XX.
Central entstandene Schmerzen.

Ein neuer Fall mit Sectionsbefund.

Mitgethellt von
T Alfred A. Reichenberg.?)
(Mit 1 Abbildung.)

Im 1. Bande dieser Zeitschrift hat Edinger einen Fall mit-
getheilt, in dem die Section als Ursache schwerer, in der Peripherie
empfundener Schmerzen einen Herd aufdeckte, der im hinteren
Schenkel der inneren Kapsel die sensible Faserung — reizend? —
ergriffen hatte. Er hat damals die Lehre von den central ent-
standenen Schmerzen eingehender besprochen. Seitdem sind ein-
schligige beweisende Mittheilungen noch von anderen Seiten bei-
gebracht worden, aber die Zahl der zur Section gekommenen Fille
ist noch so gering, dass es sich wohl lohnt, ihr einen weiteren zu-
zugesellen.

Seit der Edinger’schen Mittheilaung sind nur sehr wenig Be-
obachtungen verdffentlicht, wenn schon es sehr wahrscheinlich ist,
dass sehr viel mebhr gemacht worden sind. In der Frankfurter Poli-
klinik fir Nervenkranke hatte ich mehrfach Gelegenheit, solche zu
sehen. Ich resumire kurz die publicirten Fille:

Biernacki?) berichtet von einer 54 jibrigen Waschfrau, die seit
5 Jahren an rechtsseitiger Hemiparese litt, zu der sich nach 1 Jahre
Zuckungen in der rechten Hand hinzugesellt hatten. Die Klagen der
Kranken aber bezogen sich neben starken Kopfschmerzen, 8chwindel und
Husten auf heftige Schmerzen in der rechten Korperhilfte, die sich vor
oder mit Eintritt der Zuckangen der Hand eingestellt hatten (ganz genau
liess sich der Zeitpunkt nicht feststellen).

1) Diese Arbeit sollte in etwas erweiterter Form der Strassburger Facultat
zur Erlangung des Doctorgrades eingereicht werden. Ein jiher Tod hat dem Leben
des begabten Verfassers vorher ein frithes Ende bereitet.

2) Beitrage zur Lehre von central entstehenden Schmerzen und Hyperasthesie.
Deutsche med. Wochenschrift. 1893. Nr. 52.

Dentsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XI. Bd. 24



360 XX. REICHENBERG

Gleich beim ersten Anblick der Patientin fielen die athetotischen Be-
wegungen in der rechten Hand auf; bei Reizung der rechten Kérperhilfte
wurden die Fingerbewegungen zahlreicher, und auch der Arm betheiligte
sich pun an den Bewegungen.

Bertihrungen wurden auf der ganzen rechten Seite dumpfer empfun-
den als links, dagegen bestand hochgradige Hyperalgesie. Im rechten
Arm und Bein bestand eine Parese von leicht spastischem Charakter.
Eine genauere Augenuntersuchung konnte wegen des somnolenten Zu-
standes der Patientin nicht vorgenommen werden.

Die Kranke starb 5 Tage nach ibrem Eintritt ins Krankenhaus an
einer Pneumonie unter Fortdauer der nervisen Symptome. Die Schidel-
section ergab:

Leichtes Oedem der Pia, Hyperimie einiger Piavenen, Arterioskle-
rose einiger Hirparterien, besonders der Arteria fossae Sylvii. Der linke
Thalamus war zweimal kleiner als der rechte. In seinem medialen Drittel
fand sich eine erbsengrosse apoplektische Hohle, nahe angrenzend an die
Faserung der inperen Kapsel. Bei der mikroskopischen Untersuchung
fand sich noch ein Bindegewebsgug, der sich vom ¥usseren unteren Winkel
der Hohle in die inpere Kapsel 3 Cm. lang hineinzog und auf diese Weise
einen Faserausfall in der letsteren herbeifihrte — auf diesen Faserausfall
kann Biernacki die Abstumpfung des Tastsinnes in seinem Falle, welche
bier im Gegensatz zu der Hyperiisthesie im erstbeobachteten Fall bestand,
mit Recht zurtickfthren. In gleicher Weise wie dort, wurde auch hier
eine absteigende Degeneration der linken 8chleife constatirt.

Eipen sebr interessanten Beitrag zur Lehre von den centralen Schmer-
gen verdffentlichten weiterhin J. Zawadzky und L. E. Bregmann.!)

Ein 17jdbriges Mudchen trat, veranlasst darch Muskelschmerzen,
aligemeines Unwohlsein mit Schwiche der Beine, in die therapeutische
Faoultdtsklinik zu Warschaa ein.

Die Untersuchung ergab Apiimie, etwas trige Pupillenreaction, hoch-
gradige Parese der Beine; die Sehnenreflexe waren beiderseits schwach,
rechts noch schwiicher als links. Die Hautsensibilitit war auf der ganzen
rechten Krperhilfte aufgehoben. Ausserdem fand sich eine Endocarditis,
wie sich spliter erwies, gonorrhoischer Natur.

Nach wenigen Wochen nun war die Libmung fast vollstindig ver-
schwunden, auch die Pupillenreaction stellte sich wieder ein. Bald kehrten
auch Motilitit und Sensibilitit wieder zurtick.

Die An#mie aber schritt weiter fort; thglich trat ein Schtittelfrost
ein, ausserdem gesellte sich linkerseits eine Coxitis hinzu, auch eine Ne-
phritis stellte sich ein, mit Oedemen, besonders im rechten Bein.

Wihrend so der Zustand der Patientin immer bedrohlicher wurde,
traten etwa 2 Monate nach ibrem Eintritt ins Krankenhaus S8chmerzen im
rechten Beine auf mit ausgesprochener Hyperisthesie daselbst. Am stiirk-
sten klagte die Kranke des Nachts tiber die Schmerzen; sie quilten die
Kranke ununterbrochen, sowohl bei ruhiger Lage wie bei Bewegungen.

1) Endocarditis gonorrhoica mit Embolie der Arteria fossae Sylvii, centralen
Schmerzen und Oedem. Wiener med. Wochenschr. 1896. Nr. 8 u. 9.
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3 Tage spiter wurde auch der rechte Arm von Schmerzen und
Hyperisthesie betroffen.

14 Tage lang bestanden diese heftigen Schmerzen, dann liessen sie
langsam nach.

Da trat dann 8 Tage spiter plotzlich wiederum eine Parése des
rechten Armes auf, und die Zunge wich nach rechts ab.

Die S8ection ergab: Erweichung des linken Schwanz- und Linsen-
kernes. Embolie der Arteria fossae Sylvii.

Goldscheider!) hatte die Vermuthung ausgesprochen, dass fiir die
Entstehung sensibler Reizsymptome die Affection der weissen Bahnen viel-
leicht weniger von Bedeutung sei, als die Betheiligung grauer Kerne,
etwa im Thalamus. Zawadzky und Bregmann weisen nun aber in
der Epikrise ihres Falles ausdrticklich darauf hin, dass der Thalamus
vollstindig intact war, dass also die sensiblen Reizsymptome Folge der
Schi#digung der sensiblen Kapselbahnen, welche dem erweichten Linsen-
kerne anlagen, sein mussten.

In den bisher aus der Literatur zusammengestellten Fillen war die
Affection der sensiblen Bahnen in der Capsula interna die Ursache der
sensiblen Reizsymptome. Es ist deshalb von Interesse, dass auch ein
neuer Fall bekannt wurde, in dem eine Affection der Geftlhlsbahnen in
der Medulla oblongata als Ursache der, Schmerzen aufzufassen war. Ein
solcher ist von Mann 2) publicirt.

Ein 61jibriger Mann wurde im Mai 1886 pldtzlich von Schwindel
erfasst, 8o dass er taumelte und sich zu Bett legen musste. Am n#chsten
Morgen war seine Stimme heiser — das rechte Stimmband war total ge-
lihmt —, er hatte Schlingbeschwerden, ferner klagte er tiber Doppelt-
sehen und eine bedeutende Behinderung beim Drehen des Kopfes nach
links. Seine Hauptklage aber bezog sich auf heftige brennende Schmer-
zen in der linken Korper- und rechten Gesichtshilfte. Das Doppeltsehen
war schon nach 6 Wochen verschwunden, die Kopfbewegung war 2 Jahre
nach dem Anfall frei, das Schwindelgeftihl besserte sich auch nach 1 Jahre,
die Schlingbeschwerden liessen auch allmihlich nach, die brennenden
Schmerzen aber bestanden noch zur Zeit der Verdffentlichung des Falles
in grosster Heftigkeit und hatten erst in allerletzter Zeit in der rechten
Gesichtshilfte etwas nachgelassen. Sie bildeten das hervorstechendste, hart-
pickigste Symptom der Krankheit. Neben den ausserordentlich quilen-
den, brennenden Schmerzen bestand in den afficirten Partien ein listiges
subjectives Gefithl von Taubheit. Die Priifung der Sensibilitit ergab
am Stamm und an den Gliedmaassen der linken Seite, sowie an der rech-
ten Gesichtshilfte eine Herabsetzung gegeniiber allen Reizarten.

In diesem Falle bestanden also zweifellos centrale Schmerzen bei
herabgesetzter Sensibilitit. — Eine Abstumpfung der Tastempfindung war
auch im Biernacki’schen Falle vorhanden.

Normale Sensibilitit bei einer schmerzhaften Affection, die man jetzt
1) Ueber den Schmerz in physiologischer und klinischer Hinsicht. Berlin
1894. S. 26.

2) Berliner klin. Wochenschrift. 1892, Nr. 11,

21"
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als central entstanden auffassen muss, fanden sich in einem von Leyden
im Jabre 1877 mitgetheilten Fall, auf den Mann am Schlusse seiner
Arbeit hinweist.

Es handelte sich um eine acute Bulbirparalyse, die ausser den ge-
wihnlichen Symptomen (Beeintrichtigung der Sprache, Schlinglhmung,
Stdrung der Respiration) auffallende Erscheinungen in der sensiblen
Sphire bot. Einen Tag, nachdem die Krankheit begonnen hatte, stellten
sich heftige Schmerzen in der rechten Gesichtshilfte ein, die bis ins
Hinterhaupt zogen, ausserdem quilende Formicationen in smmtlichen
Extremitdten, der rechten Seite sowohl wie der linken. Eine objectiv
nachweisbare Stérung der Sensibilitit bestand nicht.

Bei der S8ection fand sich ein kleiner circumskripter Herd in der
rechten Hulfte der Medulla oblongata.

Der im Folgenden mitgetheilte Fall ist von Herrn Dr. Loretz
und Prof. Edinger im stidtischen Versorgungshause in Frankfurt a. M.
beobachtet und mir von dem letzteren zur anatomischen Durcharbei-
tung bergeben worden.

Eine 72jibrige, im wesentlichen nur mit Atherom behaftete
Pfrtindoerin, wurde am 3. April 1895 von einer leichten Hirnarterien-
thrombose betroffen. Es wurde der Facialis der linken Seite gelhmt,
und in den linksseitigen Extremitiiten trat eine Parese auf, die sich
im Verlaof von 2 Tagen zur completen L#ibmung entwickelte.
Wihrend der ganzen Zeit war das Sensorinm frei, die Patientin be-
antwortete die Fragen, welche man an sie richtete, recht exact, aller-
dings mit sehr behinderter, schwerfilliger, zaweilen etwas stockender
Sprache.

Am 4. Mai, also 4 Tage nach dem Anfall, traten
heftige Schmerzen im linken Arm und Bein auf Von
diesen Schmerzen warde die Patientin nicht wieder frei;
sie bestanden fort bis zum Tode und waren im linken
Arm besonders heftig.

Die L#hmungen gingen bald zurtick; schon 10 Tage nach dem
Anfall konnte die Kranke ihre Glieder etwas bewegen. Die
Schwiiche in den Extremitéten liess immer mehr nach, auch die
Sprache besserte sich bedeutend. So ware denn der Zustand der
Patientin recht befriedigend gewesen, wenn die Kranke nicht von
den heftigsten Schmerzen gepeinigt worden wiire.

Am 3. September fing die Patientin an, tiber ein pelziges, taubes
Geftbl im linken Arm zu klagen, ferner tiber Schwiche im Kopfe,
tiber Unruhe, Erregung. Sie jammerte: ,,Der Kopf ist nicht mebr
mein, ich bin so niirrisch.“

1) Archiv far Psych. 1877, Bd. VII, Fall S8alome Sch.
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Einem Protokoll vom 9. October entnehme ich Folgendes:

Die Extremititen der linken Seite waren paretisch, auch das
Gesicht zeigte linkerseits eine Schwiche, allerdings in ganz unbe-
deutendem Grade.

Contracturen zeigten sich nirgends, wohl aber zeigte sich eine
unbetriichtliche Steigerung der Sehnenreflexe. Die Hautreflexe hin-
gegen waren auf der ganzen linken Seite erloschen. Es gelang der
Patientin nicht zu stehen, obwohl die Schwiiche im linken Bein nicht
bedeutend war.

Einen sehr auffallenden Befund ergab die Untersuchung der
Sensibilitit: An der linken Gesichtshilfte und am linken Oberarm
bestand eine deutliche Hyper#sthesie, im linken Bein dagegen war
das Geftihl herabgesetzt, und im Vorderarm und Rumpf linkerseits
fast vollig erloschen.

Die Kranke klagte bestindig tiber heftige Schmerzen in der
ganzen linken Korperbilfte, die aber am schlimmsten in Gesicht,
Arm und Inguinalgegend wiitheten.

Schon vorher und auch bei dieser Untersuchung fanden sich
Anzeichen, dass eine rechtsseitige Hemianopsie bestand ; eine genaue
Gesichtsfeldbestimmung konnte nicht vorgenommen werden, da die
Kranke doch schon einen gewissen Grad von Demenz darbot.

Mit diesen heftigen Schmerzen und dem Unvermogen zu gehen,
lag die alte Frau recht leidend und viel klagend zu Bett. Am
26. November wurde sie von einem neuen apoplektischen Insulte
betroffen. Sie gerieth in grosse Unruhe, war fiir kurze Zeit bewusst-
los, dann zeigte sich eine linksseitige Facialisldhmung. In niichster
Zeit wurde die Kranke sebr erregt, verwirrt, unruhig; allmiiblich
verfiel sie in Coma und starb am 6. Januar 1896.

Bald nach dem Tode wurde das Gehirn dem Schidel ent-
nommen. Ausser den gewdhnlichen Altersverdnderungen (Vertiefung
der Farchen, Tribung der Pia, Atherom zahlreicher Gefisse) fand
man, dass beiderseits ein Erweichungsherd aus der Tiefe die Ober-
fliche erreicht batte. Es war rechts die Rinde des Gyrus angularis
und marginalis, also fast des ganzen unteren Scheitellippchens er-
reicht, und auch links zeigte sich ein Erweichungsherd von etwa
3 Cm. Linge und 1 Cm. Breite, welcher den unteren Theil des
Scheitelldppchens und den oberen Theil der 2. Schlifenwindung ein-
nahm, sich also in die Tiefe der 1. Schlifenfurche hinein er-
streckte. Der Erweichungsberd links erreichte mit seinem oberen
Rande nirgends ganz die Interparietalfurche, und namentlich blieb
von ibm der gréssere Theil der Gyrus marginalis verschont.
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Nun wurde das ganze Gebirn unverletzt in Formollsung ge-
bracht, und nachdem es dort binnen wenigen Wochen erhiirtet war,
in eine grosse Reihe von dicht aufeinander folgenden Frontalschnitten

zerlegt.
Hier soll nan der Befund an der rechten Hemisphiire niher be-

schrieben werden, weil sie den #lteren Herd enthielt. Der gans
frische Herd in der linken Hemisph#ire interessirt nicht, weil er lange
nach dem Einsetzen der Schmerzen entstanden ist.

Schoitt L
Wenige Centimeter vom Polus occipitalis Pallii, noch caudal von der

Spitze des Hinterhornes liegend, zeigt, dass der obere Rand der zweiten
Occipitalwindung das caudale Ende der Erweichung bildet. Der ventrale
Theil dieser Windung ist von der Erweichung, welche nur wenig weit
ins Mark hineingeht, verschont. Es ist keinerlei secundiire Degeneration
sichtbar.

Schnitt II
geht schon durch das caudale Ende des Hinterhornes; lateral schneidet
er den Gyrus marginalis an. Es gzeigt sich nun, dass dieser in seiner
ganzen Hohe in alte, gelbe Erweichungsmassen verwandelt ist, die von
hochgradig verdnderter, meist anch erweichter Rinde tiberzogen sind; die
Erweichung setzt sich, was am unverletzten Priiparat nicht sichtbar war,
in die Tiefe der Interparietalfurche fort und zieht noch ftir 1!/ Cm. in
der Aussenwand des Lobulus parietalis superior in die Hohe. Dieser er-
weichte Theil liegt ganz innerhalb der Interparietalspalte.

Schnitt III
i/s Cm. weiter vorn. Die Erweichung betrifft nur die oberen 2 Drittel
des Gyrus angularis. Der Theil, welcher die 1. Temporalfurche tiber-
deckt, ist noch von normaler Rinde tiberzogen. Das obere Scheitellipp-
chen ist frei; es erreicht aber die Erweichung in der Tiefe des Occipital-
markes fast das Dach des Hinterhornes, von dem sie nar 2 Mm. weit
wegbleibt. So hat sie den aller dorsalsten Theil der Sehstrahlung hier
getroffen. Von der medialen Seite des Hinterhauptslippchens bleibt sie
gut 3 Cm. entfernt. Im Wesentlichen ist nur das Mark des unteren
Scheitellappchens und die etwa dahin ansstrahlende Balkenfaserung getroffen.

Schnitt IV

/2 Cm. vor dem vorigen. Die Erweichung erstreckt sich anf das ganze
untere Scheitelldppchen und ist nur durch ein !, Cm. breites Randstlick
von der 1. Schlifenfurche getrennt. Nach hinten tiberschreitet sie nicht
die Interparietalfurche. In der Tiefe bleibt sie gut 2 Mm. vom Ventrikel
ab, 8o dass also die diesen umfassende Balkentapete nicht gzerstdrt ist,
wohl aber Balkenfasern vom Scheitellippchen innerhalb der Erweichung
liegen. Auch bier ist nur der aller dorsalste Theil der Sehfaserung spur-
weise von der Erweichung tangirt.

Schnitt V
hinter dem Balkenende, am Eingang des Hinterhornes. Die Erweichung
ist hier stark reducirt, sie pimmt nur noch den zackig begrenzten 0,75 bis
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0,5 Cm. breiten Streif ein, der quer durch das Mark des unteren Scheitel-
lippchens von der Kuppe des Gyrus marginalis bis nahe an den Ven-
trikel reicht. Die Sehstrahlung ist hier nicht mehr sicher getroffen,
scheint vielmehr etwas ventral zu enden. Auf diesem Schnitte tritt tibrigens
die Erweichung an die Fossa Sylvii heran.

Schnitt VI

geht durch den Balkenwalst. Die Erweichung ist hier ausserordentlich
klein geworden. In 3 Zacken erstreckt sie sich mach vorn. Die late-
ralste Zacke nimmt die dorsale Rinde der oberen Schlifenwindung ein,
die mittlere ist ganz klein und liegt gerade an der Umschlagstelle dieser
Windung zum Scheitellappen. Die innere hat auf dem Frontalschnitt
hier die Form eines langgestreckten Conus, der genau in der Mitte zwi-
schen der Rinde und der Tiefe der Sylvi'schen Spalte in der Balken-
tapete liegt, welche den Ventrikel umgiebt. Die Basis dieses Conus liegt
dorsal, die ventral gerichtete Spitze erreicht eben die Sehstrahlung.

Schnitt VII
13 Cm. frontal vom Balkenwulst durch das Pulvinar gehend, enthdlt den
caudalsten Abschnitt der inneren Kapsel. Hier zeigt es sich, dass unter
der Rinde des caudalen Inselabschnittes, direct in der Verlingerung jener
eben erwihnten mittleren Erweichungszacke ein spaltfgrmiger Erweichungs-
herd liegt, welcher lings der ganzen Inselrinde einherzieht und zwei grosse
Zacken einwirts quer durch den caudalsten Abschnitt der inneren Kapsel

Nucl. caudat.
..... Corpus callos.

Herd .
Pulvinar
Insulas ...
Corp. genic. lat.
Sehstrahlung ...

Aus dem Frontalschnitte VIIL.

bis an den Schwanz des Nucleus caudatus heranschickt. Diese Fasern
miissen dicht benachbart den Einstrahlungen liegen, welche von der Rinde
der Parietalwindungen in den ventralen Thalamuskern hineinziehen. Da
dieser Kern selbst aber noch nicht getroffen ist, so muss angenommen
werden, dass die Lision der Kapsel ein wenig caudal von dem erwiihnten
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Theil der erwibnten Rindenfaserung liegt. Kein Theil der inneren Kapsel
sonst ist im Geringsten Iidirt.

Schnitt VIIL
Ein dicht nach vorn von diesem Schnitte angelegter Schnitt zeigt, dass
im Bereich der Thalamusbreite die Kapsel wieder villig intact ist. Es
liegt der Erweichungsherd noch als breite ca. 3 Mm. lange Spalte unter
der Insel, nicht mehr wie anf dem vorigen Schnitte in deren Rinde, son-
dern von jener durch subeorticale Fasern getrennt. Auf dieser Hihe ist
noch ein fraglicher Erweichungsfleck im Bereich des Ammonshornes zu sehen.

Sobnitt IX
etwas weiter nach vorn, wo lateral vom Thalamus der Linsenkern und
seine Glieder sich ausdebnen, wo die Insel ihre grisste Breite erreicht
bat, und die Fasern der inneren Kapsel von der Rinde massenhaft in die
Thalamusganglien einstrahlen, ist keine S8pur von Erweichungsherd mehr
sichtbar.

Fassen wir nun das zusammen, was die Betrachtung der Hirn-
oberfliche und der Scbnitte lehrt, so ergiebt sich, dass die Fran
D. an einer Erweichung gelitten hat, welche in der
rechten Hemisph#ire den grdsseren Theil des unteren
Scheitelldppchens einnabm und durch eine nach vorn
gestreckte Zacke am allerhintersten Theil der inneren
Kapsel die sensible Bahn nahezu erreichte oder traf.

Dieser Erweichungsherd ist nach dem ganzen Befund ein alter,
villig dem in der klinischen Schilderung vom 30. April erwdhnten
Anfall entsprechender. Er bat im wesentlichen nur das Mark des
unteren Scheitellippchens zersttrt und nattirlich auch die dahin ein-
strahlenden Stabkranz- und Balkenfasern getroffen. Die Sehstrahlung
hat er nur in ibrem dorsalen Abschnitte erreicht, und es soll nament-
lich hervorgehoben werden, dass diese Strahlung im binteren Ab-
schniit der inneren Kapsel fast 1 Cm. vom Herde fernbleibt; aach
die Associationsbtindel aus dem Hinterhauptslippchen zum Schlifen-
lappen und Stirnlappen sind, wie die eingehende Untersuchung der
Schnitte gezeigt bat, vdllig intact geblieben.

Dem entspricht das klinische Bild, das ich vorher geschildert
babe, und das ich hier kurz restimiren will: Durch die Apoplexie
am 30. April trat links nur eine ganz passagére Libmung auf; die
Extremitiiten blieben anch spiter nur noch unbehtilflich, aber nicht
gelihmt. Anfangs war zuweilen Stocken der Sprache da, wahr-
scheinlich weil die Inselrinde in ihrem binteren Abschnitt mit dem
Herd in Beriihrung kommt.

Auch die Sprache besserte sich bald. Ob die Anfangs gefundene
Hemianopsie spliter noch weiter bestand, ist nicht zu sagen; es ist
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wabrscheinlich, dass es sich auch hier nur um eine arfingliche
Fernwirkung auf die im wesentlichen bei der Section intact gefun-
dene Sehstrahlung gehandelt bat.

Nur eins hat sich nicht gebessert, die heftigen Schmerzen, die
schon 4 Tage nach jener Apoplexie, nimlich am 4. Mai beobachtet
worden sind. Diese bestanden fort, und neben ibnen bestand noch
im October eine Hyperdsthesie in Gesicht und Oberarm links. Dass
der Unterarm und der Rumpf fast aniisthetisch waren, und im linken
Beine das Gefilhl zum mindesten sehr herabgesetzt war, das findet
darin seine Erklirung, dass ein Theil der inneren Kapsel im hinteren
Abschnitt vom Herd vollig quer durchtrennt worden ist. Diesen
getrennten Fasern verdankt die partielle An#sthesie ihren Ursprung.

Es ist doch nur im Ganzen ein kleiner Herd, und wir verstehen
wohl, dass die sensibeln Fasern in seiner Nachbarschaft im chro-
nischen Reizzustand geblieben sein mbgen. So etwa dtirfen wir uns
die Hyper#isthesie und die Schmerzen in den tibrigen Theilen des
Korpers erkléiren.

Biernacki bhat schon darauf aufmerksam gemacht, dass die
centralen Schmerzen in hyper- und in hypisthetischen Gebieten vor-
kommen kinnen.

Unser Befund, der anatomisch in Uebereinstimmung mit dem
fruber von Edinger erhobenen steht, zeigt ebenfalls, dass neben
Hyperiisthesie und Schmerzen in einzelnen Kdrpertheilen, in anderen
An#sthesie bestehen kann.

Wir fanden also im Symptomenbild den Ausdruck vblliger
Durchtrennung neben andersartiger, leichterer L#sion sensibler Bahnen.



