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W e n n  im folgenden eine ungewShnliche pa radoxe  Tempera tu r -  
empf indungss tSrung beschr ieben und  besprochen wird,  dann  geschieht  
das  n ich t  nur  der  re l~t iven Sel tenhei t  wegen. Dera r t ige  StSrungen sind 
immerh in  bere i ts  b e k a n n t  und  beschr ieben worden.  Es  soll v ie lmehr  - -  
ausgehend yon  der  Beschre ibung der  StSrung - -  nach  Ergebnissen  ein- 
gehender  Di~gnost ik  versuch t  werden,  pa thogene t i sche  Beziehungen und  
d iagnos t i sch-pa thogenet i sche  Zusammenh~nge  zu besprechen.  

Die Temperaturempfindlichkeit betrifft die KSrperoberfl~ehe, die Ein- und Aus- 
g~nge der KSrperh5hlen und wahrscheinlieh auch die Schleimh~ute des Magen- 
D~rm-Traktes und des Bauehfells. Gegeniiber anderen Sensibilit~tsqualit~ten zeigt 
die Temperaturempfindung zwei polare Empfindungsqualit~ten Kalt  und Warm. 
Seit den Untersuehungen yon BLIX, v. F~EY und GOLDSCtIEIDEI~ kannals  sicher 
gelten, d~l~ es entsprechend dieser Pol~rit~t yon W~rme- nnd K~lteempfindung ver- 
sehiedene Reeeptoren gibt. Auf 1 cm 2 KSrperoberfl~che kommen e~wa 13 sogenannte 
K~lte- und etw~ 1--2 sogenannte W~rmepunkte (REI~). Insgesamt etwa 250000 
K~ltepunkte und etwa 30000 W~rmepunkte sind auf der KSrperoberfl~che unter- 
sehiedlieh verteilt. So gibt es Gebiete, die fast nut oder iiberwiegend k~Iteempfindlich 
sind (Stirn und Kopfhaut, Kniescheibe, Conjunetiven, Zahnfleiseh, Boden der 
MundhShle, Zunge), solehe, die diffus k~lte- und w~rmeempfindlich sind (Speise- 
rShre, Glans penis) und solche, die pr~ktiseh nieht temperaturempfindlieh sind (Ein- 
trittsstellen der Temperatur-Nervenfasern, ~iefe Absehnitte des Naseneinganges: 
Vagina, Blase und m~tnnliehe Harnr5hre) (GoTTscmcK). 

Man nimmt an, dad K~lteempfindung die Temperaturherabsetzung eines K~Ite- 
punktes, und W~rmeempfindung die Temperaturheraufsetzung eines W~rmepunktes 
zur Voraussetzung hat. Extreme Tempera~uren fiihren zu einer unspezifisehen 
Erregtmg, die als ,,brennend" bezeichnet wird. Ob eine Beziehung zwisehen K~lte- 
empfindung und Krauseschen KSrperchen sowie W~trmeempfindung und Ruffini- 
sehen Endorganen besteht, ob aueh freie ~ervenendigungen den Temperatursinn 
vermitteln kSnnen, ist noch nicht klar entschieden (GLEES). JENKINS ffihrt als 
Argument gegen die Nafesche These, es kSnnten die Blutgef~Be Temperatur- 
empfindung aufnehmen, unter anderem des Ph~nomen der paradoxen K~Ite- und 
W~rmeempfindung an. 

Seit TUERK und EDI~GER wird angenommen, dab die Fasern des Traetus spino- 
thalamieus neben dem Sehmerz- aueh dem Temperatursinn dienen. Befunde SPIL- 
L~.RS U. MARTINS (1911) sowie FOE~S~E~S u. T~TZES (1912) bei antero]atera]er 
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Chordotomie zeigten neben der Sehmerzbeseitigung unterhalb der Liision aueh mehr 
oder weniger starke TemperaturempfindungsstSrungen. Nach FO~aSTE~ liegen die 
fiir die Temperaturempfindung notwendigen Fasern des Tr. spine-thalamicus dort 
am weitesten dorsal. Daneben seheint, wie GLEES hervorhebt, im Bereich des 
Rfickenmarks und der Medulla oblongata eine starke Vermisehung spino-thala- 
mischer mit  ventra]en spino-cerebellaren, spino-tectalen und spino-medullaren 
Fasern stattzufinden. Erst im Mittelhirn gibt es wieder reine spino-tha]amisehe 
Fasern, yon denen man dort etwa 2000 vorfinden kann. Neben den anderen wird 
aueh die Temperaturempfindung im Thalamus reprgsentiert, wobei eine mehr oder 
weniger starke ~bersehneidung der versehiedenen Projektionen sowie gleieh- und 
versehiedenseitige Projektion der Haut- und Muskelsensibilits vor]iegen. Thalamus- 
L~isionen ffihren zu mehr fliiehenhaften und ganze K6rperpartien oder K6rperteile 
erfassenden Sensibilit~tsst6rungen, w~hrend umsehriebene l%fiekenmarks-Lasionen 
segmental abgrenzbare Sensibilitgtsst6rungen hervorrufen. Kommt  es zu einer 
L~ision im Verlauf des Tr. spino-thalamieus, so gewinnen infolge der Sehiehtung 
dieser Balm Ausmag und HShe der L~sion an Bedeutung. Liegt das Maximum der 
Sehiidigung in den lateralen Partien, so sind die eaudalen Segmente, liegt das Maxi- 
mum in den medialen Partien, dann sind caudal davon die am weitesten cranial 
gelegenen Segmente am stgrksten betroffen. Bei einseitigen L~sionen handelt es 
sich natfirlich um die Segmente der anderen KSrperseite. 

Fallbeschreibung 
Unser jetzt  63 jiihriger iKranker befand sich mehrere Monate in stationSxer und 

ambulanter Behandlung. Er beriehtete, frfiher, bis auf gelegentliehe Erk~iltungs- 
krankheiten und einige Bagatellkopftraumen ohne Folgeerseheinungen, keine 
schweren Erkrankungen durehgemaeht zu haben. Trotz schwaeher Konstitution und 
geringer K6rpergr6Be sei er in seinem Beruf als Heizer fiber 40 Jahre lang leistungs- 
fiihig gewesen. Vor etwas fiber 3 Jahren sei er wenige Wochen nach einer Unter- 
kfihlung mit  eigenartigen und ilm quiilenden St6rungen erkrankt. Zungehst habe er 
bemerkt, dab sein re. Bein ,,wie Eis" sei. Er habe dort eigenartige Verkrampfungen 
bemerkt. Schlieglich habe er nach einiger Zeit festgestellt, dab er bei warmem Ful~- 
bud die IntensitY% der Wiirme des Wassers re. nicht mehr feststellen komlte. Auger- 
dem habe er im re. Bein ein nieht n iher  definierbares Geftihl bekommen, das er am 
ehesten Ms ,,Kribbeln" bezeichnen m6chte. Diese St6rungen veranlaBten ihn zu- 
n~ehst noch nicht, den Arzt aufzusuchen. Erst, als naeh etwa 21/2 Jahren die 
Beschwerden znnahmen, begab er sich in Behandlung. Er bemerkte inzwischen eine 
zunehmende Unsicherheit beim Laufen und IrIantieren, besonders linksseitig. Es 
habe sich eine allgemeine Abgesehlagenheit nnd Kraftlosigkeit entwickelt, und zu- 
nehmend h~tten sieh hiimmernde und loulsierende Xopfschmerzen in der li. Hinter- 
hauptsgegend herausgestellt. 

Die neurologisehe Erstuntersuehung ergab: Leichte Anisokorie mit  li. weiterer 
Pupille, leiehte Sehwerh6rigkeit li., li. abgesehwichter Cornealreflex, eine links- 
seitige :Facialismundastsehws Gaumensegelliihmung li. Die Spraehe war 
aphoniseh. Die Extremitiiten waren motorisch nieht grSber gest6rt. Immerhin fund 
sieh li. nahezu konstant, re. inkonstant das Babinsldsehe Zeiehen, wahrend die 
Bauchhautreflexe beidseits erhalten waren. Beim l~omberg Falltendenz nach re. 
hinten, beim Blindgang wieh der Kranke naeh li. ab, sonst keine weiteren Koordina- 
$ionsst6rungen. 

Am eindrueksvollsten war eine eigenartige Sen~sibilit~itsst6rung, die sieh anfangs 
aueh bei wiederholten differenzierten Untersuehungen in gleieher Weise heraus- 
stellte. Unscharf nach cranial begrenzt, gab der Kranke mit oberer Begrenzung 
etwa in t{6he yon D e rechtsseitig, ventral und distal bis auf 2 em an die Mittellinie 
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heranreichend, eine nach distal zunehmende Hyperalgesie an, die am re. Unter- 
schenkel und FuB am stErksten war. Im gleichen Gebiet bezeichnete der Kranke 
leichte KEltereize (Temperaturunterschied zur Hauttemperatur etwa 5~ als warm, 
starke KEltereize (Temperaturunterschied zur Temperatur der Haut etwa 10 ~ C) als 
heilL Warme Teraperaturreize bezeichnete er als weniger warm gegeniiber li. Die 
beschriebene paradoxe KaltempfindungsstSrung wurde am stErksten ira Bereich des 
re. Unterschenkels und FuBes angegeben. Auf der gegenfiberliegenden KSrperseite 
sowie im Bereich der oberen Extremit~ten fanden sich norraale Teraperaturempfin- 
dungsverh~lmisse. 

1/2 Jahr nach diesem Erstbefund land sich im gleichen re. unteren K6rper- 
quadranten mit unscharfer oberer Begrenzung in H6he yon D 6 die beschriebene 
paradoxe Kalterapfindungsst6rung. Nunmehr wurde vom Kranken auch eine para- 
doxe WarraempfindungsstSrung angegeben. Er bezeichnete WErmereize in diesem 
re. unteren K6rperquadranten als ,,kiihl". Die gleichen W~rmereize wurden im 
Bereich des ]i. unteren K6rperquadranten als ,,warm" bezeichnet. 

Eine weitere Nachuntersuchung konnte aus EuBeren Grfinden nicht erfolgen. 
Die Routine-Laboruntersuchungen einschlieBlich der lumbalen Liquorunter- 

suchung erbrachten normale Befunde. R6ntgenologisch land sich eine starker 
arteriosklerotisch ver~nderte Aorta. Die Pneumencephalographie und Cisterno- 
graphie liel3en ein nach Lage, Form und GrSBe regelrechtes Ventrikelsystem, alters- 
entsprechende Subaraclmoidalluft und ira Bereich der basalen Cisternen eine nicht 
grSber auff~llige Luftffillung erkennen. Nach Verlauf und Befunden war das Vor- 
liegen einer Syringomyelie bzw. Syringobulbie oder eines raumfordernden Prozesses 
unw~hrscheinlich. Die linksseitige Vertebralisangiogralghie raittels Katheterme~hode 
zeigte in beiden Strahlenrichtungen deutliche Einengungen des Gefi~l]es in HShe der 
cervicalen Bandscheiben, wahrscheinlich nach K~OGDAn~ u. TO~GERSE~ Gef~13- 
wandver~nderungen durch uncovertebrale Exostosen. Auf einschr~nkende Beraer- 
kungen TSN~Is' und WEICK~A~S zur Frage der Bewertung angiographisch dar- 
gestellter Lumeneinengungen der A. vertebralis wird hervorgehoben, dal~ die Gef~l~- 
einengungen wahrscheinlich keine Kunstprodukte sind, da eine ~berdruckapparatur 
Verwendung f~nd. 

Bespreehung der Symptome 

Nach  dem neurologischen Befund  und  den nachgewiesenen Veriinde- 
rungen  der  A. ver tebra] is  i s t  deut]ich,  dab  im vor] iegenden Fa l l  ein Gef~B- 
synd rom der  A. ver tebra] is  vorl iegt .  Es is t  bekann t ,  da$  die Syndrome  
der  Vertebral is insuff izienz wegen der  mannigfa l t igen  ana tomischen  
Var i an t en  dieses Gef~13es, seiner ~ s t e  und  des Circulus Wfllisfi ebenso ver- 
schiedenar t ig  wie wechselnd und  i nkons t a n t  sein kSnnen.  

I n  den  meis ten  F~l len  yon  Ver tebra l i sversch lu$  en tsprechen  die 
neurologischen Ausf~lle W~LLWNB~RGS lateralem Oblongatasyndrom du tch  
Verschlul~ der  A. cerebelli  inferior  pos ter ior  m i t  Ausf~llen der  Vagus- und  
Glossopharyngicus -Kerngebie te  und  ihren  Folgen  (SchluckstSrung,  Dys-  
ar thr ie ,  Singul tus ,  Erbrechen ,  Dyspnoe ,  Tachykard ie ,  homola te ra le  
Gaumensegelparese  sowie gelegentl ich ha lbse i t igen  Schmerzen).  Der  
aku te  apoplek t i sche  Beginn des Wal l enbe rg -Syndroms  fehl te  bei  unserem 
Kranken .  Die neurologische Symptoma to log ie  zeigt jedoeh eine weit-  
gehende Ubere ins t immung  mi t  dem Wal l enbe rg -Syndrom.  Die A. cere- 
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belli inferior posterior ist das letzte Gefgl~, das die A. vertebralis vor ihrer 
Vereinigung zur A. basilaris abgibt. Naeh dem vertebralis-angiographi- 
sehen gefund ist anzunehmen, dug das Versorgungsgebiet der A. eerebelli 
inferior posterior eine sogenannte ,,letzte Wiese" darstellt und sieh dort 
am ehesten vasculgre Insuffizienzerseheinungen auswirken. So nimmt es 
nicht wunder, dab in diesem Fall eine weitgehende Ubereinstimmung mit 
dem Wallenberg-Syndrom zustande kam. 

Das, was unseren Fall yon typisehen Wallenberg-Syndromen unter- 
scheidet, ist die beschriebene paradoxe TemperatursensibilitiitsstSrung. Es 
erseheint bei Beriicksiehtigung yon Vorgesehichte und Symptomkombi- 
nation einschliel~lieh der naehgewiesenen Vertebralisvergnderungen un- 
wahrseheinlieh, diese eigenartige Sensibilit/itsst6rung etwa auf den 
Thalamus zu beziehen oder eine unmittelbar peripher gelegene StSrung 
anzunehmen. I)a die Sehmerzempfindung mitbetroffen war, ist eine 
Affektion im Tr. spino-thalamieus wahrseheinlicher. I)er eigenartige 
Charakter der paradoxen Sensibilit~tsst6rung wird verstgndlich, wenn 
man unterstellt, dab in diesem Fall die I)urehblutungsst6rung der bul- 
b~ren Region einen intermittierenden Charakter hat und nicht zum 
totalen Ausfall der betroffenen Bahnen oder Kernareale fiihrt. ])as Fehlen 
von St6rungen der im Tr. spino-thalamieus geMteten Empfindungsquali- 
tgten im Bereich des oberen K6rperquadranten ergibt sieh aus der 
Sehiehtung der Fasern in dieser Bahn und ist, wie BERNSM~I~R angibt, 
h/tufig. Nur dann entsteht eine homolaterale Tiefensensibilit/~tsst6rung, 
wenn der I-Ierd welt naeh caudal reieht und die Fibrae areuatae internae 
aus den Goll-Burdaehsehen Kernen erfaf3t, die zur gekreuzten Schleife 
ziehen. ])ann kommt es aueh zu bewegungsataktisehen St6rungen, die in 
unserem Falle fehlten. 

Fiir die Erklgrung des eigenartigen Charakters der Temperatur- 
empfindungsst6rung sind folgende Faktoren yon Bedeutung : Die Zahl der 
auf der K6rperoberfl~tche befindlichen Kgltepunkte iibersteigt die der 
W/~rmepunkte um ein vielfaehes. Die normale Temperaturempfindung 
muB sieh aus einem Zusammenwirken der yon diesen beiden verschieden- 
artigen und in versehiedener Zahl vorhandenen I~eizstellen und daraus 
fortgeleiteten Impulsen zusammensetzen. Im vorliegenden Falle kam 
dureh eine differenzierte SeMdigung des Tr. spino-thalamieus in der Bul- 
Mrregion eine so eigenartige Erfassung der Fasern zustande, dab die 
zentral ankommenden Erregungsimpulse eine paradoxe Empfindungs- 
verschiebung herbeifiihrten. 

])erartige paradoxe Temperatur-Empfindungsversehiebungen kern- 
men bei dissoziierten Sensibilitgtsst6rungen gelegentlieh vet  [HmL~,~(1)], 
bei Syringomyelie oder anderen Sch/~digungen im I-Iirnstamm (K6~Ym:) .  
Weder bei W~J~L~Bv,~G selbst noeh bei anderen [K6~NYm:; ttASSLE~; 
t I I L L ~  (2)] finden sieh Angaben darfiber, dab beim WMlenberg-Syndrom 
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i~hnliche paradoxe Temperatur-EmpfindungsstSrungen wie in unserem 
Fall auftreten. 

Dal~ derartige paradoxe Temperatur-EmpfindungsstSrungen bei 
Liisionen des Tr. spino-thalamicus vorkommen, zeigen die Erfahrungen 
F o ~ s T ~ s  bei der frontolateralen Chordotomie. In  einem seiner F~lle 
yon einseitiger Chordotomie war die Warmempfindung nahezu vollsti~n- 
dig erhalten, wi~hrend K~ltereize nicht als solche, sondern als warm 
empfunden wurden. Nach der frontolateralen Chordotomie pflegte sich 
die Temperaturempfindung in der Regel friiher als die Schmerzempfin- 
dung zu restituieren. Nahezu gesetzm~l~ig konnte FOE~ST~ feststellen, 
dal~ zuerst die Wiirmeemp]indung wieder]cehrte, dal~ aber K~ltereize nicht 
als solche, sondern als warm gewertet wurden. So kam er zu der Annahme, 
diese paradoxe Temperaturempfindung sei fiir ein bestimmtes Stadium 
der l~estitution der Temperaturempfindung nach der frontolateralen 
Chordotomie eharakteristisch. Sps erst pflege dann die Kaltempfin- 
dung wiederzukehren. 

Unterstellt man in dem von uns beschriebenen Fall, dal~ hier eine 
inkomplette Sch/~digung des Tr. spino-thalamicus vorgelegen hat, so 
ergibt sich eine Analogie zu dem, was F o E ~ s T ~  bez/iglich der l~esti- 
tution der thermischen Sensibiliti~t nach frontolateraler Chordotomie 
festgestellt hat. Es erscheint mSglich, dal~ bet beiden Mechanismen 
/ihnliche oder gleiche pathogenetische Faktoren fiir das Zustandekommen 
der paradoxen Temperatur-EmpfindungsstSrung vArksam wurden. 

Zusammenfassung 
Es wird ein Krankheitsfall beschrieben und besprochen, be[ dem eine 

einseitige Vertebralisinsuffizienz neurologisch zu einer dem Wa]lenberg- 
Syndrom i~hnlichen Symptomatik und einer paradoxen Temperatur- 
EmpfindungsstSrung fiihrte. Diese bestand an der rechtsseitigen unteren 
KSrperh~lfte, etwa ab D6, wo auch I-Iyperalgesie auftrat. Es kam zur 
Warmemp]indung bei Kiiltereizen. 6 Monate spiiter entwickelte sich eine 
Hypalgesie mi~ paradoxer Kaltemp]indung bei Wi~rmereizen sowie unver- 
~nderter paradoxer Warmempfindung bei K~ltereizen. Mit der Literatur 
werden die pathogenetischen Beziehungen dieser StSrungen zur Verte- 
bralisinsuffizienz besprochen. Eine Erkl~rung fiir das Zustandekommen 
der paradoxen Sensibilit~tsstSrungen wird versucht. 
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