m p e l l ,  dab es wohl nicht 
zweckm~Big scheint, in solchen Fgllen yon , ,Tastl~hmung" zu sprechen; 
diese ]~ezeichnung sollte best immten zentral bedingten St6rungen vor- 
behalten bleiben. 

Weiterhin aber ist der Erfolg der Lumbalpunktion bemerkenswert. 
Dieselbe war hier, wie auch sonst in Fgllen yon subduraler Blutung 



2 8 6  Scharnke und Wiedhopf:  Wurzelsch~idigung durch subdurale Blutung usw. 

( F o r s h e i m ,  I - I o s e m a n n ,  v.  P o d m a n i c z k y ) ,  an f i t ng l i ch  d a s  e inz ige  

~ i t t e l  z u r  S i c h e r u n g  d e r  D i a g n o s e ,  zug le i eh  a b e r  a u c h  z u r  H e i l u n g  des  

s c h w e r e n  Z u s t a n d s .  
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