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Wenn im folgenden eine ungewohnliche paradoxe Temperatur-
empfindungsstérung beschrieben und besprochen wird, dann geschieht
das nicht nur der relativen Seltenheit wegen. Derartige Stérungen sind
immerhin bereits bekannt und beschrieben worden. Es soll vielmehr —
ausgehend von der Beschreibung der Stérung — nach Ergebnissen ein-
gehender Diagnostik versucht werden, pathogenetische Beziehungen und
diagnostisch-pathogenetische Zusammenhinge zu besprechen.

Die Temperaturempfindlichkeit betrifft die Kérperoberflache, die Ein- und Aus-
ginge der Korperhohlen und wahrscheinlich auch die Schleimhéute des Magen-
Darm-Traktes und des Bauchfells. Gegeniiber anderen Sensibilititsqualitéiten zeigt
die Temperaturempfindung zwei polare Empfindungsqualititen Kalt und Warm.
Seit den Untersuchungen von Brix, v. FREY und GOLDSCHEIDER kann als sicher
gelten, dafl es entsprechend dieser Polaritét von Wirme- und Kélteempfindung ver-
schiedene Receptoren gibt. Auf 1 em?2 Korperoberfliche kommen etwa 13 sogenannte
Kilte- und etwa 1—2 sogenannte Warmepunkte (REIN). Insgesamt etwa 250000
Kaltepunkte und etwa 30000 Wirmepunkte sind auf der Kérperoberfliche unter-
schiedlich verteilt. So gibt es Gebiete, die fast nur oder iiberwiegend kélteempfindlich
sind (Stirn und Kopfhaut, Knijescheibe, Conjunctiven, Zahnfleisch, Boden der
Mundhghle, Zunge), solche, die diffus kélte- und wirmeempfindlich sind (Speise-
rohre, Glans penis) und solche, die praktisch nicht temperaturempfindlich sind (Ein-
trittsstellen der Temperatur-Nervenfasern, tiefe Abschnitte des Naseneinganges,
Vagina, Blase und ménnliche Harnréhre) (GorTscHICK).

Man nimmt an, dafl Kilteempfindung die Temperaturherabsetzung eines Kilte-
punktes, und Warmeempfindung die Temperaturheraufsetzung eines Warmepunktes
zur Voraussetzung hat. Extreme Temperaturen fithren zu einer unspezifischen
Erregung, die als ,,brennend bezeichnet wird. Ob eine Beziehung zwischen Kilte-
empfindung und Krauseschen Kérperchen sowie Warmeempfindung und Ruffini-
schen Endorganen besteht, ob auch freie Nervenendigungen den Temperatursinn
vermitteln kénnen, ist noch nicht klar entschieden (Grers). JENKINS fubrt als
Argument gegen die Nafesche These, es konnten die BlutgefdBe Temperatur-
empfindung aufnehmen, unter anderem das Phinomen der paradoxen Kilte- und
Wirmeempfindung an.

Seit TUERK und EDINGER wird angenommen, dafl die Fasern des Tractus spino-
thalamicus neben dem Schmerz- auch dem Temperatursinn dienen. Befunde Spir-
LERS u. MARTINS (1911) sowie ForRSTERS u. TrETzEs (1912) bei anterolateraler
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Chordotomie zeigten neben der Schmerzbeseitigung unterhalb der Léision auch mehr
oder weniger starke Temperaturempfindungsstérungen. Nach ForRSTER liegen die
fiir die Temperaturempfindung notwendigen Fasern des Tr. spino-thalamicus dort
am weitesten dorsal. Daneben scheint, wie GLEES hervorhebt, im Bereich des
Riickenmarks und der Medulla oblongata eine starke Vermischung spino-thala-
mischer mit ventralen spino-cerebellaren, spino-tectalen und spino-medullaren
Fasern stattzufinden. Erst im Mittelhirn gibt es wieder reine spino-thalamische
Fasern, von denen man dort etwa 2000 vorfinden kann. Neben den anderen wird
auch die Temperaturempfindung im Thalamus représentiert, wobei eine mehr oder
weniger starke Uberschneidung der verschiedenen Projektionen sowie gleich- und
verschiedenseitige Projektion der Haut- und Muskelsensibilitdt vorliegen. Thalamus-
Lésionen fithren zu mehr flichenhaften und ganze Koérperpartien oder Korperteile
erfassenden Sensibilitédtsstorungen, wihrend umschriebene Riickenmarks-Lésionen
segmental abgrenzbare Sensibilitdtsstorungen hervorrufen. Kommt es zu einer
Lision im Verlauf des Tr. spino-thalamicus, so gewinnen infolge der Schichtung
dieser Bahn Ausmal} und Hoéhe der Lision an Bedeutung. Liegt das Maximum der
Schidigung in den lateralen Partien, so sind die caudalen Segmente, liegt das Maxi-
mum in den medialen Partien, dann sind caudal davon die am weitesten cranial
gelegenen Segmente am stirksten betroffen. Bei einseitigen Lésionen handelt es
sich natiirlich um die Segmente der anderen Korperseite.

Fallbeschreibung

Unser jetzt 63 jahriger Kranker befand sich mehrere Monate in stationdrer und
ambulanter Behandlung. Er berichtete, frither, bis auf gelegentliche Erk#ltungs-
krankheiten und einige Bagatellkopftraumen ohne Folgeerscheinungen, keine
schweren Erkrankungen durchgemacht zu haben. Trotz schwacher Konstitution und
geringer Korpergrofe sei er in seinem Beruf als Heizer tiber 40 Jahre lang leistungs-
fihig gewesen. Vor etwas tiber 3 Jahren sei er wenige Wochen nach einer Unter-
kithlung mit eigenartigen und ihn quélenden Stérungen erkrankt. Zunichst habe er
bemerkt, daf} sein re. Bein ,,wie His* sei. Er habe dort eigenartige Verkrampfungen
bemerlkt. SchlieBlich habe er nach einiger Zeit festgestellt, daB er bei warmem Ful-
bad die Intensitdt der Wirme des Wassers re. nicht mehr feststellen konnte. AuBer-
dem habe er im re. Bein ein nicht niher definierbares Gefiihl bekommen, das er am
ehesten als ,,Kribbeln* bezeichnen mochte. Diese Storungen veranlaBten ihn zu-
néchst noch nicht, den Arzt aufzusuchen. Erst, als nach etwa 2!/, Jahren die
Beschwerden zunahmen, begab er sich in Behandlung. Er bemerkte inzwischen eine
zunehmende Unsicherheit beim Laufen und Hantieren, besonders linksseitig. Es
habe sich eine allgemeine Abgeschlagenheit und Kraftlosigkeit entwickelt, und zu-
nehmend hitten sich himmernde und pulsierende Kopfschmerzen in der li. Hinter-
hauptsgegend herausgestellt.

Die neurologische Erstuntersuchung ergab: Leichte Anisokorie mit li. weiterer
Pupille, leichte Schwerhérigkeit li., li. abgeschwichter Cornealreflex, eine links-
seitige Facialismundastschwiche, Gaumensegellihmung li. Die Sprache war
aphonisch. Die Extremititen waren motorisch nicht grober gestért. Immerhin fand
sich li. nahezu konstant, re. inkonstant das Babinskische Zeichen, wihrend die
Bauchhautreflexe beidseits erhalten waren. Beim Romberg Falltendenz nach re.
hinten, beim Blindgang wich der Kranke nach li. ab, sonst keine weiteren Koordina-
tionsstdrungen.

Am eindrucksvollsten war eine eigenartige Sensibilitdtsstorung, die sich anfangs
auch bei wiederholten differenzierten Untersuchungen in gleicher Weise heraus-
stellte. Unscharf nach cranial begrenzt, gab der Kranke mit oberer Begrenzung
etwa in Hohe von D, rechtsseitig, ventral und distal bis auf 2 cm an die Mittellinie
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heranreichend, eine nach distal zunehmende Hyperalgesie an, die am re. Unter-
schenkel und FuB am stérksten war. Im gleichen Gebiet bezeichnete der Kranke
leichte Kiltereize (Temperaturunterschied zur Hauttemperatur etwa 5°C) als warm,
starke Kiltereize (Temperaturunterschied zur Temperatur der Haut etwa 10°C) als
heiB. Warme Temperaturreize bezeichnete er als weniger warm gegeniiber li. Die
beschriebene paradoxe Kaltempfindungsstorung wurde am stidrksten im Bereich des
re. Unterschenkels und Fufles angegeben. Auf der gegeniiberliegenden Korperseite
sowie im Bereich der oberen Extremitéiten fanden sich normale Temperaturempfin-
dungsverhiltnisse.

1/, Jahr nach diesem Erstbefund fand sich im gleichen re. unteren Korper-
quadranten mit unscharfer oberer Begrenzung in Hohe von D; die beschriebene
paradoxe Kaltempfindungsstérung. Nunmehr wurde vom Kranken auch eine para-
doxe Warmempfindungsstérung angegeben. Er bezeichnete Warmereize in diesem
re. unteren Korperquadranten als ,kiihl“. Die gleichen Warmereize wurden im
Bereich des Li. unteren Korperquadranten als ,,warm* bezeichnet.

Eine weitere Nachuntersuchung konnte aus dueren Griinden nicht erfolgen.

Die Routine-Laboruntersuchungen einschliefllich der lumbalen Liquorunter-
suchung erbrachten normale Befunde. Roéntgenologisch fand sich eine stiirker
arteriosklerotisch verinderte Aorta. Die Pneumencephalographie und Cisterno-
graphie lieBen ein nach Lage, Form und GroBe regelrechtes Ventrikelsystem, alters-
entsprechende Subarachnoidalluft und im Bereich der basalen Cisternen eine nicht
grober auffillige Luftfilllung erkennen. Nach Verlauf und Befunden war das Vor-
liegen einer Syringomyelie bzw. Syringobulbie oder eines raumfordernden Prozesses
unwahrscheinlich. Die linksseitige Verfebralisangiographie mittels Kathetermethode
zeigte in beiden Strablenrichtungen deutliche Einengungen des GefédBes in Hohe der
cervicalen Bandscheiben, wahrscheinlich nach Kroe¢DaHL u. TORGERSEN Gefal-
wandveréinderungen durch uncovertebrale Exostosen. Auf einschrinkende Bemer-
kungen T6wn1s’ und WeICKMANNs zur Frage der Bewertung angiographisch dar-
gestellter Lumeneinengungen der A. vertebralis wird hervorgehoben, daB die Gefd 8-
einengungen wahrscheinlich keine Kunstprodukte sind, da eine Uberdruckapparatur
Verwendung fand.

Besprechung der Symptome

Nach dem neurologischen Befund und den nachgewiesenen Verdnde-
rungen der A. vertebralis ist deutlich, da$ im vorliegenden Fall ein Gefa(3-
syndrom der A. vertebralis vorliegt. Es ist bekannt, daBl die Syndrome
der Vertebralisinsuffizienz wegen der mannigfaltigen anatomischen
Varianten dieses GefiBes, seiner Aste und des Circulus Willisii ebenso ver-
schiedenartig wie wechselnd und inkonstant sein kénnen.

In den meisten Fillen von Vertebralisverschlufl entsprechen die
neurologischen Ausfille WALLENBERGSs lateralem Oblongatasyndrom durch
VerschluB der A. cerebelli inferior posterior mit Ausféllen der Vagus- und
Glossopharyngicus-Kerngebiete und ihren Folgen (Schluckstérung, Dys-
arthrie, Singultus, Erbrechen, Dyspnoe, Tachykardie, homolaterale
Gaumensegelparese sowie gelegentlich halbseitigen Schmerzen). Der
akute apoplektische Beginn des Wallenberg-Syndroms fehlte bei unserem
Kranken. Die neurologische Symptomatologie zeigt jedoch eine weit-
gehende Ubereinstimmung mit dem Wallenberg-Syndrom. Die A. cere-
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belli inferior posterior ist das letzte Gefél3, das die A. vertebralis vor ihrer
Vereinigung zur A. basilaris abgibt. Nach dem vertebralis-angiographi-
schen Befund ist anzunehmen, dal das Versorgungsgebiet der A. cerebelli
inferior posterior eine sogenannte ,,letzte Wiese* darstellt und sich dort
am ehesten vasculdre Insuffizienzerscheinungen auswirken. So nimmt es
nicht wunder, daf in diesem Fall eine weitgehende Ubereinstimmung mit
dem Wallenberg-Syndrom zustande kam.

Das, was unseren Fall von typischen Wallenberg-Syndromen unter-
scheidet, ist die beschriebene paradoxe Temperatursensibilititsstorung. Es
erscheint bei Beriicksichtigung von Vorgeschichte und Symptomkombi-
nation einschlieflich der nachgewiesenen Vertebralisverdnderungen un-
wahrscheinlich, diese eigenartige Sensibilitdtsstérung etwa auf den
Thalamus zu beziehen oder eine unmittelbar peripher gelegene Storung
anzunehmen. Da die Schmerzempfindung mitbetroffen war, ist eine
Affektion im Tr. spino-thalamicus wahrscheinlicher. Der eigenartige
Charakter der paradoxen Sensibilitdtsstorung wird versténdlich, wenn
man unterstellt, dafl in diesem Fall die Durchblutungsstérung der bul-
biaren Region einen intermittierenden Charakter hat und nicht zum
totalen Ausfall der betroffenen Bahnen oder Kernareale fithrt. Das Fehlen
von Storungen der im Tr. spino-thalamicus geleiteten Empfindungsquali-
taten im Bereich des oberen Korperquadranten ergibt sich aus der
Schichtung der Fasern in dieser Bahn und ist, wie BERNSMEIER angibt,
héufig. Nur dann entsteht eine homolaterale Tiefensensibilitdtsstérung,
wenn der Herd weit nach caudal reicht und die Fibrae arcuatae internae
aus den Goll-Burdachschen Kernen erfalt, die zur gekreuzten Schleife
ziehen. Dann kommt es auch zu bewegungsataktischen Storungen, die in
unserem Falle fehlten.

Fir die Erklirung des eigenartigen Charakters der Temperatur-
empfindungsstorung sind folgende Faktoren von Bedeutung: Die Zahl der
auf der Korperoberfliche befindlichen Kaltepunkte tbersteigt die der
Wirmepunkte um ein vielfaches. Die normale Temperaturempfindung
muB sich aus einem Zusammenwirken der von diesen beiden verschieden-
artigen und in verschiedener Zahl vorhandenen Reizstellen und daraus
fortgeleiteten Impulsen zusammensetzen. Im vorliegenden Falle kam
durch eine differenzierte Schidigung des Tr. spino-thalamicus in der Bul-
bérregion eine so eigenartige Erfassung der Fasern zustande, dal3 die
zentral ankommenden Erregungsimpulse eine paradoxe Empfindungs-
verschiebung herbeifithrten.

Derartige paradoxe Temperatur-Empfindungsverschiebungen kom-
men bei dissoziierten Sensibilitdtsstorungen gelegentlich vor [HILLER (1)],
bei Syringomyelie oder anderen Schidigungen im Hirnstamm (KOrRNYEY).
Weder bei WALLENBERG selbst noch bei anderen [KORNYEY ; HASSLER;
Hrrer (2)] finden sich Angaben daritber, dafl beim Wallenberg-Syndrom
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dhnliche paradoxe Temperatur-Empfindungsstérungen wie in unserem
Fall auftreten.

Dafi derartige paradoxe Temperatur-Empfindungsstéorungen bei
Lésionen des Tr. spino-thalamicus vorkommen, zeigen die Erfahrungen
ForrstERs bei der frontolateralen Chordotomie. In einem seiner Fille
von einseitiger Chordotomie war die Warmempfindung nahezu vollstin-
dig erhalten, wahrend Kiltereize nicht als solche, sondern als warm
empfunden wurden. Nach der frontolateralen Chordotomie pflegte sich
die Temperaturempfindung in der Regel frither als die Schmerzempfin-
dung zu restituieren. Nahezu gesetzmifig konnte FOERSTER feststellen,
daB zuerst die Wirmeempfindung wiederkehrte, dall aber Kiltereize nicht
als solche, sondern als warm gewertet wurden. So kam er zu der Annahme,
diese paradoxe Temperaturempfindung sei fiir ein bestimmtes Stadium
der Restitution der Temperaturempfindung nach der frontolateralen
Chordotomie charakteristisch. Spater erst pflege dann die Kaltempfin-
dung wiederzukehren.

Unterstellt man in dem von uns beschriebenen Fall, daB hier eine
inkomplette Schiddigung des Tr. spino-thalamicus vorgelegen hat, so
ergibt sich eine Analogie zu dem, was FoERSTER beziiglich der Resti-
tution der thermischen Sensibilitit nach frontolateraler Chordotomie
festgestellt hat. Ks erscheint mdglich, dall bei beiden Mechanismen
dhnliche oder gleiche pathogenetische Faktoren fiir das Zustandekommen
der paradoxen Temperatur-Empfindungsstérung wirksam wurden.

Zusammenfassung

Es wird ein Krankheitsfall beschrieben und besprochen, bei dem eine
einseitige Vertebralisinsuffizienz neurologisch zu einer dem Wallenberg-
Syndrom #dhnlichen Symptomatik und einer paradoxen Temperatur-
Empfindungsstérung fithrte. Diese bestand an der rechtsseitigen unteren
Korperhilfte, etwa ab Dy, wo auch Hyperalgesie auftrat. Es kam zur
Warmempfindung bei Kdltereizen. 6 Monate spater entwickelte sich eine
Hypalgesie mit paradoxer Kaltempfindung bei Wirmereizen sowie unver-
anderter paradoxer Warmempfindung bei Kiltereizen. Mit der Literatur
werden die pathogenetischen Beziehungen dieser Storungen zur Verte-
bralisinsuffizienz besprochen. Eine Erklirung fir das Zustandekommen
der paradoxen Sensibilitétsstérungen wird versucht.
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