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Ueber Storungen der Schmerz- und Temperatur-
empfindung in Folge von Erkrankungen des

Riickenmarks.

(Klinische Studie mit besonderer Beriicksichtigung
der Syringomyelie.)

Von
Dr. Max Laehr,

Agsistent der Klinik.

Die Kemntniss der durch spinale Krankheitsherde bedingten Haut-
anisthesien ist in den letzten Jahren wesentlich geférdert worden. Es
ist das besondere Verdienst von Ross (148), Allen Star (172—174),
Sherrington (167), Thorburn (187) die allgemeine Aufmerksamkeit
darauf gelenkt zu haben, dass sich die spinale Anisthesie durch die
Form ihrer Ausbreitung auf der Haut sehr wesentlich von der periphe-
rischen und cerebralen unterscheidet, sodass danach in einzelnen Fillen
eine bestimmte Diagnose nicht nur iiber die spinale Natur des Krank-
heitsprocesses, sondern auch iiher die wahrscheinliche Hohe des erkrank-
ten Riickenmarkssegmentes moglich wird. Bei den genannten Autoren,
wie auch in der weiteren ihre Ausfihrungen im wesentlichen bestiti-
genden Casuistik handelt es sich mit seltenen Ausnahmen um totale
Anisthesieen, bedingt durch ausgedehnte Querschnittslasionen des Riicken-
marks mit Verletzung der hinteren Wurzeln, oder durch letstere allein.

In einer fritheren Arbeit suchte ich nachzuweisen, dass die gleichen
Grenzen den tactilen Hypisthesien der Tabes eigenthiimlich' sind (86),
in der vorliegenden soll es meine Aufgabe sein, festzustellen, in wie weit
dies auch fir die partielle Empfindungsstirung spinaler Natur, d. h. fir
Analgesie und Thermanssthesie bei erhaltener tactiler Empfindlichkeit

) 50*
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zutrifft. Es scheint mir dieses deshalb von einiger Bedeutung zu sein,
weil nach allgemeiner klinischer Auffassung die Ausbreitung der ge-
nannten Stérungen nicht die oben erwihnten Grenzen einhalten, sondern
eine gliedweise sein soll. Die Gelegenheit zu einem Studium dieser
Frage ergab sich mir aus der Beobachtung von verschiedenen Fillen
chronischer und acuter centraler Riickenmarkserkrankungen, in erster
Linie von centralen Gliosen, weiterhin auch von 2 Kranken mit Brown-
Séquard’schem Symptomencomplex, bei denen es sich gleichfalls nur
um eine partielle Empfindungsstérung handelte. Es dringte sich von
selbst der Vergleich zwischen den verschiedenartigen Bildern der An-
isthesie bei diesen beiden Krankheitsformen auf. Die Beriicksichtigung
der hierbei zu beobachtenden Differenzen ist aber nicht nur von diffe-
rentialdiagnostischer Wichtigkeit, sondern nothigt auch im Verein mit
den pathologisch -anatomischen Erfahrungen zu einem ganz bestimmten
Riickschluss iiber den Verlauf der sensiblen Bahnen im menschlichen
Riickenmark tiberhaupt™).

Von physiologischer Seite sind grade in den letzten Jahren hieriiber
sich recht widersprechende Angaben gemacht worden. Der alte Streit, ob
itberhaupt und in wie weit im speciellen eine Kreuzung der centrifu:
igalell Fasern in ihrem spinalen Verlaufe angemommen werden muss, ist
ebenso wenig entschieden, wie die Frage noch nicht endgiiltiz geldst
ist, welche Bahnen im einzelnen fiir die Fortleitung der verschiedenen
Qualititen der Empfindung in Anspruch zu nehmen sind. Zum Beweise
dafiir, wie wenig Uebereinstimmung tiber die behauptete Kreuzung der
sensiblen Fasern herrseht, sei auf die neueren Arbeiten von Turner (189),
Mott (108, 109) und Bottarzi (19) hingewiesen.

Nach Turner’s Versuchen an Affen kreuzen sich alle sensiblen Bahnen
der unteren Extremitiiten bald nach ihrem Kintritt in’s Riickenmark, wihrend
dies bei denen der oberen nur fiir die Schmerz- und Temperaturempfindung

*) Bei Zusammenfassung vorliegender Arbeit, nachdem ich schon in der
Charitégesellschaft vom 5. December 1895 hiertiber kurz referirt hatte, fand
ich die Mittheilung iiber einen Vortrag von H. Schlesinger (158), in dem auf
Grund eines Vergleiches zwischen den Sensibilitdtsstorungen bei Gliose und
Brown-Séquard’scher Lihmung die muthmassliche Localisation der Schmerz-
und Temperatursinnsbahnen im Riickenmark besprochen wird. Die Schliisse
Schlesinger’s decken sich im wesentlichen mit den meinigen. Wenn ich
trotzdem im Nachfolgenden auf eine genaue Besprechung auch dieser allge-
meinen (resichtspunkte eingehe, so glaube ich mich dazu herechtigt, weil ich
neues Material zu dieser Frage liefern kann, die einschligige Literatur nach
Méglichkeit berticksichtigt habe, und weil die von uns gezogenen Schliisse kei-
neswegs allgemein anerkannt zu sein scheinen.
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gelten soll. Mott dagegen fand, ebenfalls bei Affen, nach halbseitiger Durch~
schneidung die Sensibilititsstérung auf der gelihmten, also gleichnamigen
Seite stirker, niemals aber einen Verlust der Sensibilitit auf der gekreuzten
und schliesst hieraus, dass die Druck- und Muskelsinnbahnen ungekreuzt, die
fir Schmerz- und Hitzegefiihl auf beiden Seiten des Riickenmarkes verlaufen.
Bottarzi stellte an Hunden auf der gleichen Seite Lihmung der Motilitit
und des Temperatursinns und auf beiden Seiten eine Hypalgesie, wesentlich
stérker aber anf ersterer, fest. Brown-Séquard selbst, dem wir die Begriin-
dung der Lehre von der Kreuzung der sensiblen Bahnen im Rickenmark in
erster Linie verdanken, hat sich neuerdings gegen die anatomische Richtigkeit
derselben ausgesprochen (22). Er ist der Ansicht, dass die gekreuzte Hemi-
anaesthesie bei Halbseitenldsionen nicht die Folge von Durchirennung sensibler
Leitungsbahnen, sondern vielmehr von gewissen Hemmungsvorgingen ist. In der
neuesten Besprechung dieser Verhalinisse, in dem Buche von Leyden-Gold-
scheider (91), finden wir die Ansichten hieriiber dahin zusammengefasst:
»Die anatomischen und pathologisch-anatomischen Thatsachen sprechen jeden-
falls fiir die Anschauung, das die lokalisirte Druckempfindung durch den nicht
gekreuzten Hinterstrang, die Schmerz- und Temperaturempfindung durch die
graue Substanz und ihre Commissurenfasern, beziehungsweise anch durch die
Strangzellen, jedenfalls also doppelseitig gelsitet werden(11), (S. 44.)

Denn auch daritber, ob die letztgenannten Bahnen ausschliesslich
durch die graue oder auch durch die weisse Substanz ihren weiteren
Weg nehmen, gehen die Ansichten noch auseinander. Allerdings wird
wohl von keiner Beite bestritten, dass dieselben durch die Hinterhomner
verlaufen, wenigstens soweit die Schmerz- und Wirmeempfindung in Be-
tracht kommt — fir die der Kilte sind bekanntlich von Herzen (59)
und A. die Hinterstringe in Anspruch genommen worden®) — ebenso
wenig, dass hier eine Einschiebung von Ganglienzellen eintritt und so
die Weiterleitung dieser Gefiihlsqualititen zum Gehirn durch mindestens
ein, wahrscheinlich mehrere, neue Neurone hindurch stattfindet. Durch
die interessanten Untersuchungen von ‘Gad und Goldscheider ist ja
auch die physiologische Seite dieser Frage unserm Verstiindniss niher
gertickt. — Wie ist aber der weitere Weg? Ist die von Schiff (158)
verfochtene und anch von Brown-Séquard (21) vertretene Auffassung
die richtige, dass nur in der grauen Substanz die Weiterleitung dieser
Empfindungsqualititen erfolgt — mag man hierfir eine Differenzirung
der einzelnen Bahnen im Sinne haben (Brown-Séquard) oder nicht

*) Nach Gad-Heymann(47) ,kommt fir die Entstehung des Schmerzes
ausschliesslich die Leitung durch die graue Substanz in Betracht, Fir die die
Wiarmeempfindung vermittelnde Leitung wird ebenfalls die graue Snbstanz in
Anspruch genommen, wihrend die der Kdlieempfindung dienende von allen
Autoren in die weissen Hinterstringe verlegt wird.« (?)
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(Schiff) —, oder verlassen diese Babnen weiter oberhalh wieder die
graue Substanz um in zusammenliegenden Faserziigen durch die weisse
Substanz hirnwéirts zu ziehen, (Woroschiloff, Weiss, Gowers,
Sherrington, Bechterew, Holzinger)? Bei diesem Widerspruch der
Meinungen muss die klinische Forschung zunichst ihre eignen Wege
gehen, dies um so mehr, als die Thierexperimente, mégen sie auch noch
so sorgsam angestellt und ausgenutzt werden, doch grade fiir die Beur-
theilung von Schmerz- und Temperaturempfindungen einen nur bedingten
Werth haben. Schon die Unterscheidung der bewussten Tast- und
Schmerzempfindung — von der der Temperatur ist ja ganz abzusehen
— von den einfachen Reflexerscheinungen ist oft schwer oder ganz un-
moglich, wie dies ja auch von den Physiologen selbst immer wieder
hervorgehoben ist. Bereits v. Bezold betont in seiner umfassenden
Arbeit fiber die gekreuzte Wirkung des Riickenmarks (15) die Unmog-
lichkeit eine absolute Entscheidung dieser Frage durch Thierversuche
herbeizufithren. Andrerseits sind die an Thieren gewonnenen Erfahrun-
gen doch auch nicht so ohne weiteres auf die menschlichen Verhiltnisse
zun ibertragen; es lisst sich vielmehr vermuthen, dass, wie mit der
héheren Organisation auch eine immer weitergehende Differenzirung der
einzelnen Functionen eintritt, auch die Bahnen fiir die verschiedenen
Qualititen der Empfindung beim Menschen anders gelagert sind, als bei
den daraufhin untersuchten Thieren.

Wir sind demnach fiir die Beurtheilung der menschlichen Verhilt-
nisse auf die klinische Forschung und die sie erginzenden pathologisch-
anatomischen Untersuchungen angewiesen und koénnen die durch Thier-
versuche gewonnenen Erfahrungen nur insoweit auch fiir den Menschen
gelten lassen, als sie nicht in Widerspruch mit ersteren stehen.

Meiner Arbeit liegt die Beobachtung von 11 Kranken zu Grunde,
bei denen in 7 Fillen die klinische Diagnose auf centrale Gliose resp.
Syringomyelie gestellt wurde; bei den iibrigen handelte es sich um mehr
oder weniger acut entstandene centrale Riickemmarkserkrankungen von
umschriebener Ausdehnung, und zwar bei zwei von diesen um eine ein-
seitige im obersten Cervicalmark und der Medulla oblongata mit den
Symptomen der Brown-Séquard’schen Halbseitenlision, bei dem dritten
um eine doppelseitige Affection im Dorsalmark, bei dem letzten um
eine traumatische Himatomyelie im Conus medullaris. Die betreffenden
Krankengeschichten entstammen der hiesigen Klinik und Poliklinik fiir
Nervenkranke und wurden mir in freundlichster Weise von Herrn Geh.-
Rath Jolly zur Verfiigung gestellt.

Ieh beginne mit der Mittheilung der Fille von Syringomyelie. Von
diesen konnten die ersten drei sehr eingehend und lange Zeit hindurch
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beobachtet werden, wihrend die beiden folgenden nur poliklinisch unter-
sucht wurden. Anamnese und Status der letztgenannten weisen deshalb
Liicken auf, sind aber doch immerhin vollstindig genug, um in der uns
hier interessirenden Frage unsere iibrigen Befunde zu erginzen und zu
bestitigen. Die letzten beiden Kranken habe ich bereits an anderer
Stelle beschrieben (85), weshalb ich mich hier nur auf ein ganz kurzes
Referat iber dieselben beschrinke.

No. 1, Fr. W., Arbeiter, 27 Jahre alt, anfgenommen am 22. April 1895.

Anamnese. Vater starb 1880 an Phthis. pulm., Mutter 1890 an der-
selben Krankheit. Der einzige Bruder des Patienten ertrank, soll gesund ge-
wegen sein. Ueber irgendwelche andere Krankheiten in seiner Familie weiss
W.nichts. Er ist in Berlin geboren, hier auch immer geblieben; als Sehulkind
war er jeden Sommer im Oderbruch. Er war von seinem 18. bis 23. Jahre
Metalldreher und als solcher tiglich etwa 10 Stunden sitzend mit Poliren von
Messing heschiftigt. Er hat als Kind viel an ,Driisen® gelitten, war sonst
gesund.

Im Friihjahr 1890 glitt er mit einer Mulle voll Metall aus und fiel 2 bis
3 Meter tief eine Treppe rickwirts herunter auf einen Holzfussboden. Er
konnte sich Anfangs nicht aufrichten, nach 10 Minuten gelang es wieder; er
ging nach Hause und schonte sich, hatte aber nur geringe, bald voriiber-
gehende Rickenschmerzen, weshalb er schon am folgenden Tage die Arbeit
wieder aufnahm. Weitere Folgen hat er von diesem Unfall dann nicht mehr
verspiirt. Vor etwa 21/, Jahren bemerkte er zuerst bei der Arbeit, dass er mit der
linken Hand die Gegenstindenicht mehr so fest fassen konnte, wie frither. Ganz
allmilig nahm diese Schwiche zu, ohne dass dabei Schmerzen oder unange-
nehme BEmpfindungen bestanden hiitten; ziemlich gleichzeitig kriimmten sich
die beiden letzten Finger, er konnte die Endglieder immer unvollkommener
strecken und und musste deshalb vor 2 Jahren seine Arbeit aufgeben. Zu-
gleich bemerkte er, wie Handriicken und Daumenballen links einfielen. Seit
1 Jahr besteht eine Krallenstellung aller Finger. Seit derselben Zeit leidet er
auch &fters an Husten mit Auswurf, hat dem aber keine Bedeutnng beigelegt.
Er liess sich wegen einer im Anschluss an eine kleine Wunde entstandenen
Anschwellung am linken Ellbogen, welche in Eiterung iihergegangen war, und
die er wegen fehlender Schmerzen anfangs nicht beachtet hatte, auf dic
hiesige chirurgische Klinik aufnehmen. Dort musste die Spaltung eines bis in
die Musculatur reichenden Abscesses vorgenommen und zur geniigenden Drai-
nage eine breite Gegenincision angelegt werden. Die Wunde zeigte einen
guten Heilungsverlauf. Pat. wurde, noch mit einem Verbande, 14 Tage da-
nach auf die Nervenstation verlegt. — Patient stellt jede geschlechtliche Hr-
krankung bestimmt in Abrede. Er trank frither fiir 30—40 Pfg. Schnaps p. d.,
wenig Bier, raucht und kaut nicht Tabak.

Status praesens: DPatient hat keine besonderen Klagen. Stimmung
gleichmissig. Keine groberen Intelligenzstérungen. Er ist mittelkriiftig ge-
baut; Thorax lang und etwas schmal, Haut und Schleimhdute blass. Auf-
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fallend dolichocephale Schidelform, Nase schief nach links, rechte Ohrmuschel
kleiner als die linke, sehr steiler Gaumen, Zahne gut; oberhalb des linken
Handgelenks eine armbandéhnliche breite Tatowirung. Wirbelsgule im Lenden-
theil stark lordotisch, im Dorsaltheil etwas seoliotisch nach links. Druck, auch
Heriiberstreichen mit einem heissen Schwamm ist nirgends empfindlich. Ueber
dem rechten Schulterblatt eine etwa Thalergrosse flache bréunlich pigmen-
tirte Narbe, etwas oberhalb derselben eine kleinere keloidartig verdickie nach
der Mitte zu eine frischere, mit dinner Epidermis bedeckte, Entstehung un-
bekannt.  Rechter Cucullarisrand ist steiler als der linke; betrichtliche
Atrophie der Musculatur zwischen Wirbelsdule und rechtem Schulterblatt,
rechte Fossa infraspinaita flacher als linke; der innere Scapularrand springt,
besondersrechts, nach hinten hervor, und verliuft hier etwas von oben aussen
nach unten innen, steht links 6—7, rechts 8 Ctm. von der Wirbelsiiule ab. Er
wird beiderseits der letzteren activ fast gar nicht gen#hert, rechts dreht sich
dabei der untere Winkel nach innen. FErheben der Schultern und der Arme,
ebenso Adduction (Pectoralis und Latissimus), sowie Innen- und Aussenrota-
tion derselben kriftig. Oberarmmusculatur beiderseits gleich volumings und
Traftig.  Ueber dem linken Olceranon eine 5 Ctm. lange granulirende Haut-
wunde, 3 Ctm. tiefer eine gleiche, etwas tiefergehende von 7Ctm. Linge. Am
rechten Vorderarme mehrere kleine weisse Hautnarben, ebenso an der ulnaren
Seite der linken Handwurzel (Astiologie unbekannt). Beide Hande leicht cya-
notisch, Handfldchen feucht (er will hier stets etwas geschwitzt haben). Am
unteren inneren Theil beider Vorderarme eine etwas iiber stecknadelkopferosse,
ganz symmetrisch gelegene Warze (seit /;Jahre entstanden), 5. und 4. Finger-
nagel rissig (angeblich gequetscht). TLinks ausgesprochene Krallenstellung
desH.—2. Fingers, die Intercostalriume, besonders der erste, starkeingesunken,
hochgradige Atrophie des Thenar und Hypothenar, Flexorensehnen springen
in der Vola hervor. Streckung der Endphalangen gelingt nur schwach im
1. — 2., nur angedeutet im 3.—5. Finger, Spreizung desgleichen (nur unter
stirkerer Ueberstreckung der Grundphalangen), Adduction sehr mangelhaft anter
Beugung. 1. und 5. Finger werden nicht opponirt, Adduction des 1. ist sehr
schwach. Die ibrige Musculatur an Vorderarm, Hand und Finger kriftig.
Rechts: Betrichtliche Atrophie des Thenar und Hypothenar, gering des
5. und 4. Interossealraums. Leichte Beugestellung des 5. und 4. Fingers,
Streckung derHand, besonders radialwérts, schwach, die der Grundphalangen
der b, und 4.Finger desgleichen, der betreffenden Endphalangen etwas besser.
5. und 4. Finger werden nicht abducirt, desgleichen 3. Finger nur unvoll-
kommen seitwirts bewegt. 5. Finger wird nicht, 1. mit leidlicher Kraft oppo-
nirt. Die {ibrigen Muskeln functioniren gut. Armmusculatur schlaff, bei
passiven Bewegungen nirgends Widerstand. In grosser Ausdehnung in der
oberen Riicken-, Schulter- und Armmusculatur fibrillires Zittern sichtbar.
Nerven und Muskeln nicht empfindlich, Ulnarisdruck rechts wenig, links nicht
schmerzhaft.

An den Beinen kriftige Muskulatur, keine partielle Atrophie. Ueber
der Mitte des linken Schienbeins eine oberflichliche, briunlich pigmentirte
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5 Pfennigstiick grosse Narbe. Alle Bewegungen sicher und kriftig. Bei passiven
Bewegungen erschlafft die Muskulatur nicht ganz. Gang ohne Besonderheiten,
kein ,,Romberg®. Bauchpresse kréftig. Rumpfhewegungen nichi beeinirichtigt.
Keine deuntliche Schwiche des Diaphragma.

Sensibilitédt. Leichte taktile Hypésthesie zwischen dritter und finfter
Rippe, giirtelformig die rechte Brustseite umfassend und in einem schmalen
Streifen am medialen Rande des vechten Armes his zur Handwurzel sich er-
streckend. Keine ganz scharfe Grenze nach unten hin. Keine weiteren
Storungen der Beriihrungs- und Druckempfindlichkeit, gute Lokalisation.
Tiefe Analgesie fiir Stiche (aber ,spitz* und ,stumpf* meist unterschieden)
rechts: am Rumpf zwischen 2. und 6. Rippe und am ganzen Arm mit Aus-
nahme der Deltoidesgegend ; links Ausdehnung nach oben und dber den Arm
dieselbe, dagegen nach unten bis auf die Vorderseite des Oberschenkels (hier
nur Hypalgesie) mit Freibleiben der Glutacal- und Genitalgegend (vergl.
Fig. 1). Ueber den Schultern und am Hals his zum Unterkiefer beiderseits

Fig. 1.%)

) U

*) Die horizontale Strichelung entspricht der Stérung der Schmerz-, die
senkrechte der der Temperaturempfindung (letztere ist nicht auf allen Figuren
angegeben). Eine gleichzeitige tactile Hyp#sthesie ist durch die gleichmissig
dunkle Schraffirung gekennzeichnet.
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Hypalgesie, spiter Hyperalgesie. Im Bereich der Analgesie wird ,heiss und
nkalt® verwechselt, letzteres oft als ,,Beriihrung®, angegeben (Angaben schein-
bar abhiingig von der vorhergehenden Empfindung im normalen Hautgebiet.)
Am Halse ,heiss® als ,warm* und auch ,kalt“ hiufig als ,,warm“ bezeichnet.
Dieselbe Storung links im Bereich der Hypalgesie unterhalb des Nabels (links
von Nabelkdhe bis unteren Rippenwand ,warm“ und kalt unterschieden).
Scharfe Abgrenzung der Thermanaesthesie gelingt nicht. — In dem analgeti-
schen Gebiet wird der faradische Strom (Enden der beiden Leitungsschniire)
erst schmerzhaft empfunden, wenn starke Muskelzuckungen ausgeldst werden.

Reflexe: Lid- und Masseter-Reflexe vorhanden. Rachen-Reflexe sehr
schwach. Sehnen- und Periost-Reflexe fehlen an den Armen, desgl. Skapular-
Reflexe. Bauch-Reflexe nicht deutlich, Cremaster-Reflexe beiderseits schwach,
Fuss-Reflexe lebhaft. Knie- und Achillessehnen-Reflexe gesteigert, mit Nach-
zittern; schwacher Fuss-, kein anhaltender Patellarklonus. Starke vasomoto-
rische Erregbarkeit der Haut, besonders am Rumpf.

Gesicht: Augenbrauen gut entwickelt. Linke Lidspalte bedeutend, linke
Pupille ein wenig enger als rechte. Beide Bulbi eher etwas prominent. Er-
heben der Augenlider ist beiderseits gleich; die Augen gehen beiderseits nicht
in die #usseren Endstellungen, dann leichter Nystagmus (angeblich Ikeine
Doppelbilder), im Uebrigen Augenbewegungen prompt. Im Facialisgebiete
keine deutliche Schwiche, Mundbewegungen ungeschickt. Die Zunge wird nur
wenig herausgestreckt, zittert etwas, zeigt keine Atrophie. Masseteren kriftig,
keine Kau- und Schluckstorungen. Nasen-, Rachen- und Kehlkopfschleimhaut
leicht geschwollen, Stimmbénder etwas gelockert und injicirt, spannen sich
bei der Phonation nicht vollkommen; bei der Respiration geht das rechte nicht
nach aussen. Stimme etwas ranh. Augenhintergrund normal, nur beiderseits
hochgradige Myopie. Missige Einengung des Gesichtsfeldes. Keine Gehér-,
Geschmacks- und Geruchsstérungen.

Innere Organe: Die Untersuchung der Lungen ergiebt eine geringe
Abkiirzung und Dimpfung des Schalles vorne und hinten rechts oben, hier
geringes mittelblasiges inspiratorisches Rasseln. Husten besteht kaum; etwas
schleimiger Auswurf (Tuberkelbacillen nicht gefunden). Herz- und Abdominal-
befund normal. Keine Blasenstorungen. Urin klar, sauer, frei von Eiweiss
und Zucker. Puls regelmissig, stets beschleunigt, 96—120. Temperatur nicht
erhht,

Elektrische Untersuchung: Leichte Herabsetzung der directen
faradischen und galvanischen Krregharkeit in den atrophischen Muskeln; bei
letzterer trige Zuckungen im Adductor I, Thenar, Hypothenar, Interossei und
mittleren Cucullaris, beiderseits, sowie im rechten, hinteren Deltoides, Triceps,
Extens. carp. ulnar. (neben kiirzer reagirenden Biindeln solche von trigerer
Contraction), Indirecte Erregbarkeit ewas herabgesetzt. Keine Reaction im
tinken Interosseus IIT und IV, eine nur galvanische und sehr trége im Adduc-
tor 1 und Abductor II und V.

Der Verlauf der Krankheit war bis Ende Mérz 1896 mit deutlichen
Remissionen ein langsam progressiver.
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Motilitdt: Zunehmende Lahmung der Skapular- und Kleinfinger-
muskulatur beiderseits, sowie der rechten Hand-Extensoren, in ersteren Muskeln
mit starker, in letzteren mit nur geringer Atrophie. Zunahme der spastischen
Lihmung an den Beinen. Gang in ganz geringem Grade schleifend. Beim
Hackenknieversuch etwas Schiitteln. Deutliche Schwiche des Diaphragma.
Zunahme der Skoliose.

Sensibilitdt: Zone der taktilen Hypédsthesie am Rumpf rechts nur
wenig breiter, am rechten Arm zeitweise Ausdehnung auf den 5. Finger, am
intensivsten zwischen 3. und 5. Rippe (hier jetzt auch Stieldruck oft nicht
angegeben), Langsame Ausbreitung der Analgese nach unten, besonders aber
nach oben. Im unteren Abdeminalgebiet rechts und an beiden Beinen vorne
nach unten zu abnehmende Hypalgesie. Wihrend sich im Anfang November
noch keine Betheiligung des Gesichts fesistellen liess, fand sich Ende No-
vember eine Hypalgesie, die nach der Mitte zu abnahm, in der Nasen-,
Mund- und Kinngegend ganz fehlte (vordem hatten sehr geringe stechende
Schmerzen im Gesicht, besonders am linken Ohr bestanden), Seitdem
wechselten die Grenzen etwas; seit Januar constante hochgradige Hypalgesie
mit besonderer Betheiligung der Stirn (vergl. Iig. 2). Die Schleimhaut der

Tig. 2.
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Mundhghle empfindet Stiche nur als Berihrung auf dem vorderen Zungentiicken,
der oberen Wangenschleimhaut, am Oberkiefer und den vorderen 2/; des harten
Gaumens. Hinterer Gaumen, Rachen, Zungenboden, untere Wangen-, Unter-
kieferschleimhaut, sind nicht hypalgetisch, ebenso nicht Conjunctiva und
Cornea, — Im hypalgetischen Gebiet besteht auch Herabsetzung der Tempera-
turempfindung, im hohen Grade rechts von der 5. Rippe bis zum Trigeminus-
gebiet, mit Einschluss des ganzen Armes, links zwischen 2. und 6. Rippe, an
Hand, Vorderarm und Oberarm mit Freibleiben des Deltoidesgebietes. (Hier
Eiswasser als einfache Berilhrung, warmes desgleichen, sehr heisses als
nWwarm® bezeichnet.) Durch die Magensonde eingegossenes Wasser wird prompt
als warm oder kalt erkannt, ebenso Eingiessung in’s Rektum.

Seit Anfang 1896 werden passive Lageverinderungen links im
1. und 2. Metakarpophalangealgelenk, rechts in Metakarpo-phal.- und -phal.-Ge-
lenken 2—5, erst bei sehr briisquen Bewegungen richtig angegeben. In den
Zehen keine Storungen.

Reflexe fehlen an den Armenund am Bauch (links bisweilen ganz schwach
in Nabelhthe), Cremasterreflex sehr schwach, besonders links, Fussreflex des-
gleichen, Kniephinomene sehr gesteigert, beiderseits Fussklonus (r. &> 1.)
Beim Gehen rechtes Bein etwas geschleift. Kein ,Romberg®. Pharynxreflexe
fehlen. Lidreflex links < rechts.

Gesicht: Seit Juli Abducensparese, erst links, dann auch rechts.
(Gleichnamige Doppelbilder.) Die iibrigen Augenbewegungen nicht gestort.
Linke Lidgpalte und Pupille noch deutlich enger. Im October voriibergehende
leichte Schluckstérung. Rechtes Gaumensegel hingt etwas, wird aber noch
gehoben. XKeine deutlichere Atrophie der Zunge, dieselbe ist jetzt aber noch
weniger beweglich, zittert stark. Auch die Lippenbewegungen ungeschickt,
mit Zittern, aber ohne nachweisbare Parese, rechtes Stimmband flottirt bei dex
Respiration, geht nicht nach aussen, jedoch bei der Phonation nach innen (im
Herbst vorigen Jahres schien auch letzteres nicht einzutreten.) Keine Ge-
schmacks-, Geruchs- und Gehdrsstorungen hinzugetreten. Kein stérkeres
Schwitzen beobachtet. Voriibergehender Schwindelanfall im Juni vorigen
Jahres.

Die Wunde am linken Arm heilte gut, doch bildeten sich in der Ellbogen-
gegend und am Vorderarm scheinbar im Anschluss an oberflichliche Exkoria-
tionen im Laufe des Jahres mehrfach neue Abscesse, deren Spaltung vollig
schmerzlos war und welche unter antiseptischem Verbande prompt heilten.

Seit Ende Juli Urinentleerung erschwert, mehrere Wochen auch In-
kontinenz. Stuhl trige. Entleerung prompt. Der Lungenprocess hat keine
deutlichen Fortschritte gemacht. Kein Husten, im August voribergehende
diffussere Bronchitis, Nachweis von Tuberkelbacillen gelang nicht. Puls dauernd
iiber 100, regelmissig. Himoglobingehalt des Blutes nach Gowers 100pCt.,
keine Formverdnderung der rothen, keine aufféllige Vermehrung der weissen
Blutkorperchen. Untersuchung auf Leprabacillen im Blut und in einem
dem linken (analgetischen) Arm entnommenen Hautstiickchen von nega-
tivem Erfolge.
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Zusammenfassung: 27jihriger Metalldreher, hereditdr tuberculds be-
lastet; 1890 schwerer Sturz auf den Riicken mit nachfolgender Paraplegie von
sehr kurzer Dauer. Angestrengte Handarbeit. Seit Ende 1892 langsame
Athrophie und Parese der kleinen Fingermuskeln links. Friihjahr 1895:
Abscess am linken Vorderarm. Stat. praes.: Infiliration der rechten Lungen-
spitze, keine progressive Tendenz. Afrophische Parese (mit EA) der kleinen
Handmuskeln links, im geringeren Grade rechts, der hinteren Schulter-
muskulatur (r. > 1.) und der tiefen Riickenmuskeln. Spastische Parese der
Beine. Skoliose. Partielle Empfindungsstérung an der Brust und den Armen
(Deltoidesgegend intakt) fiir Schmerz- und Temperatarempfindung, in hoherem
Grade fiir Kilte. Taktile Hypédsthesie entsprechend dem oberen Dorsal- und
untersten Cervikalsegmente. Rechtsseitige partielle Recurrens-, linksseitige
Sympathicuslithmung. Vasomotorische Storungen der Haut. Aufhebung der
Reflexe an den Armen, Herabsetzung am Bauch. — Langsame Zunahme der
Krankheitserscheinungen ohne stirkere subjective Beschwerden mit deutlichen
Remissionen. Nach ca. 1 Jahr: Stérkere Atrophie an Schultern und Hénden,
Parese der Hand-Extensoren rechts. Ausgedehnte partielle Anfsthesie am
Rumpf, an den Beinen, den Armen, an Gesicht und Mundschleimhaut in
eigenthiimlicher Abgrenzung. Lagegefiihlsstorungen an denFingern. Spastische
Parese der Beine stérker. Leichte Blasenstrungen. Beiderseitige Abducens-
parese. Geringe Betheiligung des Gaumens, der Zunge, der Mundmuskulatur,
Leprabacillen im Blut und in der Haut nicht gefunden.

Diagnose: Chronisch-progressive centrale Rickenmarkserkrankung mit
besonderer Betheiligung der Hinterhrner. Beginn und grosste Ausdehnung
im unteren Cervikal- und oberen Dorsalmark, Fortschreiten nach oben mehr
als nach unten, Uebergreifen auf die Medulla oblongata. Da andere patho-
logische Processe mit grosser Wahrscheinlichkeit auszuschliessen sind, centrale
Gliose resp. Springomyelie.

No. 2. H. B., Hausdiener, 23 Jahre alt, aufgenommen I8. Juni 1895.

Anamnese: Eltern leben, sind gesund. Patient hatte einen Stiefbruder,
dieser starb an Diphtheritis. Nerven- und Geisteskrankheiten sind ihm in
seiner Familie nicht hekannt. FEr ist in Soldin (Neumark) geboren (iiber den
Geburtsverlauf ist nichts bekannt). In der Kindheit machte er Masern,
Diphtheritis und Scharlach durch, war dann spéter angeblich immer gesund.
Er war bis zum vorigen Jahre in seiner Heimath, seitdem in der Umgegend
von Berlin beschiftigt, wurde mit 14 Jahren Schlichter, hatte schwere Mulden
auf der linken Schulter zu tragen. Weil ihm dies zu anstrengend wurde, nahm
er eine Hausdienerstelle an, haite aufzuladen, Eimer zu tragen, Fasser zu
schleppen u. s. w.

Im Jahre 1889 erhielt er hinterriicks mit einer Eisenstange einen Schlag
auf den Kopf, stiirzte nach vorn mit dem Kopf auf ein Steinpflaster, war etwas
benommen, aber nicht gelihmt, fiihlte sich bald nach dem Sturze wieder gesund.
1891 wurde er Steiniriiger und hatte als solcher wieder schwere Lasten auf der
linken Schulter zu tragen, musste das aber nach 12 Wochen wieder aufgeben
und wurde dann Hausdiener. Im December 1893 hatte er sich heim Pferde-
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putzen im Stalle sehr erhitzt, war dann rasch in die Kélte herausgetreten und
will sich dabei erkiltet haben. Er bemerkte seitdem im linken Arm ein Gefiihl
von Taubheit und ein eigenthiimliches Kribbeln, beim Niesen einen zuckenden
Schmerz. Von Weihnachten 1893 ab kam allmahlich eine Abmagerung und
Schwiche des linken Armes hinzu, und diese nahm ganz langsam zu., Er
blieb bis Mai 1895 in seiner Stellung, konnte aber damals schon den be-
schwerten linken Arm nicht mehr hochheben, trotzdem bemiihte er sich, weiter
zu arbeiten. Als ihm dies nicht mehr moglich war, ging er in ein Kranken-
haus, wo er 14 Wochen lang elektrisch und medicamentts behandelt wurde;
hier stellte sich im Anschluss an eine nicht beachtete Verletzung eine
Schwellung der linken Hand ein, die eine Incision der Handfliche nothwendig
machte. (Rasche Heilung unter Sublimatverband.) Patient kam, weil die
Schwiche im Arm zunahm und sich Beschwerden beim Urinlassen einstellten
(Entleerung erschwert, Brennen in der Blasengegend und Harnréhre) in die
Charité, wo er zunichst an einer fieberhaften Cystitis in dem Institut fir
Infectionskrankheiten behandelt wurde. Von dort wurde er am 18, Juni 1895
auf die Nervenstation verlegt.

Im Jahre 1894 hatte er anch eine leichte Schwiche im linken Bein
empfunden; dieselbe soll wieder etwas zuriickgegangen sein.

Geeschlechtliche Infection wird bestimmt in Abrede gestellt. Kein Potus

Status praesens: Untersetzte Figur, proportionirt gebaut, von gutem
BErndhrungszustand, Haut und Schleimhdute etwas blass, die entblossten Theile
gebraunt, Ohrlappchen fehlen, Schidel symmetrisch. Die Wirbelsiule ist im
oberen Dorsaltheil etwas nach links, im unieren nach rechis skoliolisch. Die
physikalische Untersuchung der Brust- und Abdominalorgane ergiebt normale
Verhiltnisse. Athmung ruhig, kostodiaphragmal, jedoch hei tiefem Inspirium
Fpigastrium eingezogen. Der Puls ist regelméssig, 70—80 pro Minute. Die
Urinentleérung ist erschwert, Patient muss dabei sehr driicken, hfufig In-
continenz. Der Urin ist etwas triibe, schwach sauer, giebt keine Fiweiss- oder
Zuckerreaction. Der Stuhlgang ist sehr trige; keine Incontinentia alvi.

Patient ist vollkommen klar, zeigt keine Gedichtniss- oder Intelligenz-
storungen. Seine Klagon beziehen sich auf Schwiche des linken Armes, in
geringerem Grade auch des linken Beines, Schmerzen im linken Ellbogen-
gelenk bei Bewegung und Erschwerung der Urinentleerung.

Gesicht: Lidspalten gleich weit, desgleichen die Pupillen (von mittlerer
Weite). Licht und Convergenzreaction prompt. Augenbewegungen frei, in den
seitlichen Endstellungen kurzdauerndes Zucken. Zunge leicht belegt, zeigt
etwas Zittern, Lkeinen Bewegungsdefect, desgleichen nicht die Gesichts-
muskulatur. Zihne oben vorn z. Th. defect (schon seit langer Zeit). Linker,
hinterer Gaumenhogen etwas tiefer als rechter, aber gut gehoben. Keine
Schluck- und Sprachstérungen. Untere Halswirbelsdule beim Beklopfen etwas
-empfindlich, keine Nackensteifigkeit, Kopfbewegungen nicht eingeschréinkt.
Hinter bejden Sternokleidomastoidei, besonders links, mehrfache hohnengrosse
indolente Driisen zu fithlen.

Motilitat: Linke Schulter etwas hoher als rechte, der innere Shapular-
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Rand verlduftsenkrecht, aber derhiernach links konvexen Wirbelsdule niher, als
der rechte. Sehr deutliche Atrophie des Serratus antic., Supra- und Infraspi-
natus, des Deltoides, in besonderem Grade des Bic. brach. Lebhafte fibrilldre
Zuckungen in der Muskulatur des linken Schultergiirtels. Erhebung der
Schultern rechts weniger vollkommen, als links, hinten werden sie gut zu-
sammengebracht. Erheben des linken Armes nach vorn und seitlich gelingt
links nur bis zur horizontalen, rechts bis oben, Aussenrotation links weniger
weit als rechts, Innenrotation, Adduktion beiderseits gleich kraftig. Beugung
im Ellbogen kaum bis zum rechten Winkel; Biceps-Wirkung fehlt links fast
ganz, die des Supinator longus nur wenig besser; Streckung kriftig, aber
auch schwécher als rechts, desgleichen die Supination. Die entsprechenden
Muskeln rechts zeigen keine Abmagerung, keine Schwiche, die des Vorder-
armes und der Hand keinen Unterschied; Fingerschluss und Opposition des
1. und 5. Fingers links ein wenig schwécher als rechts. TFassen nach der
Nase heiderseits sicher. Bei passiven Bewegungen fallt die stirkere Schlaffheit
links aunf. Die Hinde sind kiihl und cyanotisch, in der Vola stark schwielig,
mit mehrfachen Rissen. - Die Beine differiren dusserlich nicht (keine Cyanose),
der Umfang links ist 1,5 Ctm. geringer als rechts. Die einzelnen Bewegungen
beiderseits sehr kraftig, nicht ataktisch. Passiv keine besonderen Spannungen.
(ranz ohne Besonderheiten, kein Romberg. Bauchpresse kraftig.

Sensibilitdt: Berihrungen tberall empfunden und localisirt! nur in
der Deltoidesgegend werden feine Pinselberiihrungen manchmal nicht ange-
geben. Analgesie fiir Nadelstiche links an Hals, Nacken, Brust (etwa bis zur
9. Rippe) und Arme; an letzterem ist jedoch die ulnare Seite des Vorderarms
und der grosste Theil der Handfliche schmerzempfindlich (vergleiche Figur 3)
im Bereich der Analgesie Aufsetzen von eiskalten und warmen Gefissen nur
als Druck oder ,warm* bezeichnet, sehr heisse Temperaturen stets als ,,warm*
bezeichnet, jedoch stimmen die Grenzen nicht ganz genau tberein. Druck des
Ulnarisstammes rechts empfindlich, links nicht.

Reflexe an den Armen vorhanden, nur fehlt der linke Bicepssehnen-
reflox, an den Beinen Steigerung der Sehnenreflexe (links mit Nachzittern).
Lebhafter Fussclonus links, kurzdauernder rechts, schwicherer Patellarclonus
beiderseits. Plantarreflexe verstéirkt, Cremasterreflexe schwicher, Bauchreflexe
rechts vorhanden, fehlen links. Gesteigerte vasomotorische Erregbarkeit der
Haut, besonders der oberen Rumpfhilfte.

HElectrische Untersuchung: Herabselzung der directen faradischen
und galvanischen Erregbarkeit der linken Schulter und Oberarmmusculatur, in
besonders hohem Grade, zugleich mit Zuckungstrigheit bei galvanischer Rei-
zung im linken Supinator longus, Supra und- Infraspinatus, Rhomboide, Cucul-
laris (mittlere und untere Portion), im letzteren Muskel auch auf der rechten
Seite. Indirecte Erregbarkeit nicht aufgehoben.

Krankheitsverlauf bis Ende Marz 1896 langsam progressiv.

Motilitat: Zunahme der atrophischen Parese der Schultermusculatur,
in besonderem Grade des linken Deltoides, Biceps, Supinator longus, Serratus
anticus, beider Rhomboidei, Supra- und Infraspinati, Cucullares (Mitte und



786 Dr. Max Laghr,

Fig. 3.

unten). Ausgedehntes fibrilldres Muskelzittern tiber beiden Armen, vorwiegend
im c¢beren Theil., Nur geringe Zunahme der Parese an den Beinen (ohne
Atrophie). Kyphoscoliose jetzt bedeuntend stirker.

Sensibilitat: Weiters Ausbreitung der partiellen Empfindungsstérung,
dabei wurde im Allgemeinen zuerst eine Abnahme der Kalteempfindung beob-
achtet. Zugleich wurde Uber leichte brennende, ziehende Schmerzen in den
betroffenen Hautgebieten geklagt, Im Juliwurdein der rechten Schulter statt kalt
hiufig ,,warm“ angegeben, im September an der linken Stirn, im October auch
am ganzen rechten Arm; in derselben Ausdehnung auch heisse Beriihrung nur
ywarm“ empfunden. An der ganz linken Gesichtsiilfte Intensitit der Tempe-
raturempfindung rechts stérker, als links. Die jetzige Ausdehnung ist aus
Figur 4 ersichtlich. Auch die Analgesie hat nach oben und rechts hin erheb-
liche Fortschritte gemacht. Tm October bestand] Hypalgesie auch rechts an
Hals und Brust bis zur 4. Rippe, am Arm, mit Ausnahme der Vola der Hand
und der dorsalen Seite der Endphalangen, eines schmalen Streifens in der
Achselhhhle und in der oberen zwei Dritteln der inneren Seite des Oberarms.
Im November war eins sehr ausgesprochene Hypalgesie fast im ganzen Ge-
biet des oberen Trigeminusastes links nachzuweisen (dabei im Gebiet des
Nerv. auricularis magnus der unterste Theil der Ohrmuschel — vorn und
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hinten — und die Gegend iber dem Kieferwinkel noch nicht hypalgetiseh). Die
jetzige Ausdehnung zeigh Figur 4. Allméliger Ushergang von der Analgesie

Fig. 4.

zur normalen Empfindung; Rachen- und Mundgegrnd eher iiberempfindlich.
Mundschleimhaut rechts eher hyperalgetisch, links analgetisch (W. und K.
beiderseits unterschieden), Nasenschleimhaut dagegen beiderseits empfindlich.
Druck des Ulnarisstammes jetat auch rechts unempfindlich. Mit der Zeit Las
sich auch eine tactile Hypdsthesie beider Schulter- und der oberen Brustgegend
herausgebildet. Im September wurde auf der linken Schulter Pinselberiihrung
und Stieldruck schlecht unterschieden, dann kam allmilig eine Anisthesie fiir
leichte Bertihrungen hinzu, welche ungefibr den in Figur 4 angegebenen
Grenzen entspricht. Seit Anfang des Jahres wurden auch Stérungen der
passiven Lageempfindlichkeit in den Armen bemerkt, in stirkerem Grade in
Schulter, Ellbogen und Hand-, in nur leichtem auch in den Fingergelenken
(auferstere war vorhernicht geachtet worden), und zwar hochgradiger im 1. bis
3., als im 4. und 5. Finger. Die Storung ist links ausgesprochener als rechts.
Lageverinderungen in den Beinen werden prompt angegeben. Keine Gesichts-,
Gehor- und Geruchsstérungen, Geschmackspriifung ergiebt, dass ,siss¢ gut,
dagegen ,bitter“ nur hinten auf der Zunge erkannt wird, ,sauer heider-
seits als brennend.

Archiv f. Psychiatrie. XXVIII 3. Hefi. 51
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Reflexe: Schnenreflexe an den Beinen noch mehr gesteigert (1. >>r.),
Fuss- und Cremasterreflexe gleich, Bauchreflexe rechts schwach, links fehlend.
An den Armen fehlen jetzt beiderseits die Sehnen- und Periostreflexe, Lidre-
flex rechts lebhaft fehlt, links, Rachenreflex rechts lebhafter als links.

Vasomotorische Hauterregbarkeit sehr stark, nach Stechen hiufig urti-
cariaihnliche BEfflorescenzen. Leichte Hyperhidrosis der linken Korperseite,
mit Ausnahme des Gesichts. Starke Thrénensecretion beiderseits. Ueber dem
in Folge der Muskelatrophie stark hervorspringenden inneren Skapularrande
links hildete sichein Geschwiir, das unter antiseptischem Verbande mit Narben-
bildung gut heilte; in letzter Zeit zeigten sich, scheinbar ohne fussere Veran-
lassung am radialen Rande des rechten Vorderarms mehrfache hirsekorngrosse
Pusteln aof infilirirtem Grunde. Es bildete sich ein Ahscess, der auf der hie-
sigen chirurgischen Poliklinik behandelt wurde; die Incision war ganz schmerz-
Tos, die Wande zeigt einen guten Heilungsverlauf.

Im Vordergrunde der Behandlung stand die Cystitis; Nach regelméissigen
Ausspiilungen mit Arg. nitr.-Lésung Besserung. Zur Zeit kann der Urin
(etwas triibe, schwach sauer, ohne Alb. und Sach.) unter stirkerem Driicken
entlesrt werden; ausserdem {rdufelt er aber bei mfssigen korperlichen An-
strengungen von selbst ab. DerStuhlgang ist sehr trige, keine Tncontin. alvi.

Die Untersuchung des Blutes ergab Hbg-Gehalt nach Gowers circa
100 pCt., keine auffallende Leukocytenvermehrung, keine Formverinderungen
der Erythrocyten. Leprabacillenkonntenin demselben nicht nachgewiesen werden,
ebensowenig in einem der linken Schultergegend entnommenen Hautstiickchen.

Zusammenfassung: 23 jihriger Hausdiener. 1889 Schlag und Sturz
auf den Kopf. Dauernde Ueberansirengung der linken Schultermusculatur,
hier 1893 nach Erkiltung Pardsthesien und seit Ende 1893 zunehmende
Atrophie und Parese derselben; Sommer 1895 Abscess am linken Arm, leichte
Parese des linken Beins, Blasenschwiche, Oystitis. — Status praes.: Atrophi-
sche Parese der linken Schultermuskeln mif Veréinderung der electrischen Er-
regbarkeit, im besonderen Grade des M. serrat. anl. maj., supra- und infra-
spinatus, Deltoides, Biceps, Supinat. long. et brevis, in geringem Maasse auch
des rechten mittleren Cucullaris. Ausgedehntes fibrillires Zittern, Kypho-
skolioge. Partielle Empfindungsstorung am Hals, Nacken, Brust und Arm links
(Fig. 8); Steigerung der Reflexe an den Beinen, besonders links, Fehlen resp.
Abschwichung derselben am linken Arm und Bauch. Vasomotorische St-
rungen. Blasenschwiche. Innerhalb von 3/, Jahren Zunahme der Atrophie
der linken Oberarm- und Schultermuskeln, Beginn derselben auch rechts.
Ausdehnung der Analgesie und Thermani#sthesie (besonders fiir K.) nach oben
und auf die vechte Brust-, Arm-, Hals- und Kopfseite, weniger nach unten;
Aufireten einer tactilen Hyp#sthesie beiderseits am Hals und an den Armen
abwirts (Fig. 4). Ausgedehnte Lagegefihlsstrungen in den oberen Extremi-
titen. Verlust der Reflexe an denselben. Leichte Hyperhidrosis links. Ab-
scess- und Pustelbildung am Ricken wnd am rechten Vorderarm. Lepra-
hacillen in Blut und Haut nicht gefunden. '

Diagnose: Chronisch~progressive centrale Spinalerkrankung. Beginn
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und grisste horizontale Ausdehnung des Krankheitsherdes in der Hohe des 4.
bis 5. Cervicalsegmentes links. Weitere Ausdehnung, besonders nach oben,
weniger nach unten, vorwiegend in beiden Hinterhornern. Centrale Gliose
resp. Syringomyelie.

No. 3. H.P., Kutscher, 41.Jahre alt, auf der Nervenstation vom 19. Sep-
tember 1895 bis 27. Januar 1896.

Anamnese. Vater lebt, leidet an rheumatischen Beschwerden, Mutter
starh an unbekannter Krankheit. P. hat 7 gesunde Geschwister, ist seit 1883
verheirathet und Vater von 4 gesunden Kindern. DieFrau soll an engem Becken
leiden, weshalb bei den Geburten stets #rztliche Hilfe nothwendig wurde, sie
hat ausserdem in den Jahren 1884, 1887 und 1890 in den ersten Schwanger-
schaftsmonaten abortirt. Patient selbst ist im Kreise Angermiinde geboren
(nach Angabe des Vaters normale Geburt) und kam spéter von dort nach Berlin.
Er hat verschiedene Kinderkrankheiten durchgemacht; etwainseinem 13. Lebens-
jahre zog er sich an ecinem heissen Ofen eine ausgedehnte Verbrennung des
Riickens zu, die er selbst aber nicht bemerkte, erst die Mutter machte ihn auf
eine am Ricken herabfliessende Fliissigkeit aufmerksam, welche aus den zer-
platzten Brandblasen stammte. Mit 18 Jahren {iberstand er ein Nervenfieber,
mit 27 Jahren einen Typhus, mit 38 Jahren eine Influenza (Fieber, Kopf- und
Gliederschmerzen). Patient ist seit dem 15. Lebensjahr Kutscher. Mit 20 Jahren
trat er als Cavallerist ein, wurde aber nach einem Jahre wieder entlassen, weil
er beim Reiten einen Krampf im linken Oberschenkel bekam. Beim Turnen
hatte er sich schon vorher eine Verstauchung des linken Mittelfingers zuge-
Z0Zen.

Am 18. September 1895, nachdem er am Tage vorher an Durchfall gelitien
hatte, wurde ihm beim Umspannen der Pferde plétzlich schwindlig, er fiel be-
wusstlosum und schlug dabeimit dem Kreuz gegen einen Wagentritt und mit dem
Kopf gegen die Wagenthiir. Man brachte ihn bewusstlos nach Hause, dort kam
er bald wieder zu sich. Ausser einer oberflichlichen, blutenden Stirnwunde
und einer schmerzhaften Beule am linken Hinterkopf bestanden keine Zeichen
einer dusseren Verletzung; doch empfand Pat. seitdem lebhafte Kreuzschmerzen
und eine Steifigkeit in den Beinen. Er wurde Anfangs zu Hause mit localen
Umschlégen und Einreibungen behandelt, am 15. October in die hiesige chirur-
gische Klinik anfgenommen und von dort am 19. October auf die Nervenstation
verlegt. Blasen- und Mastdarmstérungen bestanden nicht. Patient stellt eine
geschlechtliche Erkrankung irgend welcher Art bestimmt in Abrede, er trinkt
pro die ungefdhr 2—3 Glas Weisshier und fiir 10 Pf. Schnaps.

Status praesens. Patient klagt iber andauernde vom Kreuzbein nach
den Hiiften ziehende Schmerzen, sowie Steifigkeit, Schwiche und Zittern in
den Beinen. Er ist ein kriftig gebauter und im Ganzen gut gendhrter Mann,
jedoch sind Haut und Schleimhiute blass, das Gesicht ist gerthet und ge-
briunt. Am oberen Theil des Riickens und der Schulter mehrfache weisse bis
linsengrosse flache Hautnarben; je eine grosserc strahlige rechts und links von
der Wirbelsdule in der Hohe des 8. bis 10. Proc. dors., rechts &7 Ctm. breit

51%
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6 Ctm hoch, links 2 Ctm. breit, 4 Ctm. hoch. (Diese stammen von der in der
Anamnese erwihnten Velblennung)

Die Wirbelsdule zeigt im Stehen eine auffallende Lendenlordose, welche
sich im Sitzen ansgleicht, im Dorsaltheil eine leichte Scoliose nach rechts, an
keiner Stelle eine umschriebene Hervorragung oder Einsenkung. Auf Druck
und Beklopfen ist sie nirgends empfindlich.

Die Lidspalten sind gleichweit, die rechte Pupille enger als die linke.
Licht- und Convergenzreaction beiderseits prompt. Augenbewegungen nicht
gestort, beim Blick nach links etwas Zucken beider Augen. Die Mundbewe-
gungen sind ungeschickt, aber nirgends eine Parese im Facialisgebiet; Zungen-
und Gaumenbewegungen intact. Keine Kau-, Schluck- oder Sprachstorungen.
Kehlkopfbefund negativ. Unterkiefer nicht vergrossert. Die Armmusculatur
ist kriftig entwickelt, nirgends eine partielle Atrophie zu bemerken, die ein-
zelnen Bewegungen werden kriftig ausgefiihrt, etwas Tremor beim Ausstrecken;
keine Ataxie. Beide Hande sind auf der Riickseite cyanotisch, in der Vola
stark schwielig, fiihlen sich kiih], nicht feucht an. Ihre Grosse und Dicke fallt
im Verhiltniss zum Vorderarm auf. Die Volumzunahme betrifft Knochen- und
Weichtheile gleichmassig. Ob diese Vergrosserung erst in den letzten Jahren
eingetreten ist, kann Patient nicht angeben. (Er hat nur Fausthandschuhe
getragen.)

Die Beine sind von gleichem Umfang, zeigen im Vergleich zu dem OQber-
korper etwas diinne Musculatur. Die einzelnen Bewegungen werden langsam
aber mit leidlicher, wenn auch im Verhéltniss zu der Muskelentwicklung etwas
oeringer Kraft ausgefiihrt. Links ist die Schwiche etwas deutlicher. Keine
Ataxie. Bei passiven Bewegungen zeigt sich beiderseits, besonders aber links,
ein abnormer Muskelwiderstand. Bei lingerem Stehen fritt Zittern ein, die
Beine werden cyanotisch. Beim Gehen macht er kleine Schritte, hilt die Beine
im Knie steif, schleift mit der linken Fussspitze, nach ldngerem Gehen auch
mit der rechten, ermiidet rasch. Er kann sich aus liegender Stellung ohne Be-
wegung der Arme aufrichten, auch auf einen Stuhl und wieder herabsteigen.

Kein Ausfall der Rumpfbewegungen, jedoch ist die Drehung nach
rechts etwas unvollkommer, als nach links, die Beugung ist durch einen
missigen Gegendruck zu verhindern. Aufsitzen im Bett gelingt nur sehr mih-
sam. Bauchmusculatur spannt sich kriftig an, zeigt aber fast stets sehr leb-
hafte biindelformige Zuckungen, diese sieht man auch bisweilen in der vorderen
Oberschenkelmusculatnr; mehrfach wurden clonische Zuckungen des ganzen
Quadriceps beobachtet.

Reflexe. Die Sehnenreflexe sind an den Beinen abnorm gesteigert, hnks
noch mehr als rechts (anhaltender Patellar- und Fussclonus beiderseits), an den .
Armen links etwas schwicher als rechts. Die Fussreflexe sind sehr lebhaft,
die Cremaster- und unteren Bauchreflexe vorhanden, epigastrischer Reflex links
sehr schwach, rechts nur wenig stirker, Lid- und Pharynxreflexe vorhanden.

Sensibilitdt. Spontane ziehende Schmerzen hinten unterhalb des
Rippenbogens, nicht auf Druck. Berithrungen werden am ganzen Korper
prompt wahrgenommen, auch von Druck unterschieden und gut localisirt. Nur
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in einer giirtelfgrmigen Zone am Rumpf etwa in der Hohe des 8.—12. Proc,
dors. ist die Localisation eine etwas ungenaue und auch die Unterscheidung
zwischen Nadelspitze und -Knopf haufig nicht méglich. Dagegen besteht eine
totale Analgesie in weiter Ausdehnung am Rumpf, diese geht allmilig nach
oben und unten in eine Hypalgesie iiber. Untere Grenze: hinten etwa 4 Proc.
lumb., vorne etwas oberhalb des Lig. Poupart., obere: 2. Intercostalraum ; Ueber-
greifen auf die innere und den grossten Theil der hinteren Seite der Arme
(vergl. Fig. 5). Im Bereich der stirksten Analgesie wird heisse Beriihrung

nur als Berihrung oder als ,ganz schwach warm“gangegeben, eiskalte meist
als Beriihrung, seltener als ,warm®, in dem der Hypalgesie (oben und an den
Armen) noch in weiterer Ausdehnung heisse Berithrung als ,,warm“, eiskalte
als ,,kiihl“. In den Grenzzonen, nahe der normal empfindliches Haut werden
durch Stiche und Aufsetzen kalter Gefisse lebhafte Reflexzuckungen ausgeldst.
Stérungen des passiven Lagegefiihls sind weder an den oheren noch an den
unteren Extremitdten vorhanden. Beide Hoden sind druckempfindlich.

~ Die sensorischen Functionen sind intact, nur das Gesichtsfeld
zeigt beiderseits (r.>>1.) eine ziemlich gleichmissige, nicht unerhebliche con-
centrische Hinengung. Papillen sind hlass, aber nicht atrophisch.
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Gesteigerte vasomotorische Erregharkeit der Haut. Pat. giebt an, an
der linken Korperhilfte leichter zu schwitzen, als an der rechten.

Die electrische Untersuchung ergiebt auch in der Bauchmusculatur keine
Zeichen einer Entartungsreaction.

Die Brust- und Abdominalorgane ergebon abgesehen von den Er-
scheinungen eines geringen Lungenemphysems einen normalen Befund. Keine
stirkere Arteriosclerose, der Puls ist auffallend langsam, 50—60 p. M., regel-
missig. Stuhlgang angehalten; Blasenstorungen fehlen; der Urin ist frei von
Eiweiss und Zucker. Hamoglobingehalt des Blutes nach Gowers 100 pCt.
Die mikroskopische Blutuntersuchung zeigh keinen auffallenden Befund, keine
Vermehrung der Leukoeyten; Bacillen-Untersuchungen verliefen negativ.

Weiterer Verlauf der Krankheit bis zum 21. Januar 1896.
Die ziehenden Schmerzen im Ricken waren nach 1 Monat ganz verschwunden.
Patient war ohne Beschwerde ausser Bett. Die spastische Parese der Beine
(L.==r.) blieb abgesehen von geringen Schwankungen im Ganzen unveriindert.
Hiufig, besonders Nachts, traten Zuckungen, links mehr als rechis anf. Die
Bauchmusculatur -zeigte sehr lebhaftes fibrilldres Zittern, eine nur geringe Ab-
nahme der Kraft, keine Entartungsreaction.

Die Priifung der Sensibilitit ergab insofern wechselnde Befunde, als
die Grenzen der partiellen Storung zu verschiedenen Zeiten wechselten; trotz-
dem war eine allmiligere Verbreiterung der Hypalgesie und der Thermohyp-
dsthesie unverkennbar. Ende November dehnten sich diese auf die oberen 2/
der vorderen Seite der Oberschenkel aus, bei der Entlassung des Kranken
wurden die Grenzen gefunden, wie sie beistehende Figur 6 zeigh. Die linke
Seite ist in etwas grosserer Ausdehnung befallen und die Temperaturstérung
nach oben und unten hin weitergehend, als die Hypalgesie.

Riir den faradischea Strom (nden beider Leitungsdrébte nahe aneinander
auf die Haut gesetzt) besteht jetzt bei 80 RA. eine Analgesie ungefihr in dem-
selben Gebiet, das in Figur 6 die Thermohypaesthesie einnimmb. Tm Beveich
der nicht hyp#sthetischen Haut besteht iiberall eine sehr lebhafte Schmerzem-
pfindung. Zwischen Mamma- und Nabelhghe wird auch Pinsel- und Stielbe-
rithrung hiufig verwechselb.

Im November klagte Patient voriibergehend dariiber, dass er beim Urin-
lassen stark driicken miisse. Weitere Blasenstérungen wurden nicht beobachtet.

Zugsammenfassung: 41 jihriger Mann, Im 13. Lebensjahr schmerz-
lose Verbrennung des Riiekens, im 19. Jahre Nervenfieber, im 20. beim Reiten
Krampf im linken Oberschenkel, im 27. Typhus, im 39. Influenza. Pldtzlicher
Schwindelanfall, Sturz mit dem Kreuz und Kopf gegen einen Wagen, danachlingere
Zeit spontane Riickenschmerzen, Steifigleit in den Beinen. Die Untersuchung
ergiebt keine Zeichen einer Wirbelldsion, spastischeParese derBeine, Schwiche
der Bauchmusculatr, des Ileopsoas und der tiefen Riickenmuskeln, ausgedehn-
teres fibrilles Zittern, schwache Bauchreflexe, eine partielle, langsam zuneh-
mende Storang fir Schmerz- und Temperaturempfindung (in héherem Grade
fiir Kilte) am Rumpf mit Ausdehnung auf die innere Hilfte der Arme und die
vordere Pariie der Beine, zwischen Mamma und Nabel auch leichte tactile
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Fig. 6.

Hypaesthesie. Motilitdt und Sensibilitdt links etwas mehr gestort als rechts.
Pupillendifferenz.  Vasomotorische Stérungen an Rumpf und Extremitéten.
Hyperhidrosis links. Eigenthiimliche, an Akromegalie erinnernde Hand- und
Fingerbildung.

Diagnose: Alte centrale Gliose, frische traumatische Haematomyelie,
Sitz vorwiegend in den Iinterhrnern vom unteren [fals- bis in das Lenden-
mark hinein; grésste Ausdehnung im mittleren und unteren Dorsaltheil mit
Uebergreifen anf die Vorderhérner. Linke Seite etwas mehr betroffen, als
rechte.

No. 4. H. F., 47 Jahre alt, Destillateur. 27. September 1895.

Anamnese: Friher angeblich gesund, Potator. Geschlechtliche In-
fection wird geleugnet. Kein Trauma voraufgegangen. FEr leidet seit drei
Jahren an einer Schwiche des rechien Oberarms, seit 1 Monat des ganzen
Arms. Zugleich bemerkte er eine schmerzlose Anschwellung der rechten
Schultergegend. Er ging zu einem Chirurgen, der ihm mittheilte, dass er an
einer Geschwulst am Schultergelenk leide, und ihm dringend dazu rieth, sich
dieselbe operativ entfernen zu lassen. Er hatte Angst vor der Operation und
wandte sich deshalb ohne Wissen des betreffenden Arztes noch einmal an die
hiesige Poliklinik.
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Status praesens: KriftiggebauterMann, inleidlich gutem Ernghrungs-
zustand. Sehr starke Adipositas. Rechte Lidspalte und Pupille etwas enger,
als linke, beide reagiren prompt; Augen-, Facialis-, Zungenbewegungen intact.
Keine Sprach-und Schluckstérungen. Tremor universalis. Gegend des rechten
Schultergelenks verdickt, passiv nach allen Richtungen auffallend leicht be-
weglich, ohne diegeringsten Schmerzensiusserungen ; dabei ist lebhaftes Reiben
und Knacken zu fiihlen und zu hiren. Keine circumseripte Geschwulstbildung.
Nerven und Muskeln an den Armen nicht empfindlich. Der rechte Arm wird
activ nur bis zur Horizontalen und ohne besondere Kraft gehoben (passiv leicht
bis zur Verticalen). Die iibrigen Bewegungen in Schulter- und Ellbogengelenk
rechts etwas schwicher, als links. Keine weiterenParesen. Herabsetzung der
¢lectrischen Erregbarkeit im Serratus, Biceps und Supinator longus, keine EA;
Erregbarkeit vom Nerven aus vorhanden, etwas herabgesetzt. Patellar- und
Achillessehnenphinomen lebhaft, Andeutung von Fuss- und Patellarclonus.
Fussreflexe desgleichen gesteigert. Keine deutliche Schwiche der Beine.

Sensibilitét: Tactile Empfindlichkeit nirgends geschédigt; gute Lo-
calisation (nur an der Vola des letzten Daumengliedes rechts werden Pinsel-
beriihrongen einige Male ausgelassen). Dagegen ausgebreitele Analgesie fir
Stiche rechts vorne zwischen Unterkieferrand und 5. Rippe, hinten Haargrenze
und oberen Proc. dors. mit Einschluss des Armes, jedoch besteht eine sehr
deutliche Schmerzempfindlichkeit am ulnaren Rande des Vorderarms, der Hand-
fliche (mitAusnahme des Daumenballens) und des 2. bis 5.Fingers (Vola und
Dorsum). In dem analgetischen Gebiet und am ganzen Arm wird Berithrang mit
eiskaltem Gefiss als warm, mit heissem als Berilhrung oder nur als ,warm
empfunden. An der dbrigen Kérperhaut lebhafte Empfindlichkeit fiir Stiche,
heisse und kalteBeriihrungen. Lageverinderungen der rechten Danmenglieder
werden oft falsch angegeben. Hier befindet sich eine Schnittnarbe, herriihrend
von einem vor 10 Jahren entstandenen Geschwiir, dessen Incision vollkommen
schmerzlos gewesen sein soll: Die Ausbreitung der Empfindungsstérung konnte
nach einigenTagen noch einmal controlirt werden, einer weiteren Beobachtung
und Untersuchung entzog sich der Patient.

Zusammenfassung: Schon vor 10 Jahren Analgesie am rechien
Daumen, an dem ein Geschwilr incidirt werden musste. Langsame, schmerzlose
Entwicklung der Berschwerden seit 3 Jahren. Parese des rechten Armes, spec.
des oberen Theils, partielle Andsthesie, rechts am Hals, oberen Brusttheil und
Arm, mitFreibleiben der inneren Seite des Vorderarms und des grossten Theils
der Hand. Lagefihlsstérung im 1. Finger rechts (tactile Hypiisthesie?), Er-
hohung der Reflexe an den Beinen. Verengerung der rechten Lidspalte und
Papille. Schmerzlose Omarthropathia dextra.

Diagnose: Centrale Gliose resp. Syringomyelie (Typ. cervical. super.).

No. 5. C. Z., Dienstmidchen, 30 Jahre alt. April 1896.

Anamnese: Eltern an unbekannter Krankheit gestorben. Pat. ist im
Kreise Colberg geboren, war dort und dann in Berlin in Stellung. Kein Trauma
voraufgegangen. Seit 10 Jahren zunehmende Verkrimmung der Finger. Pat.
war trotz derselben-bis jetzt als Dienstmidchen thiitig. Seit einigen Tagen
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reissende Schmerzen im rechten Arm und Anschwellung in der rechten Ell-
bogengegend, sucht deswegen die chirurgische Poliklinik auf, ist von dort zur
niheren Untersuchung in die Nerven-Poliklinik geschickt.

Status praesens: Mittlerer Erndhrungszustand. Bei passiven Bewe-
gungen fiihl- und hérbares Reiben im rechten Schultergelenk, nicht schmerz-
Laft. Rechtes Cubitalgelenk und die umgebenden Weichtheile geschwollen,
bei Druck und Bewegungen schmerzhaft. Ueber dem Olecranon beiderseits
(rechts weiter hinten) fiinfmarkstiickgrosse Hautnarben (angeblich vor zwolf
Jahren hier ein besonders schmerzhaftes Geschwilr), auf dem linken Hand-
riicken eine Geschwiirsnarbe (Winter 1895 hier ein spontan entstandencs Ge-
schwiir). Beide Hande blauroth, Finger in Beugestellung (1. > r.), Nigel
diinn, besonders rechts, vorn abgebrochen, gerieft, Volae schwielig. Links
Krallenhand, Fingerschluss und -Spreizung, sowie Opposition I. und V. activ
nicht moglich, rechis dies in beschrinktem Grade moglich und kréftig (Behin-
derung durch die staike Schwielenbildung). Die iibrige Armmusculatur kréftig.
Dorsale Scoliose nach rechts, Verkrimmung des Brustkorbes. Alte Hautnarbe
rechts iiber dem unterenOs sacrum, nicht mit dem Knochen verwachsen. Keine
Parese der Beine. Augenbrauen gut entwickelt, Lidspalten und Pupillen gleich.
Lichtreaction vorhanden. Keine Stérung in den Augen- und Gesichtsbewe-
gungen. Zihne rechts oben sehr defect (vor 3 Jahren abgebrochen). Gingivitis.
Zunge schlaff, zittert stark, aber gut bewegt; Uvula steht etwas nach links,
Ganmen wird beiderseits gehoben. Keine Schluck- und Sprachstérungen. Die
kleinen Fingermuskeln links lassen sich auch durch starke Stréme galvanisch
und faradisch nicht erregen, die tibrigen Muskeln reagiren prompt. Keine
Blasen- und Mastdarmstérungen.

Sensibilitdt: Beriihrungen iiberall prompt empfunden und localisirt.
Dagegen Thermanisthesie (,heiss* und ,kalt* nur als Berihrung oder verkehrt
angegeben) beiderseits an Hals und Brust vorne bis etwa zur 4. Rippe, hinten .
bis zur Héhe des 3. Proc. dors., und am Arme mit Ausnahme des inneren
unteren Drittels des Ober- und der ulnaren Seite des Vorderarms. Links fehlt
die Stérung nur im Gesicht, rechts endet sie schon ectwa in der Mitte des
Halses. Im Bereiche der Thermanisthesic links besteht Analgesie und zwar
reicht dieselbe noch etwas tiefer (bis zur 4. Rippe). Am ulnaren Theil des
Vorderarms und an der Handfldche ist nur eine leichte Verminderung der
Schmerzempfindung nachweishar. Starke vasomotorische Erregbarkeit der Haut,
durch Streichen mit dem Hammerstiel ist Urticaria-Eruption zu erzielen.

Die Sehnen- und Periosireflexe fehlen an heiden Armen, die an den Beinen
sind vorhanden, nicht besonders gesteigert (kein Clonus). Pharynxreflex fehlt.

Zusammenfassung: Seit 10 Jahren zunehmende Verkriimmung der
Finger. Atrophische Parese der kleinen Fingermuskeln links; Thermaniisthesie
an Hals, oberer Brust und Armen (ulnare Seite intact). Analgesie nur links,
in etwas weiterer Ausdehnung. Vasomotorisch-trophische Storungen daselbst.
Omarthropathia chron. dextra. Acute Entziindung im rechten Ellbogengelenk.
Verlust der Reflexe an den Armen.

Diagnose: Gliosis spinalis cervicalis.
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No. 6. A. Ka., 30 Jahre alt, Lastkutscher. 7. bis 28. Februar 1895.
December 1891, Beim Sandschippen plotzlich linksseitiger Radiusbruch
(oberes Drittel), vollkommen schmerzlos; Heilong unter Callushildung inner-
halb von vier Monaten. Es bleibt eine leichte Schwiche des Armes zuriick;
Patient arbeitet weiter. Seit Sommer 1894 langsam zunehmende atrophische
Parese desselben Arms, besonders der kleinen Handmuskeln.

Januar 1895 zejgt sich auch rechts eine in den Fingern beginnende Atro-

- phie. Leichte dorsale Skoliose. o

Linke Lidspalte und Pupille enger, als techte. Sensibilitdt: Keine
tactilen Stérungen, Hypalgesie am oberen Theil des Rumpfes bis zum Hals
hinauf, vollkommene Analgesie an der ulnaren Seite des linken Vorderarms
und der Hand. In diesem Gebiet ,kalt* als ,lau“ oder ,warm“, heiss meist
als ,warm* bezeichnet. Vasomotorisch-trophische Stérungen der Haut. Alte
Narben am oberen Rumpf und an den Armen.

Diagnose: Alte Gliosis spinalis (cervicalis inferior et dorsalis). Raschere
Entwicklung derselben im Anschluss an die Radiusfractur und ihre Folgen.
Der Eintritt der letztersn war durch die spinale Erkrankung begiinstigt.

No. 7. C. KL, Maurer, 56 Jahve alt. 6. Mai bis 17. Juni 1895.

1873, Fall mit der rechten Brustseite auf eine Wassertonne, 1886 be-
stand schon Kyphoskoliose, welche in den lelzten Jahren sehr zugenommen
hat. Winter 1890/91 Verbrennung der Rickenhaut wihrend des Schlafes an
einem heissen Ofen. August 1893 Sturz von der Leiter. Luxation des linken
Ellbogens wit Bruch des Humerus; sehr langsame Heilung, nach 13/, Jahren -
noch Knochenaufireibung und Crepitiren. Schmerzen und Schwiche im lin-
ken Arm, in geringerem Grade im linken Bein. Mitle 1894 als Simulant be-
trachtet, verfolgte er seinen Rentenanspruch bis vor das Reichsversicherungs-
amt, wurde von dort hierhergeschicks.

Schlgchter Ernihrungszustand, Kyphoskoliose, Brandnarben am Riicken,
vasomotorisch-trophische Storungen an den Hénden, atrophische Parese mit
fibrillirem Zittern wnd Verinderungen der elektrischen Erregbarkeit in der
oberen Schulter- und Riickenmuskulatur (am ausgesprochensten im linken
M. infraspinatus) zum Theil Unsicherheit und geringe Paresc des linken Beins
auch in der der Finger, Starke Herabsetzung der Schmerz- und Temperatur-
empfindung links an Hals, Arm und Rumpf bis zur Vorderseite des Oberschen-
kels, dasselbe rechts zwischen 3. Rippe und Nabelhshe, sowie am Arm mit
Ausnahme der Deltoidesgegend. Wechsel der Intensitit und der Grenzen.
Stirungen des Lagegefiihls fiir die Gelenke des 3.—b. Fingers links, Biceps-
sehnenreflex fehlt links, ist rechts schwach, Kniephdnomen links > rechts.
Keine Blagenstorung. Gesichtsfeldeinengung links.

Diagnose: Alte centrale Gliosis (vorwiegend cervicalis superior).
Grogste Ausdehnung in den Hinterhornern undlinks. Wesentliche Zunahme der-
selben in Folge der traumatischen Lésion am linken Arm.

Patient erhilt nach Kntscheidung des Reichs - Versicherungsamtes vom
October 1895 eine Unfallrente von 662/ pCt.

Die im Vorstehenden mitgetheilten Xrankengeschichten diirften nach’
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verschiedenen Richtungen hin ciner Besprechung werth sein. Ueber die
Richtigkeit der von uns gestellten Diagnosen werden kaum Zwsifel laut
werden konnen. Es muss sich bei allen um einen eentralen Krankheits-
herd im Riickenmark handeln, dessen ausserordentlich chronischer Ver-
lauf zu der klinischen Diagnose ,,Syringomyelie“ berechtigt, wobei von
einer genaueren pathologisch-anatomischen Begriffsbestimmung der Art
und des Ausgangspunktes derselben abgesehen wird. Dass bei allen die
ersten Anfinge der Krankheit schon jahrelang bestanden haben miissen,
geht aus den einzelnen Anamnesen mit Sicherheit hervor, weiterhin aber
auch die schon von anderen Seiten hervorgehobene Bedeutung, welche
schwere traumatische Einfliisse fir die Entstehung oder aber, was wohl
hiufiger ist, fiir die rasche Weiterentwicklung dieses Leidens haben. In
erster Linie sind es bekanntlich Verletzungen der Wirbelsiule selbst, wie
bei den ersten 8 Kranken — vielleicht auch dem 7. —, von denen der
dritte (P.) deshalb ein besonderes Interesse beansprucht, weil die acut
einsetzenden Krankheitserscheinungen wohl als Folge einer durch den
Fall gesetsten spinalen Blutung aufgefasst werden miissen, wiithrend
andrerseits die schon in der Kindheit bemerkte Thermanisthesic und
vielleicht auch der zu dem Unfall filhrende Sechwindelanfall selbst
Zeichen dafiir sind, dass innerhalb des Riickenmarks schon lange pa-
thologische Veriinderungen bestanden und den Eintritt und die Aus-
dehnung der traumatischen Blutung unterstiitzten. Die Beziehungen zwi-
schen einem Unfall und dem Ausbrueh einer bisher latent verlaufenen
Spinalerkrankung sind ja mit Riicksicht auf die Unfallgesetzgebung von
grosser practischer Wichtigkeit. Im vorliegenden Falle lehnte die Be-
rufsgenossenschaft den Anspruch auf Unfallrente mit der Begriindung
ab, dass ja der Sturz kein eigentlicher Befriebsunfall, vielmehr durch
einen Schwindelanfall bedingt war, welcher wahyscheinlich die Folge
einer schon vorher bestandenen Krankheit sei. Der Kranke will dessen
ungeachtet seinc Anspriiche weiter verfolgen. Es scheint mir dies nicht
ganz aussichtslos, weil anch dem Kranken No. 6 die Berechtigung auf
eine Rente zuerkannt wurde, obgleich ja der als Unfall in Betracht
kommende Radiusbruch unzweifelhaft durch die alte spinale Erkrankung
wesentlich heférdert war. — Bei ihm und dem Kranken 7 handelte es
sich nicht sowohl um eine schwere Erschiitterung des Rickenmarks
als vielmehr um die traumatische Knochen- und Gelenkerkrankung eines
Armes, welchen Lisionen mit Riicksicht darauf, dass an der betreffenden
Extremitit, bei dem einen sehr bald, bei dem andern erst nach lingerer
Zeit, die spinale Erkrankung in Erscheinung trat, ein Einfluss auf die
Entwicklung der letzteren zugeschrieben werden konnte. Indem ich,
was sowohl die Einzelheiten dieser Fille als auch die Frage nach den
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Beziehungen zwischen einer peripherischen Verletzung und der spiteren
Ausbreitung einer spinalen Erkrankung betrifft, auf die oben genannte
Arbeit (85) verweise, mochte ich hier nur darauf aufmerksam machen,
dass auch bei den zuerst aufgefiihrten beiden Kranken der Einfluss pe-
ripherischer Schiidlichkeiten auf dje Entwicklung, zum mindesten aber
auf die Localisation des Krankheitsprocesses unverkennbar ist. Bei dem
ersten schloss sich an eine dauernde Ueberanstrengung der Schulter-
muskulatur eine spinale Atrophie grade dieses Muskelgebiets an, bei
dem zweiten an lange Zeit betriebene sehr anstrengende Handarbeit eine
solehe der kleinen Fingermuskeln. Ein derartiger Einfluss von Muskel-
iiberanstrengungen auf die Entwicklung spinaler Processe findet sich in
der Literatur mehrfach erwihnt; aus eigner HErfahrung erinnere ich an
einen Hausdiener mit subacuter, letal verlaufenen Policencephalomyeli-
tis, bei dem die atrophische Parese in den Schultermuskeln begann,
nachdem diese durch Tragen schwerer Ballen besonders angestrengt
‘worden war, und an einen Maurer mit nedrotischer Muskelatrophie,
welche an den bei der Arbeit besonders geschidigten kleinen Hand-
muskeln der linken Seite zuerst in Erscheinung trat (84). Grade der
Vergleich mit den beiden letztgenannten Kranken zeigt aber auch, dass
derartige Ueberanstrengungen wohl die Gelegenheitsursache abgeben und
auch die erste Localisation der spinalen Erkrankung bedingen konnen,
dass sie aber fiir die Natur des Krankheitsprocesses selbst nur von unter-
geordneter Bedeutung sein diirften.

Uns interessirt hier in erster Linie die Ausbreitung der Sensibili-
tatsstorungen auf der Haut. Dieselbe ist in allen Fillen eine ganz be-
stimmt charakterisirte, am Rumpfe und Halse durch diesen westenformig
umgreifende Zonen, an den Extremitiiten, wenn nicht total, dann durch
Streifen, welche einen Theil derselben der Langsrichtung nach durch-
ziehen, und zwar an den Armen entweder mehr an der inmeren oder
aber mehr an der dusseren Seite, an den Beinen vorwiegend verne oder
hinten. Eine weitere Rigenthiimlichkeit dieser Ausbreitung liegt darin,
dass an den Beinen die aniisthetischen Streifen regelmissig die Mittel-
linie des Rumpfes vorne und hinten erreichen und, dass auch an den
Armen keine isolirte Zone sichtbar ist, dieselbe vielmehr stets eine con-
tinuirliche Fortsetzung an Hals oder Brust bis zur Mittellinie des Kor-
~pers hin zeigt. Dass hierbei kein Zufall im Spiele ist, geht aus einem
Vergleich der verschiedenen Fille, wie der einzelnen Krankheitsstadien
bei ein und demselben Kranken mit Sicherheit hervor. Dies lehrt be-
sonders ein Blick auf die Figuren 3, 5 und 6. Bei ersterer finden sich
am Arme im wesentlichen dieselben Gebiete noch intact (vergl. auch
Fall 6 und 7), welche im andern grade vorwiegend erkrankt sind. Ks
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zeigt sich ein bei allen tibercinstimmendes, also jedenfalls gesetzmissi-
ges Verhalten in der Ausdehnung der partiellen Empfindungsstérung,
und zwar Hhneln die erhaltencn Bilder ausserordentlich denjenigoen,
welche wir nach den in der Einleitung erwithnten Untersuchungen als cha-
rakteristisch fiir totale Anisthesien in Folge von Zerstorungen hestimm-
ter Riickenmarkssegmente resp. Wurzeln kennen gelernt haben. Zum
Vergleiche mit diesen letsteren erinnere ich an die schematischen Fi-
guren von Allen Star mnd Thorburn®) sowie an meine eigenen Ab-
bildungen tiber die Verbreitung der tabischen Hypisthesie®*). Es ist
also hierdurch nachgewiesen, dass nicht nur totale Anisthesieen, sendern
auch partielle Empfindungsverluste spinaler Ursache im Wesentlichen
auf den gleichen Hautbezirken localisirt sind. Da die bisherigen Be-
obachtungen spinaler Sensibilitdtsstorungen, wie schon bemerkt, fast
ausschliesslich nach ausgedehnter Zerstorung der weissen und grauen
Substanz, mit Miterkrankung der eintretenden Wurzeln oder nur nach
Durchschneidung der letzteren gewonnen wurden, konnten diese nicht
ohne weiteres als auch beweisend fiir Verluste einzelner Empfindungs-
qualititen angesehen werden, und es erhellt hieraus zugleich die allge-
meine Bedeutung unserer Befunde. Es fragt sich zunichst, ob diese in
den zahlreichen Mittheilungen tiber Syringomyelie ihre Bestitigung finden.
Soweit es mir moglich war, in die fast nicht zu bewiltigende Casuistik
einzudringen — Schlesinger erwiihnt in seiner bekannten Monographie
allein schon 526 Publicationen (156) — frifft dies im Wesentlichen nicht
zu.  Allerdings fallt ein recht grosser Theil der Verdffentlichungen von
vornherein fiir Entscheidung dieser Frage aus, weil die Angaben iiber
die Localisation der Stérungen hierfir viel zu wenig genau gemacht
sind.  Aber auch unter den Mittheilungen, welche der letztere Einwurf
nicht trifft und denen zum Theil cine genaue figiirliche Darstellung der
Sensibilitiitsstorungen beigegeben ist, finden sich meist meinen Befunden
geradezu widersprechende Angahen, wenigstens soweit es sich um par-
tielle Ausdehnungen auf die Extremititen handelt. Bei der grosseren
Anzahl der mitgetheilten Beobachtungen sind letztere allerdings in ihrem
ganzen Umfange betroffen — meist die oberen entsprechend dem Lieb-
lingssitze der Syringomyelie im cervicodorsalen Theil des Riickenmarks
— zusammen mit einer mehr weniger ausgedehnten giirtelfsrmigen Zone
am Rumpf und Hals, in welche die der Arme unmittelbar hergeht.
Ueber derartige ausgedehntere Angisthesien besteht also keine eigentliche
Differenz, wohl aber iiber die Ausbreitung der Stérungen in fritheren

*) Dieselben finden sich abgedruckt in diesem Archiv Bd. XVII. 8. 781
und 732. 1895. .

#*) Dieseg Archiv Bd. XVIL. p. 749—756,
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Krankheitsstadien, in denen Arme oder Beine nur theilweise ergriffen
sind. Von fast allen Autoren wird als fiir Syringomyelie charakteristisch
bezeichnet eine partielle Empfindungsstérung, welche die Extremititen
gliedweise, also dhnlich wie bei der Hysterie die ganze Hand, den gan-
zen Vorderarm, den ganzen Fuss, Unterschenkel u. s. w. befillt. Der-
artige Angaben finden sich hei Charcot (80), Gilles de la Tourette
et Zaguelmann (48), Raymond (131), Parmentier (124), Miiller-
Meder (112), Hatschek (58) u. A., auch in den wmfassenden Arbeiten
von Roth (146), Critzmann (34), Bruhl(28) — sur un schéma on diraif,
que, la maladie a des bas et des gants d’insensibilité thermique (resp.
algesique) p. 21 —. Auch Schlesinger kommt in der erwihnten
Arbeit, in der die Gesammtliteratur iiber die Syringomyelie eine sehr
cingehende Berticksichtigung gefunden hat, zu folgenden Schliissen:

Die Aushreitung der Analgesie findet in der Regel folgendermassen statt:
zuerst orlischt an einer Extremitéit, an den Fingern, die Schmerzempfindung,
allmiblich rickt die Grenze immer weiter gegen den Stamm hinauf und
afficirt zuletzt einen Abschniit des Rumpfes ..., treffen am Rumpfe die
analgetischen Zonen zusammen, so hat man dann das, was Charcot und
Bruhl als ,westenférmige Analgesie® bezeichnen w. s. w., der Verlust der
Temperaturempfindung (S. 22, 23), ist oft genau auf dasselbe Territorium be-
sebriinkt, wie der Schmerzsinn, manchmal decken sich die Grenzen der beiden
Gebiete nicht, oder sie sind iberhaupt vollkommen rdumlich von einander
geschieden . . . . Manchmal zeigh sich auch ein Befallensein der Hautober-
fliche, ohne dass die Ausbreitung sich nach der Vertheilung der Nervenstamme
richtet, es hilt sich vielmehr die Aenderung der Empfindung, ganz &hnlich der
hysterischen Sensibilititslihmung mehr an die anatomische Gliederung des Kor-
pers. So entstehen handschuférmige, ringférmige Zonen der Thermoanésthesie.

Unter Schlesinger’s eigenen Beobachtungen finden sich doch aber
auch einige, welche mehr dem von mir betonten Localisationstypus ent-
sprechen, so Fall 4 (Oberarmtypus) uad Fall 15 (ulnare Seite des Vor-
derarms mehr ergriffen, als radiale); andere mit mehr oder weniger
genau iibereinstimmenden Angaben, allerdings ohne dass dabei auf die
charakteristische Hautvertheilung besonders hingewiesen wird, machen
Remak (138), Raymond (181), Sokoloff (169), Oppenheim (122).

Remak: Oberarmtypus der Muskelatrophie. ,Herabsetzung des Tempera-
tursinns und Schmerzgefiihls, auch der elektrokutanen Empfindung, vom Eli-
bogen aufwirts bis zum Ohrlappchen und vom Thorax abwhrts bis zur Héhe
der Brustwarze. Unter galvanischer Behandlung Wiederkehr des Warme- und
spiter auch des Kialtegefihls.

Raymond: Totaler Verlust der Schmerz- und Temperaturempfindung
in der vom Plex. cerv. sup. innervirien Zone und eine Herahsetzung derselben
an der Tnnenseite des linken Ober- und Unterschenkels (S. 104).
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Sokoloff (Fall I): ,Die Thermoanisthesie nimmt die ganze vordere
Hilfte des Brustkorbes, ausser der oberen Hilfte rechts, die ganze linke obere
Extremitit und fast die ganze rechte, nach unten vom chirurgisehien Halse des
Humerus ein. An der Vorderseite des Oberschenkels reicht die Thermanésthesic
bis zu einem Unterschied von 10—150. Hinten ist die Zone oben durch eine
Linie begrenzt, welche sich vom linken Proc. mastoid. schréig nach unten und
rechts iber die Spina scapulae zum oberen Drittel des rechten Oberarmes
zieht. Die untere Grenze bildet eine horizontale Linie, welche die Glutaei in
in zwei Halften theilt. Der hintere Theil der Oberschenkel und beide Unter-
schenkel sind normal . . . . Stiche mit einer Stecknadel fithlt sie in der von
Thermoanisthesie befallenen Zone wenig deutlich, stellenweise ist sogar voll-
kommen Analgesie vorhanden (I. Schulter).

Oppenheim (S. 328): An der Vorder- und Inmenfliche des linken
Oberschenkels und am ganzen Unferschenkel ist die Empfindung sogar eine
sehr lebhafte. Der Fussriicken ist wieder thermanisthetisch, wihrend die
Fusssohle wieder lebhaft empfindet.

Auch die Fille von Schultze (160, S. 448) und Hoffmann (S. 17,
Fall I, 64) schliessen sich wenigstens in gewissem Grade den mitgetheilten
Beobachtungen an¥).

Trotz der geringen Anzahi von Belegen, welche demnach die Ca-
suistik fir die Giltigkeit des von mir behaupteten Localisationstypus
der syringomyelitischen Anisthesie ergiebt, glaube ich doch fiir dieselbe
mit Bestimmtheit eintreten zu konnen, da sie sich bei allen von mir
untersuchten Kranken dieser Art nachweisen liess, Weitere, speciell
diese Gesichtspunkte beriicksichtigende Untersuchungen werden die Ent-
scheidung dartiber hringen miissen, ob hier wirklich ein gesetzmissiges
Verhalten vorliegt. Es ist hierauf grade deshalb ein besonderer Werth
zu legen, weil die Aushreitung der Empfindungsstorung bei Syringomyelie
den Ausgangspunkt der Frage bildet, ob iiberhaupt und wie die Ausdeh-
nung einer partiellen Aniisthesie bei centraler Erkrankung eines bestimm-
ten Riickenmarkssegmentes gekennzeichnet ist, dieser segmentale Verbrei-
tungstypus aber nicht das eine Mal ein gliedweiser [Hoffmann (1. e.
8. 59), Roth (1. ¢. 8. 418), Hatschek (58)]%)
meinen Befunden entsprechender sein kann.

Eine Erklirung fiir den Widerspruch in den verschiedenen Beob-
achtungen mdchte ich eimmal darin sehen, dass es sich in der grossen
Mehrzahl derselben nicht um eine absolute Aufhebung der betreffenden

in anderen Fillen ein

3

*) Im Journ. of nerv. and ment. dis. XXIL, Jan. 1896, heschreibt
E. R. Runge (149) eine dissociirte Empfindungsstérung heider Arme, deren
streifenférmige Ausbreitung sehr an unsere Befunde erinnert.
*#) E. Brissaud, Legons sur les maladies nerveuses. Paris 1895, p. 217
bis 228 (métamérisme des centres de Ja sensibilitg).
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Empfindungen, sondern nur um eine mehr minder hochgradige Her-
absetzung handelt. Nun wissen wir aber, dass die Schmerzempfindlich-
keit wenigstens fiir den Reiz des Inductionsstroms [Leyden, Bernhardt,
Erb, Moebius u. A, beztiglich der Einzelheiten vergl. Bernhardt
(14)] an der Peripherie der Extremititen eine geringere ist, als an den
mehr central gelegenen Theilen, und dasselbe gilt nach Goldschei-
der’s bekannten Versuchen (51) in Bezug auf die isolirte Hautempfind-
lichkeit fiir Kalte und Wirmereize. Die von ihm entworfenen schema-
tischen Figuren lassen diesen Unterschied auf das deutlichste erkennen.
Fs geht hieraus hervor, dass bei einfacher Herabsetzung der Empfind-
lichkeit sehr leicht nur eine Stérung an der Peripherie gefunden werden
kann, indem dabei die geringgradigere mehr centralwirts gelegene der
Wahrnehmung entgeht. Goldscheider selbst macht auf die hieraus
erwachsenden Fehlerquellen aufmerksam (8. 681). Auch die von ihm
hervorgehobene Einwirkung der Abkihlung auf die Feinheit der Tem-
peraturempfindung mag unter Unmstinden in Frage kommen [vergleiche
auch Nothnagel (115)], da die Peripherie an und fiir sich schon kiihler
ist, dies aber grade bei der Syringomyelie als eine pathologische Er-
scheinung ganz besonders zufrifft. Ich erinnere nur an die bei der Sy-
ringomyelie so gewdhnliche Cyanose der Hinde, ferner an die hiufige
Combination mit einer Atrophie der kleinen Handmuskeln, da ja die
Hauttemperatur in gewissem Grade auch von der Starke der darunter
liegenden Muskelmasse abhingig ist — auch die Hyperimie an sich
setzt angeblich schon die Feinheit der Temperaturempfindung herab.
Dass die starke Schwielenbildung an der Hand, die wir ja bei der
centralen Gliose besonders oft beobachten, unter Umstinden hier einen
stirkeren Grad der Sensibilitdtsstorung vortduschen kann, darf jedenfalls
auch nicht ausser Acht gelassen werden. Schliesslich ist noch daran zu
erinnern, dass die segmentale Vertheilung der Anisthesie (In unserem
Sinne, nicht in dem der Autoren, welche hierunter eine gliedweise An-
ordnung verstehen) an den Extremititen zum Theil lange schmale Strei-
fen umfasst, welche erst in der Peripheric eine grossere Ausdehnung
bekommen, dass daher die ersteren leicht der Kenntnissnahme entgehen
konnen, wenn man micht sein specielles Augenmerk darvauf richtet.
Bemerkenswerth ist in dieser Beziehung, dass bei dem Kranken
B. (2) mit dem Fortschreiten des Krankheitsprocesses der noch empfind-
liche schmale Streifen am Ober- und Vorderarm rechts sich immer mehr
einengte, wihrend der grosste Theil der Vola kaum beeintrichtigt schien.
Bei Abschluss der Untersnchung waren Vorder- und Oberarm vollkom-
men analgetisch, fast die ganze Handfliche dagegen noch schmerzempfind-
lich (allerdings war eine auffallend rasche Erschopfharkeit der Algesie
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zu bemerken). Auch der dritte Kranke (P.) zeigt am linken Arm im
Gegensatz zu der relativ schmalen Zone am Vorderarm, an der Hand fast
die ganze Vola normalempfindlich™). Umgekehrt ist es natiirlich denk-
bar, dass hier an der Vola allein zuerst auch mal eine Hypalgesie wird
heobachtet werden konnen, dass demnach die ersten Symptome einer
partiellen Unempfindlichkeit nicht gleich einen ganzen segmentalen Bezirk,
sondern vielleicht nur seine Endausbreitung befreffen kénnen, — Dass
die genannten Momente Beriicksichtigung verdienen, geht vielleicht auch
daraus hervor, dass grade in den Fillen, wo es sich um eine Stérung
an der Peripherie der Extremititen handelt, von uns abweichende Be-
funde erhoben sind, wihrend die oben mitgetheilten, iibereinstimmenden
Beobachtungen vorwiegend den Oberarmtypus befreffen, in dessen Haut-
gebiet die hervorgehobenen Differenzen weniger in Betracht kommen.
In noch anderen Fillen ist die anderartige Ausbreitung der sensiblen
Stérung vielleicht dadurch bedingt, dass es sich nicht um eine reine
Gliose, sondern um eine Complication derselben mit einer peripherischen
Neuritis, eventuell einer leprdsen, oder aber um eine solche mit Hysterie
gehandelt hat,

Nach vorstehenden Erérterungen kommen wir zu dem Schlusse, dass
die partielle Empfindungsstérung der Syringomyelie durch ihre eigen-
thiimliche Vertheilung auf der Haut als eine umschriebenen Riickenmarks-
erkrankungen entsprechende genan charakterisirt ist. Die klinische Be-
deutung dieses Befundes liegt auf der Hand, in erster Linie gewinnt
hierdurch die Differentialdiagnose gegeniiber der Hysterie an Sicher-
heit. Die Schwierigkeit ist hier in manchen Fillen deshalb eine so
grosse, weil sich einerseits die Syringomyelie lange Zeit hindurch nur
in sensiblen, auch grade vorwiegend einseitigen Storungen dussern kann,
andrerseits aber auch bei der Hysterie bisweilen nur partielle Analgesien
und Thermanisthesien beobachtet werden, nach Hatschek (58) manch-
mal dann, wenn eine Anfangs totale hysterische Empfindungsstorung im
Verschwinden begriffen ist. Dazu kommt, dass vasomotorisch-trophische
Storungen, wie locale Oedeme, Panaritien, selbst Mutilationen bei beiden
Krankheiten auftreten konnen. Schliesslich scheint es nicht all zu selten
zu sein, dass sich heide bei einem Kranken zusammen vorfinden, sodass
dann die Abgrenzung der einzelnen Symptome, inwieweit sie organischer,

*) Bei beiden fallt die starke Betheiligung des Handriickens im Verhalt-
niss zu dem Freibleiben fast der ganzen Handfliche auf, wihrend nach den
Bildern von Allen Starr und Thorburn, auch bei meinen tabischen Hyp-
dsthesien, Vola und Dorsum der Hand und der einzelnen Finger in gleicher
Ausdehnung aniisthetisch sind.

Archiv f. Psychiatrie, XXVIIL 3. Heft, 52
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imwieweit sie functioneller Natur sind, ausserordentlich schwierig werden
kann. Verluste resp. Einschriinkungen der semsorischen Functionen,
welehe im allgemeinen fiir Hysterie sprechen, besonders wenn sie ein-
seitig sind, finden sich auch bei centraler Gliose. " Ich erinnere in erster
Linie an die concentrische Gesichtsfeldeinschréinkung, von der es noch
unentschieden ist, ob sie stets als functionelle, oder nicht auch unter Um-
stinden als organische Storung aufzufassen ist (vgl. die eingehende Be-
sprechung von Schlesinger (156) 8. 74). Es mehren sich ja die Mit-
theilungen ber Krankheitsfille, in denen der Process anf die Medulla und
noch weiter cerebralwirts vorgeschritten war. Da nicht so selten das
Trigeminusgebiet mithetheiligt ist, muss bei einer Herabsetzung der sen-
sorischen Lejstungsfihigkeit wohl nicht nothwendig eine Complication
mit Hysterie angenommen werden [siehe auch Bechterew (5)].

Charcot (80) kommt bei Besprechung der Differentialdiagnose zu dem
Schlusse ,,dass die eigenthiimlichen Sensibilititsstorungen, welche die Syringo-
myelie von den anderweitigen organischen Riickenmarkserkrankungen unter-
scheiden, doch anch genau in der gleichen Weise bei der Hysterie gefunden
werden konnen.. D. h., es findet sich eine Anordnung in geometrisch abge-
grenzten Gebieten, Betroffensein bestimmter Gliedtheile oder einer Korper-
hélfte etc. etc. Er hebt hervor, welche diagnostische Schwierigkeiten in
Folge dieses Umstandes manchmal in der Praxis entstehen konnen (IL. p. 445).

Souques(170), Critzmann(34), Caillet(25) u. Bruhl(23), fir welche
auch partielle Muskelatrophien unter Umstinden Erscheinungen der Hysterie
sein kinnen, finden im Einverstdndniss mit ihrem Tehrer Charcot in der kli-
nischen Symtomatologie beider Krankheiten keine durchgreifenden Unterschiede,
empfehlen vielmehr fiir die Differentialdiagnose eine genaue Beriicksichtung
des Ausbruches und der Entwicklung der Krankheit, sowie der Verbindung mit
sicheren hysterischen Erscheinungen; auf diese Weise werde man die Hysterie
neben der Marke der Syringomyelie, unter Umstinden eine Vereinigung beider
Krankheiten, finden. ,,Der Irrthum ist oft moglich, manchmal entschuldbar,
niemals unvermeidlich* (Souques 1. c. p. 455).

Die in den genannten Ausfilbrungen hervorgehobenen Schwierigkei-
ten der differentiellen Diagnostik erscheinen wesentlich geringer, wenn
wir die von uns betonte segmentale Ausbreitung der syringomyeliti-
schen Anssthesie in Betracht ziehen, wenigstens fiir die Fille, in denen
es sich um partiell localisirte Dissociationsgebiete an den Armen oder
Beinen handelt; dabei ist die Feststellung der oberen Grenze nicht min-
der wichtig wie die der unteren. Schwerer wird die Entscheidung erst
dann, wenn eine ein- oder beiderseitige westenformige Ausbreitung am
Rumpf auftritt, unter Umstinden mit Uebergreifen auf Arm, Hals und
Kopf. Ist das Gesicht noch nicht total eriffen, so spricht, glaube ich,
fiir die organische Ursache des Leidens eine derartige Ausbreitung der
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Storung, wie sie die beiden Fille 1 und 2 (siehe Fig. 2 und 4) zeigen
und eine dritte Beobachtung von Brown-Séquard’scher Lihmung wei-
terhin bestitigt (cf. Fall 9, Fig. 9). Wodurch diese partielle Betheili-
gung des Gesichts charakterisirt ist, soll weiter unten eingehender er-
ortert werden.

Eine isolirte vollkommen halb- resp. doppelseitige Kdorper-Analgesie
und -Thermanisthesie muss zuniichst den Verdacht erwecken, dass sie
functioneller Natur ist. Bei der Syringomyelie ist sie nur selten beob-
achtet und dann aunch meist durch gewisse Eigenthiimlichkeiten charak-
terisirt. Aus der Casuistik seien hier folgende Befunde hervorgehoben:

Charcot (80) (IL. p. 432). — Beiderseitige totale Analgesie (nur an der
Schleimhaut der Harnrghre, Eichel und des Mastdarms werden starke Reize
schmerzhaft empfunden), totale Thermandsthesie fir Heiss und Kalt an beiden
Armen und vom Knie abwirts, fast absolute der dbrigen linken Korperseite,
geringe der rechien mit Ausnahme der linken Mammagegend (an der Schleim-
haut des Mundes, Binde- und Hornhaut W. erkannt), dazu Muskelatrophie am
linken Arm, Bauch und Beinen (I > 1.), Skoliose. Knieph#nomene fehlen
links. Keine Stérungen der Sinnesfunctionen und des Muskelsinns.

Roth(146) (XV.p.178, Fall 5): Generalisirte partielle Thermohypisthesie
fir Warm und Kalt. Weitverbreitete Schmerzen und Parésthesien, progressive
Muskelatrophie, an den Handen Phlegmonen, Panaritien ; Sehnen- und Hautreflexe
an den Beinen vorhanden, zum Theil schwach. Keine Muskelsinnstérung.
Nach einem Jahre Andsthesie an dem 1.—4. Finger und der radialen Seite der
linken Hand mit Oedem des Handriickens.

Charcot-Brissaud(29). 1875: Spastische Parese der linken Seite;
Ataxie und Gefiih]l der Schwere im linken Bein.— 1890: Ausserdem fast totale
Thermanisthesie nund zum Theil totale Analgesie der linken Korperhilfte mit
Einschluss des Gesichts. Brandnarben der linken Lumbalgegend. Akromega-
liedhnliche Auftreibung der linken Hand. Mutilation einzelner Phalangen.
Sehnen- und Plantarreflexe gesteigert.

Oppenheim (121) (S. 318). Analgesie der ganzen linken Korperseite,
insbesondere Thermoandsthesie resp. Hypésthesie, Hemihyperhidrosis unilate-
ralis sinistra (NB. ohne irgend welche Stérungen im Bereich der Sinnesfunc-
tionen), daneben spastische Parese beider Beine, stirker ausgeprigt im linken,
starke Herabsetzung des Gefiihls an beiden Beinen, besonders aber am rechten
Unterschenkel und Fuss, ebenso in der linken Hypochondrien- und Abdominal-
gegend ; Kyphose.

Roth(146) (XIV. p. 380). Regionsr verschiedengradige Hypalgesie der
ganzen linken Korperseite (ein kleiner hyperalgetischer Fleck am Hals) und
der rechten Hals- und obersten Brustgegend; betriichtliche Herabsetzung der
Temperaturempfindung links und der rechten Kopfseite. Ausgedehnte spontane
Schmerzen. Trophische Stérungen und Muskelatrophien der rechien Seite,
leichte rechisseitige Facialislahmung, Sehnenreflexe rechts lebhafter als links,
die der Achillessehne beiderseits gesteigert, Skoliose.

52%*
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Roth (148) (XV. p. 170). Hochgradige Herabsetzung der Schmerz- und
Temperaturempfindung an der rechten Kopf-, der rechten oberen Brustseite,
des rechten Arms und der linken Halsgegend, geringere am ganzen fibrigen
Kérper (1t/, Jahr vorher nur rechts und nicht total) Schmerzen und Paréisthe-
sien, Schwiche des rechten Arms mit Verlust des Tricepsreflexes, Knie- und
Fussreflexe vorhanden, Bauchreflex schwach. Keine Stérung des Muskelsinns
und der sensorischen Functionen.

Schlesinger’s Fall 12(156, p. 226) mit totaler Analgesie und Hyp-
dsthesie fir Warm, spiter auch fiir Kalt, betrifft eine Complication mit ausge-
dehnter Hinterstrangserkrankung.

Weitere Beobachtungen von nicht ganz halbseitigen Stérungen sind mit-
getheilt von Fiirstner-Zacher (46): Rechtsseitige Analgesie mit Ausnahme
des Gesichts; in demselben Bezirk ein Becher mit Eis als lauwarm bezeichnet;
Fehlen der Sehnen- und Hautreflexe rechts, spiiter des Patellarreflexes links
(vorher gesteigert). Ausgedehntes Muskelzittern. Geringe Schwiche im rech-
ten Bein. Vagomotorisch-trophische Storungen der Haut. Hyperhidrosis rechts;
Pupillendifferenz.  Paralytische Pychose, Schwindel, apoplectiforme Anfille.
Schliesslich auch leichte Hypalgesie links, besonders am Bauch und Bein. —
Roth, (146, p. 23). Thermohypésthesie der linken Seite mit Ausnahme des
Kopfes. Ausgedehnte spontane Schmerzen und Parfisthesien. Muskelatrophie
an der linken Hand, Schwiche beider Schultermuskeln und auch der Beine.
Kniephénomene schwach, die der Achillessehne gesteigert. Hautreflexe vorhan-
den, Muskelsinn intact. Allmilig weitere Ausbreitung der Thermanasthesie,
auch nach rechts (noch fret Gesicht rechts und Oberschenkel, relativ frei Ge-
biet des Plex. sacralis) — und Hoffmann(64) (Fall 5, p. 7): Herabsetzung
der Schmerz- und Temperaturempfindung an der ganzen rechten Korperhilfte,
das Trigeminusgebiet ausgenommen, von der Inguinalgegend bis zur Fusssohle
weniger intensiv, in geringerem Grade auch links von der Supraclaviculargrube
bis zur Rippe mit Einschluss des Armes. Abstumpfung des Tastsinns in der
Supraclaviculargrube und an der grossen Zehe rechts. Schmerzen rechis.
Degenerative Muskelatrophie der Arme, Atrophie des linken und Parese des
rechien Beins. Verengerung der rechten Lidspalte, Skoliose. Sehnenreflexe an
den Armen fehlen rechts ganz, links zum Theil. Kniephinomene links ge-
steigert, Plantarreflex nicht sicher. Blasenbildung an den Fingern.

Tn den angefiihrten Féllen lassen die fibrigen Krankheitserscheinun-
gen keinen Zweifel an dem Bestehen einer spinalen Krankheit aufkom-
men, so dass bei dem Fehlen anderer pur functionell zu deutender
Symptome doch wohl auch die eigenthiimliche Sensibilitatsstorung auf
eine organische Ursache bezogen werden muss. Es ist’ ja auch anato-
misch nachgewiesen, dass sich der gliomattse Process lange auf ein Hin-
terhorn beschrinken [Rossolimo (144)] oder aber bei umfangreicherer
Herdbildung gerade hier seine weitgehendste Ausdehnung finden kann.

Als Xlinisch besonders eigenthiimlich fiir derartige ausgedehnte
Stérungen der Schmerz- und Temperaturempfindung bei Syringomyelie
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scheint nach fast allen vorliegenden Beobachtungen einerseits die regjo-
nire Verschiedenheit der Intensitdt, andererseits die nicht vollkommene
Uebereinstimmung der Ausbreitung fiir beide Qualititen zu sein.

Schwieriger ist die Entscheidung dann, wenn die partielle Empfin-
dungsstérung eines Gliedes die der Muskelatrophie confralaterale Seite
einnimmt. Im Allgemeinen wird auch hier die Beachtung der eben be-
tonten Merkmale der syringomyelitischen Anisthesie und der begleitenden
Symptome (Reflexe, Schwitzen ete.) eine Entscheidung iiber die funetio-
nelle oder organische Natur der sensiblen Stérung ermoglichen. Kommt
es zu einem ansgesprochenen Brown-S8équard’schen Lihmungstypus,
s0 kann dieser durch eine ganz besondere Localisation der Gliose be-
dingt sein, eine Frage, die uns weiter unten nach beschiftigen wird.

Nun finden sich aber auch, wie schon bemerkt wurde, mehrfache
Krankheitsbeobachtungen, in denen neben unzweifelhaften Erscheinungen
einer Syringomyelie solche von sicher hysterischer Natur bestanden und
dadurch die Differentialdiagnose erschwerten.

Zwei derartige Fille sind von Oppenheim(120) beschrieben worden.

1. 39jshrige Fraun. Seit 1. Jahr Schwiche der rechten Seite. Spastische
Parese der Beine, namentlich des rechten. Parese des rechten Arms mit
degenerativer Atrophie, rechtsseitige Zungenatrophie, Harnbeschwerden. Brand-
narben an der linken Hand, hier und an der linken Rumpfseite merkliche
Herabsetzung der Schmerz- und besonders der Temperaturempfindung, dazu
kommen hysterische Krampfanfille, doppelseitizge Ovarie, psychische Ver-
dnderung, concentrische Gesichtsfeldeinengung fiir Farben links; wesentliche
Besserung nach einer kleinen Operation am linken Arm.

2. Arbeiter. Nach einer Contusion des Riickens Schmerzen hier und in
den Beiner, allgemein nervose Erscheinungen, weiterhin schlechtverheilende
Geschwiire an den Fissen, Kyphoskoliose, Schwiche der Beine mit Erhshung
der Sehnenreflexe, Andsthesie der Unterschenkel und Fésse, namentlich voll-
stindige Analgesie und Thermanisthesie an den Fusssohlen, Mal perforant du
pied, degenerative Atrophie der Xleinen Zehenmuskeln, Impotenz, Blasen-
beschwerden; dazu Abstumpfung des Sensibilitét auf der ganzen rechien Kor-
perhiifte, hier auch des Gernehs und Geschmacks, vasomotorische Ueberereg-
barkeit der Haut. — Die halbseitige Storung der sensibel-sensorischen Funec-
tionen, und zwar den Tastsinn mit einbegriffen, fithrte zu der Diagnose einer
mit einem centralen Krankheiisprocess combinirten Hysterie, fiir welche die
psychischen Stérungen einen weiteren Anhaltspunkt bildeten.

Ein dhnlicher Fall ist von Guinon und Dutil mitgetheilt worden (55):
56jahriger Mann, nach einem Sturze in’s Wasser Paristhesien im linken Arm,
starkes Schwitzen des rechten Armes, der rechten Kopf- und Rumpfseite,
hier Panaritien mit Mutilationen und zunehmende Schwiiche desselben,
Atrophie der kleinen Fingermuskeln und eine complete Analgesie des Armes.
Spiter Schwiche des linken Beines. Meniére’sche Schwindelerscheinungen,



808 Dr. Max Laehr,

choreiforme Zuckungenin den Armen und complete sensibel-sensorielle Hemi-
anfisthesie der linken Seite, Muskelsinnstérung in der linken Hand. Patellar-
reflexe vermindert. :

Ob in dem zweiten von ihnen beschriebenen Falle die rechisseitige Sen-
sibilititsstérung nur als eine hysterische aufzufassen ist, erscheint mir zweifel-
haft, gerade mit Riicksicht auf die Ausdehnung der Analgesie und der Therm-
aniisthesie, deren Figur durch das Freibleiben des untersten Sakralnerven-
gehietes besonders charakterisirt ist,

Es schliesst sich die Beobachtung von Agostini (1) an: neuropathische
Belastung, leichte Eiregbarkeit; Paraplegie und complete Aphonie, nach zwei
Jahren in Hypnose beseitigt. Dazu Schmerzen, Gesichtsfeldeinengung, Tic
supraorbitalis, Schwiche und spiter Muskelatrophie im linken Arm (in Hyp-
nose allgemeine Katalepsie zu erzeugen, nur der linke Arm bleibt schwach),
Steigerung der Sehnen-, Haut- und Schleimhautreflexe, vasomotorische Ueber-
regbarkeit der Haut, partielle Empfindungsstérung der Hals- und Brustseite
mit allmédhlichem Uebergang zur Norm, sowie des linken Armes. Dass am
inneren lateralen Theile des Vorderarmes und am kleinen Finger nur eine
Hypalgesie bestand, scheint mir gerade fiir die Deutung dieser Storung als
einer spinal bedingten von Werth zu sein. Eine daneben bestehende hysterische
Anisthesie des linken Beines wurde gleichfalls in Hypnose beseitigt.

Ein ganz besonderes Interesse beamsprucht die von Asmus (2) be-
schriebene Kranke, bei der die intra vitam vorhandenen diagnostischen Zweifel
(Hysteria permagna. Pemphigus neuroticus — Syringomyelie?) durch die
Sektion wenigstens zum Theil geklirt wurden.

26jéhriges Madchen, luetisch inficirt. Seit JahrenKopfschmerzen, Schwin-
delanfille, spiter Gliederreissen rechts; schmerzhafte Mutilation des rechten
Mittelfingers, nach 2 Jahren Blaseneruptionen am Riicken, Brust und Arm
rechts, spater auch links; rechts totale Aniisthesie fiir alle Qualititen mit Frei-
bleiben des Muskelsinns, rechisseitige sensorisehe Hemianiisthesie mit ,fir
Hysterie typischer Gesichtsfeldeinengung® (spiiter Besserung der Analgesie am
rechten Bein, auch war eine Operation an der rechten Hand schmerzhaft),
leichte Hemiparesis dexira. Steigerung des rechten Patellar-, Fehlen des
Fussrefloxes beiderseits. Vergiftungsversuch. Psychische Storung. Spéter
plotzlicher Tod.

Die Section ergab eine weit verbreitete, vom obersten Cervikalmark
bis zum untersten Dorsalmark reichende Syringomyelie mit besonderer Zer-
storung der rechten hinteren und seitlichen grauen Substanz, in grosser Aus-
dehnung auch der grauen und weissen Commissur. Hintersirénge weniger,
aber beiderseits betheiligt.

Asmus hilt es fir mehr als wahrscheinlich, dass die tolale rechisseitige
Gefiihlslahmung auf hysterischer Basis beruhte. Inwieweit dies fiir die taktile
und sensorielle Hemian#sthesie — die Storung der anderen Qualititen ist wohl
durch die Ausdehnung der Gliose geniigend erklirt — zutrifft, bleibt aber doch
fraglich, da leider das oberste Cervikalmark, die Medulla oblongata und
Pons (?) nicht untersucht werden konnten.
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Diesen Referaten mdchte ich noch einige weitere anveihen, bei denen
die Kklinische Diagnose auf ,Hysterie mit Vortduschen einer Syringomyelie®
lautete. Bei den von Charcot besprochenen Kranken (30, II, S. 446) — nach
gemiithlichen Aufregungen Schwindelanfille und Wallungen nach dem Kopf,
Lahmung der rechten Hand (plotzlich wihrend des Schlafes entstanden, ebenso
plotzliche Heilung), violettes Oedem des Handriickens und vollkommener Ver-
lust der Schmerz- nod Temperaturempfindung(fir W. und K.) der Finger, der
Hand und des untersten Fiinftels des Vorderarms, kreisférmig abschliessend;
rechtsseitige Geschmacksstorung, keine Beeintrichtigung des Muskelsinns —
ist die Diagnose nicht nur durch die Aetiologie und den Verlauf (2mal plstz-
liches Auftreten und Verschwinden der Lahmung und Sensibilititsstérung -
belm ersten Male total), sondern auch, wie wir jetzt behaupten kénnen, durch
die gliedweise Lokalisation der partiellen Empfindungsstorung sicher gestellt.
Ob es sich dagegen bei der gleichfalls so gedeuteten Wichmann’schen
Kranken (196) mit trophischen Stérungen und Mutilationen an den Hinden
wirklich nur um Hysterie handelt, erscheint doch zweifelhaft; die Sensibilitits-
storung (taktile Hyp#sthesie, Thermanisthesie und Analgesie rechts mit Frei-
bleiben des Fusses, des linken Vorderarmes wund der Hand) muss aller-
dings schon wegen der eigenthiimlichen Begrenzung fiir eine funktionell be-
dingte gehalten werden. Das gleiche gilt von der Rossolimo’schen Kranken
(145): periodisches Auftreten von Schwiche der Arme, besonders der Finger,
mit tactiler Hypésthesie, totaler Analgesic und Thermanfisthesie beider Hinde,
Brandwunden am Vorderarm, Muskelgefithlsstorung in dem 4. und 5. Finger
beiderseits, Besserung nach mehrmals wiederholter hypnotischer Sitzung. Die
Kiirze des Referats gestattet keine eingehende Kritik dieses Falles, doch ist
auffallend, dass R. auch noch am Vorderarm von der Patientin nicht bemerkte
Brandwunden fand, und, dass die Muskelgefiihlsstorung sich auf die beiden
letzten Finger beschrankte.

Der Riickgang gewisser Erscheinungen ist ja bei der Syringomyelie
nicht selten beobachtet, also an sich keineswegs fiir Hysterie charakte-
ristisch. Ich erinnere an die im Anschluss an R.’s Vortrag gemachten
Bemerkungen von Roth (147) und Koschewnikow (80), ferner an die
Beobachtungen von Schlesinger (1. c¢. Fall XVIL), Hatschek (58),
Hoffmann (64), Striimpell (179), Charcot (30, II. S. 442) und
Remak (139), ferner auch an meine eigenen Krankengeschichten, die
einen sehr deutlichen temporiren Wechsel an In- und auch Extensitit
der Empfindungsstorungen erkennen lassen. Das gleiche gilt ja auch in
Bezug auf die motorischen Erscheinungen. Die Moglichkeit eines solchen
Wechsels verdient deshalb eine  besondere Beachtung, weil derartige
Krapke auf Grund sich seheinbar widersprechender Befunde im Beginn
ihres Leidens leicht fiir Simulanten gehalten werden kénnen, wie der
Kranke No. 7. In diesem Stadium kann sogar ein Anfangs nicht oder
wenig schmerzhaft empfundener Reiz nach mehrmaliger Wiederholung
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abnorm empfindlich werden; nicht selten ist dies mit einem unangenehmen
Gefithl von Nachbrennen verbunden. Dass aber trotz alledem unter Um-
stinden die Diagnose eine recht schwere sein kamn, zeigt ein von
Caillet (25) beschriebener Kranker. Wihrend die beiden ersten Beob-
achtungen dieses Autors ohne Schwierigkeiten der Hysterie zuzurechnen
sind, ermoglicht die folgende wohl kaum eine genaue Trennung der
functionellen und organischen Stérungem, wenn auch wohl die Empfin-
dungslshmung mehr im letzteren Sinne zu deuten ist, wenigstens einer
solchen Auffassung keine besonderen Bedenken entgegenstehen.

48 jahriger Mann. Nach Sturz Basisfractur mit linksseitiger Taubheit,
nachfolgende Entwicklung des Menier’schen Symptomencomplexes, Kopf-
schmerzen.- Sechs Jahre spiter langsam zunehmende degenerative Atrophie der
rechien Hand, Schwiche derselben mit voriibergehender Besserung; Schmerzen
und Schwiiche in den Beinen, Verlust des Geschmack- und Geruchsinns, Schwer-
horigkeit auch rechts. Totale rechtsseitige Hemianalgesie und Thermani-
sthesie fiir Warme, nicht vollkommen fiir Kélte, im Gesicht beidersteis nur
Herabsetzung dieser Qualititen. Kniereflex links leicht gesteigert, Plantar-
reflex normal. Leichte psychische Erregbarkeit; Hypnose gelingt gut.

Nach diesen Bemerkungen diirfte, wenigstens in der Mehrzahl der
Falle, die Diagnose zwischen Hysterie und Syringomyelie doch nicht so
schwer sein, wie es von den genannten Autoren behauptet wird; finden
sich beide bei einem Kranken vereint, so kann allerdings die scharfe
Trennung der einzelnen Symptome in functionelle und organische unter
- Umstéinden auf erhebliche Schwierigkeiten stossen. Was speciell die
Beurtheilung einer dissociirten Empfindungsstérung betrifff, um die sich
ja in erster Linje die Differentialdiagnose drehen wird, so verdienen
hieriiber folgende Punkte eine besondere Beriicksichtigung.

Es sprechen im Allgemeiﬁen

fir Hysterie: fiir Syringomyelie:
1. Plstzliche Entstehung und even- 1. Langsame Entwicklung.  Pro-
tuell wieder Verschwinden. gressive Verschlechterung, wenn

auch bisweilen mit linger dau-
ernden Remissionen.

2. Vollkommene Analgesie und 2. Meist nicht totaler Verlust die-
Thermaniisthesie im ganzen Ge- ser Empfindungen; regionire Un-
biete der Empfindungsstérung terschiede in der Intensitit der
mit meist scharfen Grenzen. " Herabsetzung; meist allmaliger

Uebergang in das normale Ge-
biet. Gewdhnlich decken sich
die Grenzen fiir beide Stérungen
nicht genau.
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3. Gliedweise, resp. unregelmiissig 8. Segmentale Ausbreitung.
regionire Vertheilung auf der
Haut.
Halbseitige resp. totale Ansisthesie des Korpers wird bei beiden be-
obachtet, allerdings hiiufiger bei der Hysterie.

Begleitsymptome:
4. Plotzlich auftretende Liahmun- 4. Im Bereich der Anisthesie lang-
gen resp. Contracturen, halbsei- sam progressive degenerative
tige oder nur eines Gliedes. Muskelatrophie, speciell an den

Armen; spastische Paresen der
Beine (ein- oder doppelseitig).
5. Keine intensivere Storung der 5. Gleichseitizge Verinderung der-
Sehnen- und Hautreflexe. selben, insbesondere Aufhebung
der Sehnenreflexe im Bereich der
Atrophie, Steigerung an den
Beinen, Schwiche oder Auf-
hebung der Hautreflexe im an-

asthetischen Gebiet.
6. Gleichseitige Hyperhydrosis,
Sympathicusbetheiligung, Bul-

birsymptome.
Lagefiihlsstorungen werden bei beiden, wenn auch hiufiger bei der
hysterischen Analgesie beobachtet, konnen hier aber auch fehlen. Va-
somotorisch-trophische Storungen sprechen im Allgemeinen mehr fiir
Syringomyelie, sind aber auch bei Hysterie nicht allzu selfen.

Die anisthetischen Hautbezirke in Folge von Erkrankungen
peripherischer Nerven zeigen, je weiter peripherwiirts der Nerv
betroffen ist, desto deutlicher eine von der segmentalen abweichende
Ausdehnung. Ein Vergleich mit den in den Lehrbiichern, wie auch in
dem Hasse’schen Atlas®) und den Freund’schen Tafeln**) gegebenen
schematischen Figuren lisst diesen Unterschied sehr deutlich erkennen.
Nur dann, wenn es sich um eine Wurzelerkrankung handelt, haben wir
dieselbe Anordnung zu erwarten, wie bei Affectionen des Riickenmarks
_in der Hohe des nach der betreffenden Wurzel benannten Segmentes.
Meist finden sich bei derartigen Erkrankungen aber Sensibilitétsstorungen

#) C. Hasse, Handatlas der sensiblen und motorischen Gebiete der Hirn-
und Riickenmarksnerven. Wiesbhaden 1895,

#*#) C. S. Freund, Schemata zur Eintragung von Sensibilititsbefunden.
Berlin, A. Hirschwald.
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aller Qualitiiten mit besonderer Beeintrichtigung der localisirten Tast-
empfindung, welche grade bei der Syringomyelie fiir gewdhnlich ver-
schont bleibt. In seltenen Fillen sind jedoch auch bei peripherischen
Nervenaflectionen dissociirte Empfindungsstérungen beobachtet worden.
Es ist dies erklirlich, da wir nach den Untersuchungen von Noth-
nagel (115) und inshesondere von Goldscheider (50) und Magnus
Blix (18) fiir die verschiedenen Qualititen der Empfindung mindestens
drei getrennte Leitungsbabnen annehmen miissen.

Die Falle von Nothnagel (Hypisthesie und Hypalgesie im Gebiet des
N. ulnaris bei intacter Temperaturempfindung fir Warm und Kalt nach Stoss),
Ziehl (199) nach Schuittverletzung des Vorderarms fast totale Anfisthesie im
Bereich des N.medianus und ulnaris mit partiellem Freibleiben der Empfindung
fiir Kalt im Gebiet des letzteren) kommen hier weniger in Betracht, wohl
aber die Beobachtungen von Berger (10), Strauss (178), Pick (126), J. B.
Charcot (26).

Berger: Peroneuslihmung nach Erkiltung, Hypalgesie, Knopf und
Spitze nicht unterschieden, elektrocutane Sensibilitit sehr gestort, dagegen
Beriihrung mit Federbart gut erkannt und localisirt, Druck- und Raumsinn
normal, Temperaturdifferenzen von 1-—29, 1. 12—100° R. nicht erkannt, Sensi-
bilitdt der tieferen Theile intact.

Strauss: 1. Radialislahmung nach Avmverletzung, Herabselzung dev
Tast- und Schmerzempfindung, fast véllige Aufhebung des Temperatursinns
~— Warm und Kalt nicht besonders hervorgehoben —, 2. Combinirte Armplexus-
lihmung nach Luxation, ausgedehnte Tast- und Drucksinnstérung, Ueberem-
pfindlichkeit auf Druck, An- und Hypalgesie; sehr geringe Stérung der Warme-,
sehr intensive der Kilteempfindung, leiziere auch im Bereich des Cut. media-
lis, in dem keine weiteren sensiblen Stdrungen bestanden.

Pick: Nach Liegen auf der rechten Schulter im Freien. Temperatur-
empfindung am Vorderarm und Hand ganz aufgehoben, am Arm bedeutend
herabgesetzt, Schmerz- und Berihrungsempfindung intact. -

Besonders Interesse hat die Beobachtung von J. B. Charcoi: Acute
Schwellung der rechten Hand und Taubheitsgefihl der beiden letaten Finger
mit nachfolgender Muskelatrophie und totale Analgesie und Thermanasthesie
im Verbreitungsgebiet des N. ulnaris bei vdlligem Erhaltenbleiben der Tast-
empfindung. Nach Loslosung des in einem alten Narhengewebe oberhalb des
Handgelenks (in Folge Vorderarmbruch vor 12 Jahren) eingebetteten Palmar-
restes des N, ulnaris innerhalb ‘von 3 Tagen vollstindige Riickkehr der Em-
pfindlichkeit, zuerst fir Kalte, dann fiir Schmerzen, schliesslich fiir Warme.
Allmiliges Zuriickgehen der Muskelatrophie.

Ferner beschreibt Lanceraux (87) zwei Alkoholiker mit totaler Anal-
gesie und fast vollstindiger Thermaniisthesie beider Beine bei normaler Tast-
empfindlichkeit (mit spontanen Schmerzen, Muskelschwiiche und zum Theil mit
Verlust der Reflexe), als Folgen einer peripherischen Neuritis. Die Ausdeh-
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nung der Sensibilitdtsstorung ldsst doch aber den Verdacht auf eine compli-
cirende ceutrale Affection gerechtfertigt erscheinen.

Biernacki (16) macht darauf aufmerksam, dass durch Druck auf den
N. ulnaris eine Abschwiichung resp. ginzliche Aufhebung der Empfindlichkeit
fiir Schmerz und Temperatur neben verhadltnissmissig wenig, jedoch stets ab-
geschwiichtem Gefithl des Druckes und ganz normaler einfacher Beriihrungs-
empfindlichkeit, normalem Muskelsinn, richfiger Localisation und unverlang-
samte Leitung aufritt. (Das Erhaltenbleiben der Faradoalgesie bei abge-
schwichter Schmerzempfindlichkeit konne differentialdiagnostisch wichtig sein,
gegeniiber der Syringomyelie, bei der stets auch erstere leide.)

Nach diesen spérlichen Angaben in der Literatur zu urtheilen, ist
bei peripherischen Neuritiden eine dissociirte Empfindungsstorung, wie
sie dem typischen Bilde der Syringomyelie entspricht, ausserordentlich
selten; streng genommen findet sie sich nur bei den von Pick und
J. B. Charcot mitgetheilten Fillen. Mit Ausnahme des Lanceraux-
schen moglicherweise nicht hierher gehorenden, sind bei allen — das
mir zur Verfiigung stehende Referat tiber den Pick’schen Fall ist zur
Beurtheilung dieser Frage nicht genau genug — Hautgebiete davon be-
troffen, welche von bestimmten peripherischen Nerven versorgt werden.
Auf die Beachtung dieser Grenzen ist um so mehr Werth zu legen, als
ja auch bei der Syringomyelie Storungen des Tastsinns zu denen des
Temperatur- und Schmerzsinns hinzutreten konnen. Dies muss regel-
missig dann der Fall sein, wenn der anfinglich centrale Krankheits-
process auf die Hinterstringe resp. hinteren Wurzeln direct oder indirect
einwirkt. Dass diese Complication nicht allzuselten ist, darauf ist be-
sonders von Schlesinger (157) hingewiesen worden. Die hierdurch
entstehenden tactilen Hypiisthesien miissen dann aber nothwendig einen
gleichen segmentalen Typus zeigen, wie wir ihn z. B. fiir die tactile
Hypisthesie bei der Tabes kennen gelernt haben. Zwei unserer Kranken
zeigen diese spinale Vertheilung in sehr deutlicher Weise und zwar im
Verein mit Storungen der Lageempfindlichkeit. Bemerkenswerth ist die
Ausdehnung der letzteren, bei dem Kranken mit der Herdlocalisation
im unteren Cervicalmark (Fall 1) Beginn in den Fingergelenken, bel
demn mit Localisation im oberen, am stirksten in Schulter-, weniger in
den Ellbogen-, Hand- und in den radialwirts gelegenen Fingergelenken.
Die Fille zeigen ausserdem, dass die Lagegefiihisstorungen, grade wie
bei der Tabes der tactilen Hypisthesie voraufgehen kénnen. Ueber eine
derartige Ausbreitung der tactilen Hypisthesie bei Syringomyelie finden
sich allerdings in der Literatur auch nur wenig Angaben.

Neben ausgedehnterem Verlust der Schmerz- und Temperatureropfindung
zeigte sich eine gleichseitige den Rumpf westenformig umschliessende Tast-
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sinngstoruong in den Beobachtungen von Raymond (131), Marwedel (100),
Gyurméan (56), Bernhardt (12), Oppenheim (116), bei den drei letzten
einschliesslich des Armes, —mit einer an die segmentale Anordnung erinnern-
den Ausbreitung auf die Extremititen in denen von Kahler (72) (Oberarm),
Rumpf (148) (untere rechte Rumpfpartie und Vorderfliche des rechten Ober-
schenkels. Skrotum und Glied intakt); ferner eine halbseitige bei Joffroy-
Achard (67) und eine sich allmélig tiber fast den ganzen Korper ausdehnende
in dem bekannten Falle von Schiippel (159). Der Kahler’sche Kranke er-
innert in der Ausbreitung seiner taktilen An#sthesie ausserordentlich an unse~
ren zweiten Patienten (Fig. 4) und sei daher ganz kurz referirt: Analgesie
und Thermanéisthesie an beiden Armen, am Hals beiderseits, links abwirts bis
zur Nabelhohle, aufwirts hinten bis zur vorderen Haargrenze, vorne bis stwas
iiber der Unterkieferrand. Ausserdem taktile An#sthesie iiber der rechten
Schulter und links zwischen Nabelhthe und Haargrenze resp. Kieferrand, sowie
iiber der Schulter und der hinteren Seite des Ober- und Vorderarms, letatere
isolirt im unteren Dorsal- und Lumbalgebiet links. Bei Critzmann (34,
Fall 1.) betrifft sie die ulnare Hilfte der Hand mit Einschluss des 1.—4.
(resp. 3) Finger — dors. und vola — sowie den Riicken beider Daumen, d1e
Innenseite beider Unterschenkel und den linken Fussriicken.

Nach letzterem Autor nimmt diese Storang zwar nicht peripherische Ner-
venterritorien, aber unbestimmte, zuféllig disseminirte Zonen ein (p. 22), der
Muskelsinn ist fast niemals betheiligh (p. 23), nach Schlesinger deckt sich
das Gebiet der Andisthesie mit den am schwersten analgetischen und therm-
angsthetischen Zonen, ist an der Peripherie am ausgesprochensten und verliert
sich, je mehr man sich dem Rumpfe nihert, frilber als die anderen sensiblen
Stérungen, Manchmal sind aber ganz dhnlich, wie bei der Hysterie an dem
Rumpfe oder an den Extremititen andsthetische Zonen, giirtelférmige, hand-
schuhformige Abschnitte mit Sensibilititsstérungen nachweisbar, welche nach
ihrer Aushreitung keinem peripheren Nerven entsprechen kbunen® (p. 18).

Bei 2 der soeben angefilhrten Kranken bestanden erhebliche Lage-
gefithlsstorungen im Bereich der Anisthesie (Schiippel, Gyurméan);
in derselben Combination beobachteten diese H. Mitiller (111) und
Bechterew (7), wibhrend sie Taylor (182) und Bernhardt (18,
Fall 8) im Gebiet cinér nur partiellen Anssthesie, Gilles de la Tou-
rette-Zaguelmann (48) an den hyperalgetischen Beinen feststellten
(dissociirte Analgesie und Thermanisthesie an den Armen). Derartige
Lagegefiihlsstorungen konnen, wenn sie nicht hochgradig sind, leicht
der Beobachtung entgehen, und dies um so eher, als auch hierbei sehr
erhebliche Schwankungen an In- und Extensitit bemerkt wurden,
(Schlesinger 1. c. 8. 25). Dass in einer Reihe von Fillen eine der
segmentalen nicht entsprechende Ausbreitung der tactilen Anisthesie
beschrieben ist, mag zum Theil in den oben fir die partielle Storung
betonten Momenten, zum Theil aber daran liegen, dass eine Complica-
tion mit Hysterie oder peripherischer Neuritis vorlag.
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Es fiihrt uns dies zu einem kurzen Hinweis auf die sogenannte
Morvan’sche Krankheit. Die Ansicht Morvan’s (105 u. 106), dass
die von ihm beschriebene parésoanalgesie 4 panaris des extrémités
supérieures ein von der Syringomyelie streng zu trennendes Krankheits-
bild darstelle, muss allerdings anf Grund klinischer und anatomischer
Erfahrungen, nach denen ,7um Zustandekommen desselben Versinderun-
gen der peripherischen Nerven kein nothwendiges Postultat sind“ [Bern-
hardt (12), Jolly (68), Hoffmann (64), Schlesinger (156)] zuriick-
gewiesen werden. Dadurch aber, dass nach neueren Erfahrungen
[beztiglich der Literatur verweise ich auf Gombault (53)] eine Reihe
von Krankheitsfillen, welche als solche Morvan’scher Krankheit be-
schrieben worden sind, der Lepra nervosa zugerechnet werden miissen,
ist diese Frage in ein neues Stadium getreten. Schon Schultze (162)
hatt 1888 auf die Moglichkeit einer Verwechselung von Syringomyelie
und Lepra nervosa hingewiesen; die anatomischen Befunde [Steudener
(176) und Langhans (88)] von Hohlenbildung bei Fallen, welche kli-
nisch wohl falschlich als Lepra angesehen worden waren, beweisen die
Moglichkeit einer derartigen Verwechselung in umgekehrter Richtung.
Es ist dann das besondere Verdienst Zambako’s (198, 199), die all-
gemeine Aufmerksamkeit auf diese Verwechslungen mit Lepra hingelenkt
zu haben. Wenn er allerdings in der Betonung dieser Beziehung so
weit geht, dass er die Syringomyelie als ein selbststindiges klinisches
Bild tiberhaupt nicht recht anerkennen will, so muss diese Auffassung,
gegen deren Richtigkeit zahlreiche klinische und anatomische Erfahrun-
gen sprechen, mit Bestimmtheit zuriickgewiesen werden. Schlesinger
sagt daher mit Recht (156), dass die Maladie de Morvan keine eigne
Erkrankung, sondern einen Symptomencomplex darstellt, welcher sich
sowoh! bei der Syringomyelie, als auch der Lepra vorfindet. ,Ist im
betreflenden Falle Lepra ausgeschlossen, so kann man den Symptomen-
complex nach dem heutigen Stande unseres Wissens direct zur Syringo-
myelie rechnen, von welcher er eine der klinischen Manifestationen dar-
stellt“ (8. 112). Nur muss vielleicht noch die Einschriinkung gemacht
werden, dass auch andersartige peripherische Nervenaffectionen unter
Unistinden #hnliche Bilder erzeugen kinnen.

Auf die klinischen Unterscheidungsmerkmale der Syringomyelie
und Lepra niher einzugehen, halte jch an dieser Stelle nicht fiir ange-
bracht, zumal mir eigne Erfahrungen iiber die Lepra fehlen. Die
Schwierigkeit der Diagnose wird von den meisten Autoren betont, und fiir
gewisse Fille als allein ausschlaggebend die Untersuchung auf Lepra-
bacillen angesehen, deren negativer Ausfall ibrigens noch keineswegs
beweisend zu sein scheint. In der iiberwiegenden Mehrzah! der Beob-
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achtungen fanden sich alle Qualititen der Hautempfindung beeintriichtigt,
also neben im Vordergrunde stehenden Storungen des Schmerz- und
Temperatursinng anch solche der Tast-, seltener auch der Lageempfin-
dung [Pitres et Sabrazés (128)]. Dieser Ausdehnung auf alle
Empfindungsqualititen bei Lepra nervosa wird deshalb auch eine be-
sondere diagnostische Bedeutung beigelegt, so von F. Schultze (163),
Dehio (85), Quinquand (180), Morrow (104), Hoffmann (64),
besonders auch von Marestang (97), der dies Verhalten bei einhun-
dert Leprosen 99 Mal beobachtet hat. Andrerseits sind aber doch eine
Reihe von Leprafillen bekannt geworden, in denen sich nur eine disso-
ciirte Empfindungsstérung, wie bei der Syringomyelie, vorfand; und
grade diese haben mehrfach zu falschen Diagnosen Veranlassung gege-
ben. Hier scheint mir nun, wenn auch nicht die Qualitit, so doch
wieder die Localisation der Anisthesie von Bedeutung zu sein. Wir
sehen in diesen Fillen analgetische resp. thermanisthetische Plagues
allein [Pitres (127)] oder in Verbindung mit gleichen Anisthesien von
grosserer Ausdehnung vorziiglich an den distaleren Theilen der Extre-
mititen, und dann hier meist durch eine mehr gliedweise Anordnung
charakterisirt [Rosenbach (140), Pitres-Sabrazeés (128), Schlesin-
ger (155), Jacoby (60), Marestang (97), Prus (129); bei den letzten
beiden bestanden noch an anderen Stellen tactile Storungen]. Bei
Thibiérge-Bruhl (185) ist von einer Analgesie und Thermanisthesie
pur an den Extremitiiten, vom Ellbogen und Knie abwirts, die Rede.
Wenn wir von 8 Fillen (Marestang) absehen, in denen zwar eine
westenformig Hals und Rumpf umgreifende, aber dafiir alle Qualititen
betreffende Aniisthesie vorlag, ist bisher, soviel ich sehen kann, nur ein
einziger angeblich leproser Kranker beschrieben worden, bei dem eine
nur partielle Empfindungsstorung von dieser Ausdehnung gefunden
wurde [Chauffard (32)]. Eine segmentale Anordnung derselben an
den Extremititen finde ich nirgends angedeutet. In dem letztgenannten
Falle ist aber keineswegs des sichere Beweis fiir Lepra erbracht, jeden-
falls nicht bakteriologisch. Auch erwihnt Chauffard in einer nach-
tréiglichen Bemerkung zu dieser Krankenvorstellung (Sitz. v. 11. Novbr.
1892), dass derselbe Kranke schon vorher von Guinon und Parmen-
tier unter der Diagnose ,Polioencephalomyelitis® verdffentlicht sei.

Frither in den Tropen beschiftigter Mann leidet seit 2 Jahren an progres-
siver Atrophie der ldeinen Fingermuskeln, die sich allmilig auf Arm, Hals,
Riicken und Facialisgebiet ausgedehnt hat, seit einem Jahr auch an Ptosis und
Schmerzen in der Skapulargegend. Rechter N. cubitalis verdickt, partielle An-
isthesie fiir Schmerz- und Temperaturemfindung, beide Arme, den oberen
Brusttheil, Hals und Gesicht bis zur Stirn, Schlifen- und Occipitalgegend
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hin umfassend, oben und unten horizontal begrenzt. Keine trophische Sti-
rungen.

Dass unter Umstinden auch einmal bei Lepra eine fiir spinale Er-
krankungen charakteristische Vertheilung der Anisthesie auftreten kann,
wird nattrlich nicht bestritfen; sie muss sogar dann erwartet werden,
wenn sich die leprose Affection anf die eintretenden Wurzeln oder auf
das Riickenmark selbst ausdehnt. Denn dariiber herrschen wohl kaum
Meinungsverschiedenheiten, dass die specifische Infection zuerst die pe-
ripherischen Nervenendorgane in der Haut verindert und sich einmal
hier regioniir, dann aber entlang den Nervenstimmen centralwirts weiter:
ausdehnt. Dem entspricht der klinische Befund von anfsthetischen, sich
allmilig vergrossernden Plagues und andrerseits von ausgedehnten An-
dsthesien, wie sie perjpherischen Neuritiden eigenthiimlich sind[Schultze
(163)]. Je weitverbreiteter dieselben sind, desto mehr lisst sich aber
auch erwarten, dass die anfangs hiufig partiellen Empfindungsstorungen
in mehr oder minder totale iibergehen, wie in den erwihnten Fillen
von Marestang, ganz abgesehen davon, dass sich in der Regel dann
doch noch weitere fiir Lepra sprechende Krankheitserscheinungen aus-
bilden werden. DBeztiglich der pathologischen Riickenmarksbefunde bei
Lepra sei hier nur darauf hingewiesen, dass sich in den seltenen Fillen
dieser Art zwar Verinderungen der Riickenmarkshiute (Daniellsen)
und der hinteren Wurzeln [Tschiriew (158)], der Hinterstringe und
Spinalganglienzellen (Looft, Coleila-Stanziale), aber doch niemals
die charakteristischen Bilder einer centralen Gliose und Hohlenbildung
fanden [vergl. auch Marestang (97), Gombault (58)]. Von den be-
treffenden Verdnderungen bleibt es vielmehr fraglich, ob sie iiberhaupt
nur secundirer Natur sind [Looft (98)] oder auf einer directen Bacillen-
Infection beruhen. Dass die Bacillen sich auch im Riickenmarkscanal
selbst festsetzen und weiter entwickeln kénnen, beweisen jedenfalls die
Befunde von Chasiottis (81) und Sudakewitsch (181) (Spinal-
ganglien), wie auch die Impfversuche von Tedeschi (184). Wenn
demnach auch das pathologische Bild ein ganz verschiedenartiges ist,
so muss trotzdem von klinischer Seite die Moglichkeit einer Verwech-
selung beider Krankheiten fiir derartige seltene Fille zugegeben werden,
wenigstens bei alleiniger Berficksichtigung der Anisthesie, weil ja, wie
besprochen wurde, auch bei vorgeschrittener oder ungewdhnlich locali-
sirter Syringomyelie mit Uebergreifen auf die Hinterstriinge und hinteren
Wurzeln eine allgemeine Anisthesie gleicher Art und Ausbreitung auf-
treten muss. Die Riicksichtnahme anf die Aetiologie, Entwicklung und
die tibrigen Erscheinungen der Krankheit diirfte aber in diesen vor-
geschrittenen Fillen wohl doch eine ganz bestimmte Diagnose moglich
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machen. Hierauf einzugehen verbietet jedoch der Zweck dieser Arbeit,
es kam mir nur darauf an, zu betonen, dass die von uns erhobenen
Sensibilitdtshefunde eine beachtenswerthe diagnostische Bedeutung auch
gegeniiber der Lepra gewinnen konnen.

Wir haben im Vorhergehenden nachzuweisen versucht, dass bei der
Syringomyelie die Verbreitung der partiellen Empfindungslihmung auf
der Haut als eine solche spinaler Herkunff ganz bestimmt charakteri-
sirte ist, und die differentialdiagnostische Bedeutung dieser Beobachtung
gegeniiber gleichartigen Stérungen bei functionellen Erkrankungen und
peripherischen Nervenlisionen hervorgehoben. Es fragt sich, in wie weit
wir auf Grund pathologisch-anatomischer Erfahrungen im Stande sind,
diese partiellen Stérungen im Riickenmark zn localisiven. Sie werden
im Allgemeinen auf eine Leitungsunterbrechung von in den Hinter-
hornern verlanfenden Nervenbahnen zuriickgefithrt. Zahlreiche anato-
mische Befunde haben die Richtigkeit dieses Satzes und damit die
Angicht der Physiologen bestatigt, welche auf Grund experimenteller
Erfahrungen das Riickenmarksgrau fir die Leitung dieser Empfindungs-
qualitdten verantwortlich machen. Zu einem niheren Studium dieser

. Verhiltnisse ist ja die Syringomyelie ganz besonders geeignet. Aller-
dings fallt gur Beurtheilung der hier in Betracht kommenden Fragen
unter den ausserordentlich zahlreichen Verdffentlichungen der grossere
Theil deshalb aus, weil die Zerstorungen des Riickenmarks zu ansgedehnt
sind; ausserdem aber eignen sich jhierzu viele nicht wegen fehlender
oder ungeniigender Angabe der klinischen Details. In Betracht kommen
eigentlich nur diejenigen Fille, bei denen wihrend des Lebens eine
einseitige Sensibilititsstérung beobachtet wurde, das sind aber grosse
Seltenheiten, weil in diesen Stadien das Leben meist noch nicht ge-
fahrdet ist. REine einseitige rein partielle Empfindungslihmung mit
anatomischen Befund beschreiben nur Dejerine-Sottas (36); in dem
bekannten Rossolimos’schen Falle (144) bestand eine leiehte Schadi-
gung auch der iibrigen Empfindungsqualitdten. Schon bedeutend com-
plicirter sind die Beobachtungen von Fiirstner-Zacher (46) und
Oppenheim (122).

Dejerine-Sottas: Klinisch: 60jahriger Mann. Muskelatrophie des
rechten Armes (Beginn vor 7 Jahren an der Tland). Tactile Sensibilitét und
Muskelsinn nirgends gestért. Vollstindige Analgesie und Thermanisthesie am
rechten Arm, an vechter oberer Schulter und Brusigegend (nieht ganz bis zur
Mittellinie). Leichie Thermoanisthesie am ganzen Korper mit Ausnahme von
Hals- und Kopf. Tricepsreflex fohlt rechts, Kniephdnomene gesteigert, Plan-
tarreflexe erhalten, Beiderseits Gesichtsfeldeinengung. Tod an rechtsseitiger
Pneumeonie.
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Anatomisch: Gliom mit centraler Hohlenbildung im rechten Riicken-
marksgrau von dem 2. Cervicalsegment bis zwr oberen Lendenanschwellung.
In der Cervicalgegend Zerstorung des Hinterhorns, der zwei vorderen Drittel
des Goll’schen und Burdach’schen Siranges, auch etwas des linken Vor-
derhorns; in der Dorsalgegend Gliom an der Basis des rechten Hinternhorns,
welches es nach aussen dringt, zwischen Goll’schen und Burdach’schen
Strang und an einer circumscripten 1Ctm. hohen Stelle auch in der Rolando-
schen Substanz links. In der oberen Lumbalgegend nur Basis des rechten
Hinterhorns zerstért. Lendenanschwellung frei. Hintere Wurzelfasern intact.

Rossolimo: 18jahrige Virgo. Klinisch: Analgesie und Thermoan-
4sthesie am linken Arm, fast vollstdndig an der linken Hals~, Thorax- und Ab-
dominalseite, etwas weniger hochgradig im oberen Abschnitte des linken Bei-
nes. In der gleichen Ausdehnung leichte Herabsetzung des Tastgefiihls, des
Orts- und Drucksinns. — Ungeschicklichkeit der linken Hand, Sehnenreflexe
links erhoht, Plantarreflex etwas herabgesetzt, Abdominalreflex normal. Ab-
scess am linken Vorderarm, Sepsis. Tod.

Anatomisch: Nicht scharf abgegrenztes Gliom des linken Hinterhorns,
beginnend in der Hohe der X.—XL Dorsalwurzel. Weiter oben ergreift es auch
die hintere Commissur links, theilweise auch rechts (VIL—IV. Dorsalwurzel)
und durchtrennt in der Hohe der V. Cervicalwurzel in Form eines schmalen
Streifens quer das vordere Drittel der Goll’schen Stringe. Im 2. Cervicalseg-
ment nimmt es das Hinterhorn, die hintere Halfte der hinteren commissuralen
grauen Substanz ein und geht in geringerem Masse auf die rechte Hilfte iiber;
in der Hohe der [. Cervicalwurzel nur noch ein schmales Streifchen in der
Mitte fast des ganzen Hinterhorns. Degenerative Atrophie der lings den Rén-
dern des linken Hirnhorns verlaufenden Nervenfasern. Fast vollstindige Ver-
nichtung der hinteren Wurzelfasern links im oberen Dorsal- und Halstheil;
weiteste Ausdehnung des Glioms in der Héhe der V. Cervicalwurzel.

Fiirstner-Zacher. Klinisch: Vergl. S. 806.

Anatomisch: Gliawucherung mit Spalthildung; hierdurch sind zerstort:
im Cervicaltheil rechies Hinterhorn und hinterer Theil der grauen Commissur
total, linkes Hinter- und rechtes Vorderhorn zum gréssten Theil, das linke Vor-
derhorn nur gering an der Basis; im Dorsaltheil, rechtes Vorder- und Hinterhorn
total, grosster Theil des linken Vorderhorns, das ganze linke Hinterhorn ; im Len-
dentheil, rechtes Hinterhorn grosstentheils, rechte basale Substanz und graue
Commissur in geringem Grade. Degeneration der Kleinhirnseitenstringe (Zer-
storung der Clarke’schen Séulen), der Pyramidenstringe im untersten Brust-
und Lendentheil (Gliom im Brustmark auf diese iibergegriffen). Sklerose der
Hinterstringe und partielle Degeneration der hinteren Wurzeln, besonders rechts.
Multiple Gehirnverdnderungen.

Oppenheim. Klinisch: Totale Analgesie und Thermandsthesie am
Rumpf links bis zur Hohe der zweiten Rippe, am Unterschenkel, besonders der
Innenseite; Analgesie in beiden Skrotalgegenden und am linken Oberschenkel.
An seiner Vorder- und Innenfliche absolute Thermanisthesie, an der Hinter-
fliche und am ganzen Unterschenkel sehr lebhafte Empfindung. Der Fuss-
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riicken ist wieder thermanisthetisch, wihrend die Fusssohle lebhaft empfindet.
Spiter auch tactile Hypésthesie an der Vorderfliche des rechten Unterschen-
schenkels und in der linken Hackengegend. Warm und kalt am ganzen rechten
Bein lebhaft empfunden, tempordr wechselnd; hier Hypalgesie. Kniephanomen
fehlt links. Spiter atactischer Gang.

Anatomisch: Section 4 Jahre nach Aufnahme dieses Befundes: Glio-
matiiser Process, welcher sich im unteren Halsmark auf das Gebiet der Hinter-
stringe und der hinteren Commissur beschrinkt, im oberen Brustmark anch
die Binterh&rner, die Commissuren und hier und da benachbarte Abschnitte
der Vorderhérner, an der Grenze des oberen und mittleren Brustmarks die
ganze graue Substanz befdllt, weiter abwirts beschrinkt -sich die Gliose mehr
und mehr auf das linke Hinterhorn; linke Clarke’sche Saule und der linke
Hinterstrang atrophirt; dies nicht mehr im untersten Brustmark, dafiir rechis
Degeneration und Atrophie des Goll’schen Stranges und der med. Hilfte die
Clarke’sche Siule; im obersten Lendentheil diffuse Entartung des rechten
Hinterstrangs und Atrophie der Clarke’schen Siulen. In der Lendenan-
schwellung ist die Gliose des linken Hinterhorns bis auf eine kleine Partie
geschwunden.

Ans diesen — vergleiche auch Asmus (8. 808) — und wohl auch
anderen, allerdings durch die diffugse Verbreiting der Gliose weniger
klaren Befunden ergiebt sich, dass einer einseitigen partiellen Empfin- -
dungslihmung eine Zerstorung des gleichseitigen Hinterhorns in ganz
bestimmten Hohen des Riickenmarks entspricht, und ferner, dass bei
_ doppelseitiger Storung die Affection in dem Hinterhorn derjenigen Seite
eine hochgradigere ist, auf welcher intra vitam die stirkere Anisthesie
nachgewiesen wurde. Die Richtigkeit dieses Schlusses wird dadurch
picht in Zweifel gestellt, dass in einer Reihe anatomisch untersuchter
Falle Gliose eines Hinterhorns gefunden wurde, -ohue dass intra vitam
besondere Ausfallserscheinungen zu erkennen waren, so bei Simon (168),
Schultze (160), Klebs (77), Reisinger (185), Krauss (82), Kupfer-
berg (83) u. A.; auch sei hier an die zahlreichen Fille von Hydro-
myelie ohne besondere klinische Symptome erinnert. Diese Processe
fiihren ja nicht sofort zu einer Zerstérung der mervésen Elemente, drén-
gen sie vielmehr erst auseinander oder zur Seite und bringen sie so
allmalig durch andauernden Druck oder durch Unterbindung der Blut-
zufohr zur Atrophie. Es wird hierdurch verstindlich, dass, auch wenn die
pathologische Wucherung schon einen stirkeren Grad erreicht hat, die
Function der sie umgebenden oder durchziehenden Nervenbahnen noch
nicht schwer geschidigt zu sein braucht. Auch ist zu bedenken, dass
bei derartigen chronischen Processen, wie es besonders die diffuse Gliose
ist, fir den Functionsausfall einzelner centripetaler Bahnen vielleicht
andere vicariirend eintreten kéunen, worauf auch A. Biumler in ihrer
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bekannten Arbeit (4) aufmerksam macht. Diese Moglichkeit scheint aber
doch nur so lange gegeben zu sein, als die in das Hinterhorn eintreten-
den Fasern noch nicht in grosserer Ausdebnung zerstért sind. Ist hier
die Leitung total unterbrochen, so kann wohl kein Ersatz anderer Bah-
nen eintreten, denn wir sehen ja bei solchen Kranken jahrelang mehr
oder minder auch einseitige Verluste der Temperatur- und Schmerz-
empfindung bestehen, ohne dass — abgesehen von gewissen Remissio-
nen — eine auch nur modificirte Wiederkehr der Function zu beobach-
ten ist. Da demnach die in einer gewissen Ausdehnung erfolgte Zer-
storung eines Hinterhorns den Ausfall der Temperatur-und Schmerzempfin-
dung an einem je nach der Hohe des befallenen Segmentes bestimmt um-
grenzten Hautbezirke derselben Seite zur Folge hat ;mfissen wir schliessen,
dass die diese Empfindungen vermittelnden Bahnen auf derselben Seite
in die graue Substanz eintreten, in der die hinteren Wurzeln, aus denen
sie hervorgehen, in das Riickenmark gelangen. Aus einer Reihe von
Beobachtungen konnen wir aber noch weitere Schliisse ziehen. Es ist in
dem klinischen Bilde der Syringomyelie sehr bemerkenswerth, dass die
Angsthesie an den Beinen hiufig fehlt oder sehr geringgradig ist; die
anatomische Untersuchung hat aber des 6ftern auch in derartigen Fillen
eine vollkommene Zerstérung der Hinterhorner im Dorsal- resp. Cervi-
calmark ergeben, so in den oben erwihnten mit vorwiegend einseitiger,
aber auch in den folgenden mit doppelseitiger Erkrankung der hinteren
grauen Substanz in gewissen Hohen.

Taylor (182). Klinisch: Analgesie und Thermandsthesie an beiden
" Armen und westenformig an der Brust von der Héhe des 5. Dorsalwirbels bis
zur Haargrenze, mit theilweiser Mitbetheiligung des Gesichts; auch tactile
Hypésthesie am Rumpf und Arm links, hier mit Lagegefiihlsstorungen.

" Anatomisch: Ausgedehnte nach oben zunehmende Hohlenbildung ohne
hochgradige gliomatdse Neubildung; die Hohle ist in der oberen Cervicalregion
am grossten, hier vollige Zerstérung beider Hinterhorner (vollkommener Faser-
ausfall zum Theil auch der Hintersiringe, besonders des centralen Theils),
Vorderhorner viel weniger verindert, geringe Degeneration der Seitenstringe.

Hoffmann (64), Fall 9 (S. 17). Klinisch: Analgesie und Therman-
dsthesie vom Scheitel bis zur 1. Rippe und zwischen 5. und 8. Rippe links,
starke Herabsetzung his zur Inguinalgegend, in leichterem Grade am linken
Bein. Spiter vollkommene Andsthesie in der linken Supraclaviculargrube und
im Gebiet beider Nn. mediani.

Anatomisch: Im Lendenmark beginnende und von hier bis zur Héhe
des Facialiskerns in der Medulla oblongata reichende Gliose mit Hohlenbil-
dung, von sehr wechselnder transversaler Ausdehnung. In der unteren Hals-
anschwellung linkes Hinterhorn total zerstort, das rechte und die Hinterseiten-
strdnge bis auf ihre peripher gelegenen Abschnitte, desgleichen die innere
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Partie beider Vorderhérner; in der seitlichen Grenzschicht Degeneration; auf-
steigende Degeneration der Tiirk’schen Stringe und der Kleinhirnseiten-
strdnge links.

Schlesinger (156) (Fall XI., S. 220). Klinisch: Am rechten und
linken Vorderarme Bis ofter als warm, das heisse Wasser als kalt angegeben.
Von der linken Hand ist iiberhaupt keine prompte Empfindung auszulésen,

Anatomisch: Hydromyelie, gliomattse Wucherung nach oben an Breite
zunehmend, aber wechselnd, zum Theil mit centralem Zerfall, im Dorsaltheil
vorwiegend die hintere Commissur, den Kopf beider Hinterhérner und die ven-
tralen Abschnitte der HinterhSrner einnehmend. Grosste Ausdehnung der
Hohle in der Halsanschwellung und dariiber. Sie reicht nach vorn bis an die
Figsura anterior und erreicht, die Stelle der Hinterhdrner einnehmend, beider-
seits die Peripherie des Riickenmarks (tiefe Ausbuchtung zwischen die Hinter-
stringe). Die Ganglienzellen der Vorderhtrner, die ganze Substanz der Hin-
terhtrner sind geschwunden. Weisse Substanz relativ sehr wenig tangirt,
leichte Degeneration der Pyramidenbahnen im Brustmark, im oberen Brust-
mark und noch mehr im Halsmark auch der Goll’schen Stringe.

Hiernach kann die Fortsetzung der Bahmnen fiir die Schmerz- und
Temperaturempfindung nach Eintritt der Wurzelfasern in die graue Sub-
stanz der HinterhOrner nicht bis zur Oblongata hin in dieser selbst —
gekreuzt oder ungekreuzt — gesucht werden, sondern dieselben miissen
in ihrem weiteren centripetalen Verlauf schon relativ bald wieder aus
ihr heraustreten. Auch in der vorderen grauen Substanz konnen sie
nicht nach oben ziehen. Abgesehen davon, dass bei umschriebenen Er-
krankungen derselben, wie den acuten Poliomyelitiden, sensible Storun-
gen fehlen, liefern den Beweis vor allen auch Fille von Gliose mit
hochgradiger Zerstorung gerade dieser Theile. Es sei hier an die schon
mitgetheilten Befunde von Fiirstner-Zacher und Schlesinger, ferner
auch an die von Sander (162) und Schultze (162) erinnert

Sander. Klinisch: Kaum merkliche, wenn tiberhaupt vorhandene Sen-
sibilititsstérungen. Spéater Schmerzen in beiden Armen, besonders links und
Brust und Bauch.

Anatomisch: Gliom der centralen vorderen grauen Substanz und der
Vorderhérner im oberen Dorsaltheil. Vorderhdrner jedoch nicht ganz zerstort,
sondern zum Theil wenigstens nach hinten verdringt. Die Wurzeln von neu-
gebildetem zellenreichen Bindegewebe umschlossen, enthalten noch eine grosse
Zahl unverdnderter Nervenfasern.

Schultze (Fall 2, S. 538). Klinisch: Andsthesie vorwiegend fiir
Schmerz- und Temperaturreize an den Armen bei intacter Sensibilitat derBeine.
Tod 8%/, Monate spiter.

Anatomisch: Im oberen Dorsal- und Halstheil ein von gewucherter
Glia umgehener Querspalt, welcher rechis und links fast die Pia berihrt,
hochgradiger Schwund der Seiten- und Vorderstringe, der Vorderhérner und
des grossten Theils der Hinterhorner,
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Beobachtungen einer totalen Zerstorung der grauen Ritckenmarks-
substanz in einer  bestimmten Hohe ohne Mitbetheiligung der Hinter-
stringe habe ich in der Literatur nicht finden konnen. In gewissem
Grade trifft dies bei dem von Miiller-Meder beschriebenen Kran-
ken (112) zn.

Klinisch: Partielle Empfindungsstérung am oberen Theil des Rumpfes
und an den Armen, sehr wechselnd an den Beinen (ante mortem nur an den
Unterschenkeln).

Anatomisch: Sehr ausgedehnte Erweichung der grauen Substanz im
obersten Dorsal- und im Cervicalmark. Oberhalb des 6. Cervicalnerven ist so
ziemlich die ganze grauve Substanz aufgeldst und in die Hghle eingeschmolzen.
Vorderhérner ganz zerstort und ganglienlos. In ihrer Umgebung erhebliche
Faserverarmung des Vorderseitenstranges; nur noch ein schmaler Saum nor-
maler weisser Substanz in der Peripherie des Vorder- und Seitenstranges sicht-
bar. Soweit die Hintorhorner ausgefallen sind, sieht man die hinteren Wur-
zeln in dicken, wohlerhaltenen Biindeln ausschliesslich in die lateralen Theile
der Burdach’schen Stringe einstrahlen etc. Commafrmige Degeneration
zwischen Goll”schen und Burdach’schen Striingen, keilfSrmige an der Spitze
der ersteren. In der weissen Substanz zwar fasererme degenerirte Partien und
(efdssverinderungen, nicht aber Erweichungsprocesse.

Wir sind nach alledem zu der Ammahme berechtigt, dass die Bah-
nen fiir die Schmerz- und Temperaturempfindung in das Hinterhorn der
gleichen Seite eintreten, aber weder in diesem noch in dem vorderen
Theile der grauen Substanz nach aufwirts bis zur Medulla oblongata
hin verlaufen. Sie treten vermuthlich aus diesen centralen Gebieten
wieder heraus, und liegen dann wahrscheinlich in bestimmten Abschnitten
der weissen Stringe des Riickenmarks relativ eng zusammen.

Diese Amnnahme findet eine wesentliche Stiitze in dem Krankheits-
bilde der Brown-Séquard’schen Halbseitenlihmung. Tm Gegensaiz
zu der typischen Sensibilititsstorung bei Syringomyelie, deren obere und
untere Grenzen sich an das peripherische Vertheilungsgebiet der betroffe-
nen Riickenmarkssegmente hilt, sehen wir bei der Halbseitenlihmung
eine Ausdehnung der Anisthesie iiber die ganze unterhalb gelegene Kor-
perhilfte, und zwar auf der der Lision entgegengesetzten Seite. In der
iiberwiegenden Mehrzahl der mitgetheilten Beobachtungen bestand eine
Anisthesie aller Qualititen. Hier interessirt uns nur diejenige, bei denen
sie sich auf Schmerz- und Temperaturempfindungen beschrinkte. Der
Besprechung dieser Verhiltnisse lege ich zun#ichst zwei eigene Beobach-
tungen zu Grunde. '

N. 8. A. K., 31 Jahre alt, Klempner, aufgenommen am 25. April, ent-
lassen am 14. Juni 18%4.
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Anamnese: Eltern leben, der Vater hat vor Kurzem einen Schlaganfall
erlitten. Patient hat einen Bruder, derselbe ist gesund. Neuropathische Be-
lastung scheint nicht vorzuliegen. K. ist unverheirathet. Als Kind machte er
Scharlach, Masern und Windpocken durch, mit 21 Jahren als Soldat eine Lun-
genentziindung, war danm stets gesund. Vor 3 Jahren zog er sich einen Schan-
ker am Penis zu, bekam hinterher einen allgemeinen Hautausschlag und un-
terzog sich einer Schmiercur mit grauer Salbe. Er fiihlte sich seitdem gesund,

Am 22. April 1894 Morgens 2 Uhr wachte er mit starkem Schwindelge-
fiihl, Uebelkeit, krampfhaftem Aufstossen und einer Empfindung von Einge-
schlafensein der linken Kérperseite auf. Die Hausfrau, welche auf sein Rufen
herbeikam, fand ihn bei vollem Bewusstsein, nur fiel ihr auf, dass seine linke
Gesichtsseite im Gegensatz zur rechten blass, fast weiss war. Er sagte mit
lallender Stimme, er sei krank und sehe schlecht, liess sich Genick und linke
Schultergegend, welche ihn sehr schmerzten, tlichtig reiben und schlief dann
wieder ein. Als er Morgens erwachte, fiihlte er eine bedeutende Schwéche im
linken Arm und konnte nicht gehen, musste erbrechen und war von anhalten-
dem Singultus geplagt. Der Urin musste mit Katheter von einem Heilgehiilfen
entleert werden. Der Kopf war frei; eine verschiedene Firbung der beiden
Gesichtshilften wurde nicht mehr beobachtet, jedoch will seine Hausfran an
den beiden nidchsten Tagen eigenthiimliche stecknadelkopfgrosse Bléschen an
der linken Oberlippe bemerkt haben. Bei seiner Aufnahme auf der hiesigen
Nervenstation am 25. klagte K. .iber leichtes Schwindelgefiithl, Lichtscheu, be-
stindiges Schluckzen, Schwiche des linken Armes und der Beine sowie Taub-
heitsgefihl der rechten Korperseite. Seit dem Beginn der Erkrankung sollen
die Beschwerden im Gesicht etwas geringer geworden sein.

Er soll zu Hause reichlich selbst gemischten Schnaps (Cognac und Wein)
getrunken und viel Tabak gekaut haben.

Status praesens. K. ist mittelgross, gut gendhrt und von gesundem
Aussehen, kann sich nur mihsam aus der Riickenlage aufrichten und fillt
dann gleich nach der linken Seite zuriick, ebenso ist Stehen und Gehen ohne
Hiilfe unmdglich ; untersiiitzt, taumelt er nach verschiedenen Richtungen, meist
jedoch nach links, das linke Bein wird geschlendert. s besteht dauernder
Singultus, von wechselnder Frequenz, dnrchschnittlich 12mal in der Minute,
derselbe horte auch in der Nacht nicht auf. Athmung costo-abdominal, mit
kriftiger inspiratorischer Verwtlbung des Epigastriums. Puls etwas Klein,
regelmissig, 64 p. Minute. Das Sensorium ist frei, Patient ist diber Ort, Zsit
und Umgebung vollkommen orientirt und macht iber den Verlauf seiner Krank-
heit genaue Angaben. Kein Kopfschmerz, missiges subjectives Schwindelge-
fiihl. Schidel nirgends, die Halswirbelsdule in geringem Grade druckempfind-
lich. Farbe und Temperatur beider Gesichtshilften differiven nicht. Die linke
Lidspalte etwas enger, als die rechte, keine deutliche Retractio bulbi, linke
Pupille enger, als die rechte, beide verengen sich prompt auf Lichireiz und
bei Convergenz, ebenso consensuell; bei faradischer Nackenreizung erweitert
sich die rechte ein wenig, die linke dberhaupt nicht. Die Augenmuskeln bei-
derseits in ihrver Beweglichkeit nicht beschrénkt. K. offnet die Augen beider-
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seits nicht weit, aber gleich; beim Blick nach den Seiten wechselnder, kurz-
dauernder Nystagmus, er sieht und hort gut. Augeshintergrund normal.
Keine Differenz in den einzelnen Facialisbewegungen. Zunge gerade, aber mit
Zittern herausgestreckt, Gaumen beiderseits gleich gehoben (Uvula stehi etwas
nach rechts). Der Kopf wird nach allen Richtungen hin prompt bewegt. Kau-
muskulatur kréftig, ebenso Seitwértsbewegungen des Unterkiefers. Keine
Schluckstérung.

Umfang der Oberarme links 1 Ctm. geringer, als rechis; beide zeigen
dusserlich keinen Unterschied. Bewegungen der Schulter und Arme beiderseits
gleich kriftig, dagegen die der Hand und Finger links schwécher als rechts.
Dynamometer wird rechts bis 100, links bis 30 gedriickt. Beim Fassen nach
der Nase und Fingerspreizen links leichte Ataxie. Keine Spannungen bei pas-
siven Bewegungen, die Sehnenphinomene beiderseits gleich.

Die Beine haben gleiches Volum, Aussehen und Temperatur, am linken
Unterschenkel etwas stirkere Venenerweiterungen, als am rechten. Active Be-
weglichkeit beiderseits gut und mit i. G. gleicher Kraft, nur die der Zehen
links deutlich schwicher. Beim Kniehackenversuch links Ataxie, rechts nichi.
Bei passiver Abduction des linken Beines etwas Muskelspannung.

Kniephinomen links etwas schwicher als rechts, kein Clonus. Fussreflexe
links > rechts, Hoden- und Bauchreflexe ohne deutliche Differenz., Bauch-
presse beiderseits kréftig.

Sensibilitdt: Muskeln und Nerven nirgends druckempfindlich. Pinsel-
berihrungen werden iberall empfunden und i, G. richtig localisisirt, dagegen
Nadelknopf und -Spitze auf der ganzen rechten Korperseite bis zur Mittellinie,
nach oben bis zur Hohe der 2. Rippe und des 2. Brustwirbelfortsatzes als
wStumpf* angegeben, hier auch bei tiefen Stichen keine Schmerz-, nur Berith-
rungsempfindung, heisse und kalte Beriihrungen stefs als ,lau* bezeichnet.
Diese partielle Anisthesie zeigt sich in gleicher Weise am rechten Ober-
arme mit Ausnahme des fusseren Theils, dem Vorderarm und der Hand, sowie
der ganzen linken Gesichisseite bis zum Unterkieferrand und dem Por. ac. ext.,
entsprechend der Verbreitung der drei Trigeminusiiste (Fig. 7). Hier im Ge-
sicht jedoch K. und W., wenn auch mit verminderter Intensitdt empfunden,
nur die Analgesie ist eine totale. In der linken Korperhiilfte macht sich eher
von unten bis zur Hohe der2.Rippe eine Hyperiisthesie fiir Stiche und Tempe-
raturreiz bemerkbar, der sichdann eine Zone mit etwas herabgesetzter Empfin-
dung fiir diese Reize bis etwa zur Clavicula mit Binschluss der linken Schulter-
gegend anschliesst. Rechts scheint in dem entsprechenden Gebiet im Gegen-
theil eine gewisse Hyperasthesie fiir Nadelstiche zu bestehen. Auf der linken
Zungenhilfte und in dem Aditus natium herabgesetzte Schmerz- und Tempera-
turempfindung. Cornealreflex links erst bei starkem Druck, rechts prompt,
Pharynxreflexe beiderseits deutlich. Keine Differenzen der Geschmacksempfin-
dung auf beiden Seiten, die des Geruches links etwas schwicher, aber nicht
aufgehoben. Lageverdnderungen der Finger links werden unsicher, die der
Zehen prompt angegeben.

Stimme etwas monoton, nicht klanglos. Epiglottis hebt und senkt sich



826 Dr, Max Laehr,

bei der Respiration. Kehlkopfschleimhaut von gesundem Aunssehen. Linkes
Stimmband steht in Cadaverstellung, mit concavem Rand, geht bei der Inspi-
ration nicht nach aussen und flattert dabei; rechtes in normaler Respirations-
stellung, geht jedoch bei tiefer Inspiration nicht nach aussen, bei der Phonation
lisgt der rechte Aryknorpel an dem linken, beide Stimmb#nder spannen sich
nicht an, lassen einen feinen ovalen Spalt zwischen sich.

Es besteht Retentio urinae; Patient muss katheterisirt werden, Brust- und
Abdominalorgane ergeben keinen pathologischen Befund. Milz nicht vergros-
sert nachweisbar., Urin frei von Kiweiss und Zucker. Patient erbricht nach
der Nahrungsaufnahme. Stuhl bisher nicht erfolgt.

Ueber den weiteren Verlauf sei in aller Kiirze Folgendes aus der
Krankengeschichte mitgetheilt: Retentio urinae hielt 4, Erbrechen 6, Singul-
tus 12 Tage an. Im Verhalten der linken Lidspalte und Pupille trat keine
Aenderung ein. K. schwitzte anfangs sehr stark, dabei liess sich eine sehr
auffallende Differenz in der Feuchtigkeit beider Gesichishauthéften beobachten,
welche auch subjectiv empfunden wurde. Wihrend die rechte Seite mit
Schweiss bedeckt war, fiihlte sich die linke stets trocken an; erst wennPatient
durch heisse Getrinke in sehr starken Schweiss gebracht wurde, liess sich
auch links eine geringe Feuchtigkeit der Haut feststellen. Farbe und Tempe-
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ratur zeigten keine Abweichung. Ausfall von Haaren und Zihnen trat nicht
ein. Am 12. Tage wurde eine Injection der linken Conjunctiva und weiterhin
auf der oberen Hilfte der Cornea stecknadelkopfgrosse Blischen, die zu ober-
fiichlichen Epithelverlusten fiithrten, bemerkt. Doch ging die Corneaaffection
etwa 14 Tage spiter zuriick, die Cornea wurde wieder vollkommen klar, auch
von der Conjunctivitis war nichts mehr zu bemerken. Patient gab bestindig
an, auf dem linken Auge weniger gut zu sehen und klagte iiber Blendungs-
gefithl anf demselben. FEine von Herrn Prof. Burchard hierselbst freundlichst
vorgenommene Untersuchung ergab am 7. Mai (am Beginn der Corneaaffection)
L.S = mithsam %/i5, mit — 40 = ¢/;,. Linse, Glaskérper klar. Myopie
anndhernd 2 D.  Pupille scharf begrenzt, von gewdhnlicher Farbung. Keine
physiologische Extravasation.

R. S mithsam == 4/,; Convexgliser verschlechtern, Concavgliser bessern
nicht. Augenhintergrund viel klarer, als links. Pupille scharf begrenzt, gut
gefirbt, Gefdsse von normaler Fillung.

Von weiteren Symptomen ist noch bemerkenswerth, dass Patient auch im
Liegen stets tiber geringes Schwindelgefiihl klagte. Beim Blick nach links war
bisweilen an beiden Augen ein kurzdauernder Nystagmus zu beobachten. Von
Seiten des Iacialis, motorischen Trigeminus, Hypoglossus keine weiteren krank-
haften Symptome. :

Der Kehlkopfbefund dndert sich insofern ein wenig, als rechts bei der
Phonation eine bessere Spannung des Internus und bei der Respiration auch
mehrmals eine geringe inspiratorische Erweiterung beobachtet wurde, Oefters
wurde iber reissende Schmerzen im Genick geklagt. Kopfschmerzen bestanden
niemals. Der Puls war stets regelmissig, ca. 84—90 Schlige pro Minnte.

14, Juni 1894: Gutes Allgemeinbefinden. Patient klagt noch tber ein
geringes Schwindelgefithl beim Gehen und im Liegen beim Einschlafen. Star-
ker Druck auf die obersten Halswirbel ist etwas empfindlich. Die Kopfbewe-
gungen sind frei, beim Drehen nach rechts geringe Schmerzen in der Tiefe des
Halses. Links Lidspalte und Pupille etwas enger als rechts. Beim Blick nach
links beiderseits kurzer Nystagmus. Cornea klar, Lidreflex links sehwicher als
rechts. Keine Differenz in der Motilitit der Hirnnerven; desgleichen nicht der
Farbe und Temperator beider Gesichtshilften, die linke schwitzt schwerer als
die rechte.

Keine Muskelatrophie an den Extremitdten. Es besteht noch eine leichte
Differenz in der Kraft an den oberen, kaum eine solche an den unteren Extre-
mititen. Dynamometer r. 150, 1. 110. Beim Fassen nach der Nase links etwas
danebengreifen, beim Fiihren des linken Fusses nach dem rechten Knie nicht
mehr. Sehnenreflexe an den Armen und Beinen gleich stark. Fussreflexe links
stirker, Cremaster- und Bauchreflexe gleich. Der Gang ist noch etwas un-
sicher, das linke Bein ein wenig schwécher, beim Augenschluss geringe Nei-
gung nach links zu fallen.

Sensibilitdt. Beriihrungen thberall empfunden und richtig localisirt.
Analgesie und Thermanasthesie rechts unverindert, nur wird jetzt an der dus-
seren Hilfte des Vorderarms und an der Hand sowie den Fingern, mit Aus-
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nahme des 5. Stechen als schmerzhaft empfunden. Dagegen ist das Unter-
scheidungsvermégen fiir K. und W. am ganzen Arm aufgehoben (= lau) und
rechts anch noch bis zum Gesicht hinauf etwas schwicher als links. Aut der
linken Gesichishalfte und Zunge starke Herabsetzung der Schmerz-, in gerin-
gerem Grade der Temperaturempfindung. Vollkommene Analgesie an der Ober-
lippe links. Hyperalgesie rechts oben und auf der linken Kérperseite weniger
ausgesprochen. Passive Lageverinderung der Finger und Zehen meist richtig
angegeben. (Kussmaul’sche Korper prompt erkannt.)

Patient will wieder arbeiten und wird deshalb auf seinen Wunsch ent-
lagsen; er verldsst Berlin.

Die Behandlung bestand in einer Inunctionseur (224 Gim. Ung. ciner.)
und innerlich zeitweise Jodkali.

Zusammenfassung: 31jahriger Mann. MAssiger Potator. Vor 3 Jah-
rven syphilitische Infection, Schmiercur. ~ Ohne Vorboten plétzlich Nachts ein-
~ tretender Schwindelanfall mit Uebelkeit, Singultus, Nackenschmerzen links,
Pardsthesien und Parese der linken Korperseite. Nach 2 Tagen Schwindelge-
fitht, cerebellare Ungicherheit, Empfindlichkeit der obersten Halswirbelr, Sin-
gultus. Nystagmus, Recurrenslahmung links, partiell auch rechts, Retentio
urinae. Links: Parese des Armes und der Beine, leichte Ataxie, Sympathi-
cuslihmung (anfangs Reizung), Anidrosis, Myopie, geringe Lagegeftthlsstorun-
gen, Herahsetzung der Schmerz- und Temperaturempfindung im Gesicht; an
Rumpf, Arm und Bein missige Hyperalgesie. Patellarreflex links anfangs
schwach, spiter verstirkt. — Rechts: Aufhebung des Schmerz- und Tempe
ratursinns am Rumpf (bis zur 2. Rippe), Bein und Arm mit Freibleiben der
Deltoidesgegend. -— Nach 7wochentlicher Behandlung mit Ung. cin. und
Jodkali noch leichtes Schwindelgefithl, geringe Halswirbel - Empfindlichkeit,
links: Sympathicuslihmung, geringe Parese und Ataxie des linken Arms und
Beins. Partielle Empfindungsstérung im Gesicht (besonders fir Schmerz,
weniger fiir Temperatur, am intensivsten unter der Nase); rechts die gleiche
Aniisthesie, wie frither, nur an der dusseren Hilfte des Vorderarms, an Hand
und Fingern (mit Ausnahme des 5.) ist die Analgesie zuriickgegangen. Vor-
tibergehende Conjunctivitis und Keratitis neuroparalytica sin.

No. 9. L. K., Zuschneider, 42 Jahre alt, aufgenommen 25. September
1895, entlassen 20. Februar 1896.

Anamnese: Eine hereditire Anlage zu Nerven- oder Lungenkrankheiten
lasst sich nicht feststellen. Der Vater starb, 52 Jahre alt, an unbekannter
Krankheit, die Mutter, 42 Jahre alt, im Wochenbett. Patient hat zwei Ge-
schwister, diese sind gesund. Er selbst ist unverheirathet. Er war bis zum
22. Jahre Sattler, wurde dann Wischezuschneider. 1882—89 war er Kellner
und wohnte damals feucht., Er wurde nicht Soldat, angeblich wegen allge-
meiner Korperschwiche. Usbermissigen Alkoholgenuss stellt er in Abrede,
gerauchi hat er iiberhaupt nicht. Seine #usseren Verhiltnisse waren in den
letzten Jahren gute, doch hatte er in einem grossen Waschegeschéft einen an-
strengenden Dienst. Besondere Aufregungen hat er nicht durchgemacht.

20 Jahre alt, litt er an Gonorrhoe, vorher an einem Schanker, zu dessen
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Heilong er von einem Specialarzte locale Umschlige bekam, einige Jahre spé-
ter an einer linksseitigen Hodenanschwellung. In der Folgezeit bekam er bis-
weilen leichte Schwindelanfille ohne Bewussiseinsveriust, fiihlte sich aber im
Uebrigen gesund.

Im Jahre 1889 stellte sich ein Kehlkopf- und Luflr6hrencatarrh ein (lo-
cale Pinselungen) und danach ein Lungencatarrh mit mehrmaligem Bluthusten,
ndchtlichem Schweiss und auch ofters Diarrhoe. Nach mehrmaligem Aufent-
halt in Lippspringe (1889 und90) trat eine dauernde Besserung seines Zustan-
des ein, nur im Jahre 1894, im Anschluss an eine Erkiltung, eine voriiber-
gehende Verschlimmerong (Husten und reichlicher Auswurf — Kreosothe-
handlung).

Als er am 24. September 1895 Morgens (am Abend vorher war er solide
gewesen) auf dem Wege nach seinem Geschift etwa 10 Minuten gegangen war
empfand er plétzlich ein Schwindelgefiihl mit Uebelkeit, Kélte und Schweiss-
ausbruch anf seiner rechten Gesichtshilfte, ein gleichzeitiges Hitzegefiihl im
ganzen Korper und ein eigenthiimliches Kriebelgefiihl in der rechten Hand. Er
ruhte sich auf einer Bank einige Minuten aus und ging dann, wenn auch etwas
taumelnd, bis zu dem etwa noch 3 Minuten entfernten Geschift. Hier trat Er-
brechen und Dyrchfall ein (vorher war er stets verstopft); er musste zum Clo-
set gefiihrt werden und wurde dann nach Hause gebracht. Schon vorher hatte
sich Kriebelgefiihl auch im rechten Bein und eine Schwiche der rechten Kor-
perseite eingestellt. Eine vollstindige Lahmung hat nicht bestanden, ebenso
nicht eine Stérung der Sprache oder auch eine nur kurzdauernde Bewusstseins-
storung. Nachts empfand er Schmerzen auf der rechten Brustseite, im rechten
Hinterkopf und an der rechten Stirn, Druckgefiihl im rechten Auge. Die Usbel-
keit war verschwanden; er hatte noch einen dinnen Stuhlgang und konnte den
Urin nur sehr miihsam entleeren. Eine geringe Erschwerung will er schon seit
einigen Wochen bemerkt haben, auch seitEnde Juli eine leichte Schwiche der
Beine bei lingerem Gehen, was er auf seine angestrengte Thitigkeit bezog
(musste von frith bis Abends stehen); Ende August verfehlte er eine Treppen-
stufe, fiel hin und zog sich eine Contusion des linken Kniegelenks zu. Das-
selbe war anfangs geschwollen and ihm bis jetzt empfindlich. Er giebt noch
an, seit dem 23. Abends ein eigenthiimliches Oppressionsgefithl verspiirt zu
haben.

K. wurde am anderen Morgen der hiesigen Nervenstation fiberwiesen.

Status praesens. Mittelluiftig gebauter Mann, in gutem Erniihrungs-
zustand, mit ziemlich reichlichem Fettpolter. Etwas flacher und schmaler
Thorax. Athmung regelmassig, costodiaphragmal, 24 p. Minute, Pulsschlag
regelmissig, 96 p. Minute. Geringe Arteriosklerose. Herzdimpfung nicht ver-
grossert. Tone rein. Lungengrenzen verschieblich, Lungenschall RO. V. und
H. etwas kiirzer, als L., Athmungsgerfiusch R. schirfer vesiculir als L. VRO.
mehrmals geringes inspiratorisches Knacken zu héren. Kein Hustenreiz, kein
Auswurf. Bauchdecken gespannt, Milz nicht vergrdssert nachweishar, Leber
in normalen Grenzen. Blasendimpfung bis 3 Querfinger unterhalb des Nabels.
Temperatur nicht erhoht. :
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Sensorium vollkommen frei. Patient klagt iber ein Gefiihl von Einge-
schlafensein in der rechten Hand und Gesichtshaut, Schmerzen im rechten
Fuss, Schwiche der rechten Korperseite und Unfihigkeit, sich aufrecht zu er-
halten.

Gesicht beiderseits gerdthet, trocken, rechte Backe fiir das Gefiih! viel-
leicht etwas wérmer. Rechte Lidspalte enger als linke Leichte Retractio bulbi
rechts. Rechte Pupille halb so gross als linke. Auf Lichteinfall verengt
sich die rechte Pupille mehr und scheinbar schneller; accommodative
und consensuelle Reaction gleich. Augenbewegungen nicht gestért, in
den seitlichen Endstellungen geringes Zucken. Im Facialisgebiet keine Bewe-
gungsdifferenz zu bemerken, Conjunctivalreflex links prompt, rechts nicht
deutlich. Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert lebhaft, etwas belegt,
nach allen Richtungen activ gut bewegt. Linker hinterer Gaumenhogen ist etwas
breiter, aber beim Intoniren gute Hebung beider Seiten, Uvula grade. Gau-
menveflex beiderseits lebhaft. Keine Sprach- und Schluckstdrungen (Brot soll
am ersten Tage schlecht geschluckt sein). Masseteren kriftig.

Kopf activ und passiv frei beweglich, jedoch active Drehung nach r. etwas
langsamer, als nach 1. Wirbelsdule nicht druckempfindlich. Linke Schulter
etwas héher als rechte. Patient kann sich nicht ohne Unterstiitzung aufrich-
ten, aber im Sitzen kurze Zeit halten. Stehen und Gehen nicht méglich, knickt
zusammen (kein Schwindelgefiihl). Bauchpresse und Diaphragma kriftig.

Die Arme und Beine differiren dusserlich nicht; kein Bewegungsausfall;
leichte Schwiche 1. gegeniiber 1., am deutlichsten bei der Rotation des Ober-
arms, der Beugung und Supination des Vorderarms. Beim Fassen nach der
Nase auch bei offenem Auge r. starkes Danebengreifen, 1. nur etwas Zitfern.
Beim Fingerschluss Ueberkreuzen, r. ~> 1. Passiv auch r. keine Spannungen.
Tricepsreflex gleich, Bicepsreflex . gesteigert (hier anf Pectoralis sich ansdeh-
nend), 1. fehlt er, Periostreflex r. > 1. — Beide Beine nicht besonders kriftig
bewegt, rechts nur wenig schwicher als links, bei passiven Bewegungen keine
Spannung. Die rechte Hacke wird unter starker Ataxie zum linken Knie ge-
bracht; umgekehrt keine Storung. Kniephinomene beiderseits gesteigert, rechts
ist ein kurzer Patellarclonus zu erzielen. Achillessehnenteflexe r. > L., Fuss-,
Cremaster- und Bauchreflexe beiderseits gleich.

Sensibilitdt; Berihrungen mit Pinsel und Stiel iiberall prompt
angegeben und unterschieden, ebenso aufgeschriebene Figuren beiderseits gleich
gut erkannt. Nadelstiche tiberall als solche empfunden, aber vollkommene
Analgesie der linken Korperseite, bis etwas iiber den unteren Kieferrand nach
oben reichend und der ganzen rechten Gesichtsseite mit Einschluss der Schleim-
hiute rechts. Auch im linken Trigeminusgebiet, besonders iber der Stirn be-
steht eine Hypalgesie. MéssigeHyperalgesie derrechten Korperseite. Berihrung
mit heissen und kalten Gefdssen wird an der ganzen linken Korzerseite bis
zum Halse hinauf stets als ,warm® bezeichnet, am Halse kalt als kalt, aber
weniger intensiv als rechts, Im Gesicht leichte Herabsetzung der Temperatur-
empfindlichkeit r. gegeniiber 1. (Figur 8). Kussmaul’sche Korperchen wer-
den 1. prompt erkannt, r, erst nach lingerem Herumtasten, abgr auch richtig.
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Fig. 8.

"

Passive Lageverdnderungen werden an den Fingern und Zehen r. meist
unrichtig angegeben. Kinzelne Muskelbewegungen werden auf Aufforderung
auch nach Augenschluss richtig ausgefiihrt. ‘
Eine starkere Gesichtsfeldeinengung ist bei groberer Priifung nicht zu
bemerken. Die am 29. September von Herrn Prof. Burchard freundlichst

3
vorgenommene Augenuntersuchung ergab: L. S = 5 Augen blass,

Lidspalte 6ffnet sich auf 11 Mm., Pupille schwankt zwischen 31/, und 5 Mm.
Hornhaut klar. Auge schwimmt etwas, obgleich die Thrénenwege in Ordnung

3
sind ; Hornhaut, Linse, Glaskorper klar. R. S == 5 Auge blass, Lidspalte

Gffnet sich auf 8 Mm. Pupille schwankt zwischen 31/, und 21/, Mm. Horn-
haut, Linse, Glaskorper klar. Die scharfe Begrenzung der Papille tritt an der
Nasenseite durch Choroidalring noch mehr hervor. Macula mit missig hellem
Centralreflex. Nirgends etwas Abnormes.

Geschmack: Vorne und hinten Chin. sulf. und Sach. alb. richtig und
gleich empfunden, Acid. acetic. links unangenehmer, als rechts.

Geruch: Ol therebinthinae, Ol. meuth. piper., Asa foetida links inten-
siver als rechts wahrgenommen, Lig. ammon. caustic, links sehr unangenehm,
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sofortiger Thrénenfluss, rechts nicht unangenehm; Thrénen tritt erst nach
einiger Zeit und vielleicht etwas schwacher ein.

Gehor ist seit 11/, Jahren schlechter, seit dem Anfall angeblich nicht
verschlimmert. (Niemals Ohrensausen, Ohrenausfluss.) Einen genaueren Be-
fund verdanke ich Herrn Prof. Passow. W. beiderseits -, Ri. r. —, 1. -,
Perceptionsdauer 1. sehr herabgesetzt, Kopfknochenleitung fir Uhr beiderseits
erloschen. Fliistersprache r. in’s Ohr, 1. desgleichen. Beiderseits Hammer an
die Peripherie gedringt, Trommelfell milchig getriibt, kein Lichtreflex, Mem-
brana flaccida stark eingesunken. Nach Katheter. beiderseits Flustersprache
auf 1/, Mtr. gehdort. Diagnose: Trockener chronischer Mittelohrcatarrh, wahr-
scheinlich alten Datums.

Laryngoskopischer Befund: Stimmb#nder weiss, bei Phonation
normater Schluss, bei Respiration erweitern sich beide; bei angestrengter
Respiration scheint das rechte etwas weniger weit nach aussen zu gehen, als
das linke.

Ueber den weiteren Verlauf sei aus der Krankengeschichte Folgendes
mitgetheilt:

Niemals Temperaturerhthung. Die Urinentleerung war noch etwa 8 Tage
lang sehr erschwert, spiter nur noch in geringem Grade; Stuhl meist ange-
halten, Entleerung nicht beeintrichtigt. )

Motilitdt: Patient konnte schon am 27. September unter Schwanken,
aber ohne Schwindelgefithl, breitbeinig stehen und auch etwas gehen, wenn
auch sehr unsicher, dabei starkes Schleudern des rechten und etwas Nach-
schleifen des linken Beines. Der Gang besserte sich langsam, noch Mitte No-
vember zeigte sich das Schleudern des rechten Beines sehr deutlich, wenn Pat.
den Laufstuhl benutzte; seit Anfang Februar 1896 stieg er Treppen und ging
im Garten spazieren; Ende Februar wird das rechte Bein noch etwas schleu-
dernd aufgesetzt. Er kann sich jetzt auch mit Fussschluss im Gleichgewicht
halten, fallt nach Augenschluss nicht um. Im Liegen waren die Bewegungen
des rechten Beines noch bis zuletzt etwas schleudernd, seit Mitte November
aber nicht mehr ein Danehenfahren bei der Hackenknieprobe zu bemerken. In
der Herahsetzung der Kraft bestand kaum eine Differenz beider Seiten. Die
in -den Armen war Anfang December nur noch unbedeutend, Mitte Februar
in ganz geringem Grade noch nachzuweisen. Die rechtsseitige Ataxie beim
Fassen nach der Nase trat Anfang November nur noch bei Augenschluss, Ende
November tiberhaupt nicht mehr ein, ein geringes Schiittein war dabei bis zum
Weggange des Patienten zu sehen. Er konnte anfangs mit der rechien Hand
weder essen noch schreiben; noch Mitte December waren die Schriftziige etwas
unsicher, Februar zeigte sich nur noch eine hald eintretende Ermiidung. Bei
passiven Bewegungen ist das rechte Bein vielleicht etwas weniger gespannt,
als das linke, Keine Differenz des Umfanges beider Seiten.

Sensibilitiit. Patient klagte anfangs hiufig iber Schmerzen aunf der
rechten Kopf- und Halsseite, besonders hinter dem rechten Ohr, mehrmals auch
iiber solche vor der linken #usserer Ohréffnung, Reissen auf der rechten Ge-
sichtsseite, und bis zu seinem Weggange iiber ein eigenthiimliches Gefiihl der
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Schwere und Kriebeln im rechten Arm, weniger im rechten Bein. Anfangs
empfand er auch bei Bewegungen im linken Kniegelenk etwas Schmerzen. Dad
neben klagte er noch iiber ein unangenehmes Kaltegefithl im linken Bein, in
den ersten Wochen auch im linken Arm. Rechts Nacken- und obere Hals-
gegend etwas druckempfindlich.

Passive Lageverinderungen werden rechts seit Mitte October meist richtig,
seit Ende November stets richtig angegeben, links aber prompter, als rechts.

Schmerzempfindlichkeit., Wahrend anfangs auf der ganzen linken
Kérperseite mit Ausnahme des Trigeminusgebietes Steclien, Bertthrung mit
heissem und kaltem Wasser meist als ,,warm* bezeichnet wurde (vechts Beriih-
rang mit dem heissen Gefiss stets als ,heiss®), trat seit Ende November eine
bessere Empfindlichkeit amHals, Arm und Rumpf ein, indem hier tiefere Stiche
schmerzhaft, K. und W, erst verwechselt (K. mehrmals ,brennend), schliess-
lich richtig angegeben wurden. Die Empfindlichkeit fiir K. trat in der unteren
Thorax- und Nabelgegend etwas frither ein, als an Brust und Armen. Die In-
tensitdt der Empfindung zeigte anfangs einen temporiiren Wechsel, es liess
sich niemals ein scharfer Uebergang in das anisthetische Gebiet nachweisen.
Ende Februar 1896 bestand noch eine geringe Hypalgesie der linken Rumpf-
und Halsseite, sowie des linken Armes, etwas oberhalb des Pouparti’schen
Bandes nimmt sie zu und geht an der Vorderseite des Oberschenkels in eine
absolute Analgesie iiber. Letztere reicht hinten bis zur Mitte des Kreuzbeins.
Die Temperaturempfindung fiir ,heiss“ und , kalt“zeigt an Hals, Rumpf und Arm
keinen deutlichen Unterschied mehr gegeniiber der rechten Seite, oberhalb des
Pouparti’schen Bandes beginnt links eine Zone von Thermohypisthesie,
welche nach unten zu an Intensitit zunimmt. In der Mitie des Oberschenkels
folgt der Kilteempfindung oft ein Nachbrennen (W. beiderseits gleich empfun-
den), weiter abwirts und an der Hinterseite des Oberschenkels und hier auf-
wirts bis etwa zur Mitte des Os sacrum wird K. = W. empfunden, im Grenz-
gebiet bisweilen richtig, aber undeutlich und hiufig gefolgt von einem unan-
genehmen Nachbrennen.

In dem analgetischen Bezirk des linken Beins wird fiir Stich, Berihrung
mit W, und K. ,warm* angegeben, doch ist dieses Warmegefiihl etwas weniger
intensiv als bei Beriihrung mit dem gleichen heissen Gefiss auf der correspon-
direnden rechten Seite. Im Uebergangsgebiet wird Stechen meist nur als Be-
rihrung empfunden, ohne gleichzeitiges Wirmegefiihl.

Die gestochenen , resp. mit W. oder K. beriihrten Stellen werden richtig
localisirt, Pinselberihrung und leichter Stieldruck gut unterschieden, jedoch
beim Stechen fters Stielberiihrung angegeben. Auch starke Inductionsstréme
rufen in dem analgetischen Gebiet keine Schmerzen hervor.

Gesicht: Links ist schon Knde October keine deutliche Hypalgesie an
der Stirn mehr nachzuweisen, eine Zeit lang wurde hier durch Stechen erst
eine Beriihrungs- und dann hinterher eine Schmerzempfindung ausgeldst.
Rechts wurden die Grenzen der anfinglich iiber das ganze Trigeminusgebiet
ausgebreiteten Storung allmilig engere und nehmen seit Mitte Januar eine
zwar nicht scharf begrenzte und in ihrer Ausdehnung sowohl temporir als von
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der Art der Untersuchung abhingige Zone ein, welche die Backengegend um-
fasst, nach unten bis zur Unterlippe, nach oben bis zur Mitte der Stirn, nach
hinten bis zur Gegend des Jochbeinhdckers, nach vorn bis zum Nasenriicken
reicht (cf. Fig. 9). Unter dem Auge in der Nasengegend besteht vollkommene

Fig. 9.

Analgesie, nach aussen allmilig abnehmende Hypalgesie. Stechen der Nasen-
schleimhaut, der Zunge (oben und unten), der Ober- und Unterlippen-, der
Backen-, Gaumen- und der Rachenschleimhaut ist rechts nicht schmerzhaft;
jedoch an der Mundhéhle Analgesie; die Conjunctiva ist deutlich hypalge-
tisch. Im {ibrigen Trigeminusgebiet” besteht eine sehr geringe Hypalgesie
gegeniiber links; am dusseren Ohr und in der Nackengegend besteht eine deut-
liche Differenz. Die Temperaturempfindung zeigte im Bereich der Hyp- und
Analgesie nur noch eine sehr geringe Abstumpfung (K. manchmal als ,,warm“
bezeichnet).

Die anfangs nachweisbare Hyperalgesie der rechten Rumpf- und lin-
ken Kopfseite war schon im December kaum, im Januar sicher micht mehr
feszustellen.

Reflexe. Knie- und Achillessehnenphinomene beiderseits erhoht, an-
fangs rechts >> links, seit dem 29. September aber constant links > rechts
(links auch hiiufig etwas Patellarclonus) zu erzielen. Auch die Plantarreflexe,
welche anfangs ziemlich gleich stark waren (vielleicht r. >>1.), wurden seit
Anfang October links noch lebhafter waren als rechts (besonders bemerkens-
werth die lebhaften Reflexe anf Stich, ohne dass dabei eine Schmerzempfin-
dung eintrat). Die Hoden- und Bauchreflexe waren bedeutend schwicher,
bisweilen iiberhaupt nicht deutlich, erstere und die unteren Abdominalreflexe
oft links stwas lebhafter als rechts. Die Reflexe an den oberen Extremitéten
waren im Gegentheil rechts etwas intensiver als links. Gaumenreflexe lebhaft,
Masseterreflexe normal, Conjunctivalreflexe spiter rechts etwas lebhafter
als links. '

Vasomotorisch-trophische Storungen. Die linksseitigen Extremiti-
tenfiihlen sich; besonders zu Anfangkiihler, an als die rechisseitigen. Im Gesicht
schien keine Differenz zu bestehen (in der ersten Woche zeigte das in den
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dusseren Gehtrgang gefithrte Thermometer einmal r. 0,30 mehr als 1) Die
Hautfarbe war auf beiden Seiten gleich. Sehr starke vasomotorische Erreghar-
keit der Haat an beiden Seiten (nach Stichen oft Quaddelbildung). Patient
schwitzte selten, angeblich dann nur am rechten Arm, der rechten Rumpfseite
und am Kopf.

Die Behandlung bestand anfangs in Jod-Natrium, vom 4. December 1895
bis 10. Februar 1896 in einer Schmiercur (Ung. ciner.), nachdem wieder Jod-
Natr. und in verschiedenen symptomatischen Medicationen. Ausserdem wurde
die rechte Seite mit dem galvanischen, die linke mit dem faradischen Strome
behandelt; er selbst machte Zieliibungen mit rechters Arm und Bein (nachfol-
gende Massage).

Patient trat am 20. Februar 1896 aus der Klinik aus und ist seitdem wie-
der in seinem Geschift thitig.

Zusammenfassung: 42jdhriger Mann. Mit 20 Jahren Schanker und
Gonorrhoe, spiter Orchitis. Seitdem vereinzelt leichie Schwindelanfille; seit
6 Jahren besteht eine tuberculdse Lungenentziindung mit mehrfachen Exacer-
bationen, seit einem Jahr nicht progressiv. Seit 2 Monaten Schwichegefiihl in
den Beinen, seit einigen Wochen erschwerte Urinentleerung. Morgens plotz-
licher Schwindelanfall mit Erbrechen, Durchfall, Paristhesien und Schwiche
der rechten Korperseite, am néchsten Tage statische Unsicherheit, rechts:
Sympathicuslihmung, Abductorparese, Parese und Ataxie von Arm und Bein.
Paréisthesien (besonders Gesicht, Nacken und Arm), und leichte Hyperisthesie,
Lagegefiihlsstorungen, Analgesie und leichte Thermohypasthesie im Trigemi-
nusgebiet. Links: Schwiche des Beins. Analgesie und Thermanisthesie der
ganzen Seite mit Ausschluss des Gesichts; im oberen Trigeminusgebiet auch
hier Hypalgesie und Thermohypisthesie. Blasenstorung, alter chronischer
Mittelohrkatarrh. Kein Fieber. Sehnenreflexe rechts anfangs schwicher, spiter
starker. — Nach S5monatlicher Behandlung mit Ung. cin. und Jodkali wesent-
liche Besserung, noch geringe Parese des rechten Armes, geringe Hypalgesie
links am Halse, Rumpf, Arm, allmélige Zunahme derselben nach der Vorder-
seite des Oberschenkels zu, vollkommene Analgesie des linken Beins und der
rechten mittleren Gesichtsgegend (im tibrigen V. Gebiet rechts nur Hypalgesie).
Thermanisthesie (besonders fir kalt) am linken Bein. Sympathicusaffection
rechts nicht verindert.

Beide Kranke zeigen den ausgesprochenen Symptomencomplex der
Brown-Séquard’schen Halbseitenlision. Parese, vasomotorische und
Lagefiihlsstorungen auf der einen, Stérungen der Hautempfindlichkeit
auf der anderen Korperseite. Der filr motorische und sensible Func-
tionen gekreuste Lihmungstypus, die Verbindung mit einer Anisthesie
im Bereich des der paretischen Seite entsprechenden Trigeminus, die
leichten Schwindelgefiihle, sowie die partielle Recurrenslihmung ge-
statten einen ziemlich sicheren Riickschluss anf den Sitz des Krankheits-
herdes, der demnach in das oberste Gebiet des Cervicalmarks und die Med,

oblongata zu verlegen ist. Er muss bei dem ersten Kranken etwas tiefer
Archiv f. Psychiatrie. XXVIIL 3. Heft, 54
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liegen, als bei dem zweiten, jedenfalls unterhalb der Pyramidenkreuzung.
Bei letzterem sprechen die voriibergehenden leichten Schluckstorungen,
sowie die auffallende Schwiche auch des linken Beines dafiir, dass der
Herd weiter centralwirts, mindestens in der Hohe der Pyramidenkreu-
zung zu suchen ist. Einen weiteren Anhaltspunkt hierfiir giebt die Aus-
dehnung der Sensibilititsstérungen nach oben; im ersten Falle ist der Hals
frei, im zweiten dieser bis oben hin analgetisch und thermoanisthetisch.

Ueber die Natur des krankhaften Processes konnen wir nur gewisse
Vermuthungen #ussern. Der acute Beginn lisst ja zunfichst an eine
Blutung denken, fiir die aber alle veranlassende Momente fehlen. Mit
Riicksicht auf die frithere syphilitische Infection und die wihrend einer
energischen antiluischen Behandlung eingetretene Besserung liegt aber
wohl die Vermuthung am nichsten, dass hier eine gummése Neubildung,
wahrscheinlich durch secundire Gefiissthrombose, zu den acuten Krank-
heitserscheinungen gefiihrt hat. Bei dem zweiten Kranken bestand ja
schon seit mehreren Monaten eine leichte Parese der Beine und auch
Erschwerung der Urinentleerung, also Symptome, die auf einen langsam
fortschreitenden Process hinweisen. Da bei ihm zugleich eine tubercu-
lése Lungenerkrankung vorlag, musste Anfangs die Moglichkeit in Er-
whgung gezogen werden, ob nicht etwa eine Tuberkelentwicklung im
Riickenmark vorlag; doch konnte diese Vermuthung bald aufgegeben
werden, da die Erscheinungen sich zuriickbildeten. Eigenthiimlich ist
die Sympathicuslihmung auf der der Lision entsprechenden Seite, denn
dass letztere bis in das unterste Cervical- resp. oberste Dorsalmark, den
Sitz des Centr. ciliospinale, herabreicht, ist wenigstens fiir den zweiten
Kranken unwahrseheinlich. Es muss wohl an eine héher gelegene Unter-
brechung der Sympathicusbahnen gedacht werden.

Das symptomatologische Interesse auch dieser beiden Krankenge-
schichten ist durch die sensiblen Stérungen keineswegs erschopft, doch
glaube ich, mich aus Riicksicht auf das mir hier gestellte Thema auf
letztere beschrinken zu miissen. Beobachtungen einer partiellen Em-
pfindungsstorung bei der Halbseitenliision gehéven, wie schon erwihnt,
zu den Seltenheiten. Meist handelt es sich um Anisthesien fiir alle
Qualititen in Folge von Verletzung der Hinterstringe, wie diese ja fiir
gewohnlich eintreten muss, wenn von aussen Traumen irgend welcher
Art anf das Riickenmark einwirken. Allerdings ist nicht so selten beob-
achtet worden, dass eine Anfangs totale Hemianisthesie mit der Zeit in
- eine mehr oder weniger dissociirte iibergangen ist. Wir haben es
dann mit complicirteren Verhiltnissen, bisweilen vielleicht mit einer
sich allmilig ausbildenden vicariirenden Leistung anderer centripetaler
Bahnen zu thun, Die Moglichkeit ist ja hierfir durch die vielfachen
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Collateralen im Riickenmark nach den verschiedensten Richtungen hin
gegeben. So fand auch Enderlen (41) nach circumscripten Stichver-
letzungen des Riickenmarks niemals eine Regeneration der lidirten Axen-
cylinder und Ganglienzellen und schloss daraus, dass die Wiederkehr
der Function wohl zum Theil dem Rickgang der anfangs in der Um-
gebung zu beobachtenden Quellung von Nervenfasern, zum Theil aber,
soweit es das anatomisch bleibende Deficit betrifft, durch andere Lei-
tungshahnen gedeckt wird. Bei Thieren scheint dies rascher und voll-
kommener einzufreten, als beim Menschen, und bei letzerem wiederum
im Allgemeinen leichter fiir tactile Reize als fiir Schmerz- und Tempe-
raturempfindungen, am schwersten fiir die letztgenannten; wenigstens
blieb gerade die Thermanisthesie relativ hiufig als Residuum einer an-
fangs totalen Anisthesie zuriick [so bei Brown-Séquard (21, No. 14
und 15), J. Hoffmann (62), A. Hoffmann (67, Fall 8), Sottas (171),
Burresi®)].

Indem wir von diesen Beobachtungen absehen, beschrinken wir uns
hier auf diejenigen, in denen von Anfang an eine nur partielle Empfin-
dungsstérung bemerkt wurde. Die pathologischen Processe, welche zu
derartigen Storungen fithren, sind begreiflicher Weise seltener Stich-
verletzungen, als vielmehr circumsecripte Erweichungen, Entzimdungen
und Neubildungen. Aber auch nach Contusionen der Wirbelssiule scheint
es nicht allznselten zu umschriebenen centralen Blutungen mit dem kli-
nischen Bilde der Halbseitenlihmuug zu kommen (vergl. die spéteren
Bemerkungen tber die Himatomyelie). Von derartigen Lasionen im Cer-
vicalmark nenne ich:

Gowers (h4) — mir leider nur in einem kurzen Referat zuginglich —
Lésion des oberen Halstheils durch einen kleinen Knochensplitter (Schuss in
den Mund); Hiémorrhagie rechts im Seitenstrang und in der grauen Substanz,
der Hinterstrang nur geschwellt (Oedem). Klinisch hatte vollstindiger Verlust
der Schmerzempfindung auf der anderen Seite ohne Storung des Tastsinns
bestanden.

Vucetic (191). 71jshriger Bauer. Messerstich links in der Héhe des
3.—4. Halswirbels. Nach 2 Tagen linksseitige Lahmung. Keine Hyperfisthesie.
Rechtsseitige Analgesie und Thermanisthesie bis zum 2. Intercostalr. hinauf.
In der vorderen oberen Brustregion und auf der Schulterseite links Empfind-
lichkeit etwas herabgesetzt.

Beevor (9). 50jahriger Gértner. Nach Erkiltung subacut verlaufende
linksseitige Hemiparese, nach einer Woche Schmerzen und Taubheitsgefiihl in
der Schultergegend und der Radialseite des linken Armes. Analgesie und
Thermandsthesie rechts am Bein und Rumpf big zur 4. Rippe. Sehnenreflexe

*) Lo sperimentale, citirt von Koebner (79) p.194.
b4
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links mehr gesteigert, als rechts. Pupillendifferenz. Spiier ausgedehntere
Parese, partielle Empfindungsstérangen auch am linken Arm.

Tod nach 2 Monaten. Mehrfache Gummiknoten, besonders in der Cervi~
calrégion der linken Regio lateralis und anterolateralis (3. C.—2. D.), ausge-
dehnte Myelitis.

Williamson (197). 13jahriges Midchen. Plstzliche Lihmung der Arme
und Beine. Retent. urinae. Patellarreflex fehlt links. Totale Analgesie und
Thermanisthesie der linken Seite bis zur 3. Rippe und der Innenseite beider
Arme mit Einschluss des 5.—3. Fingers. Rechts oberhalb schmale hyperalge-
tische Zone.

Nach einem Monat Tod an Typhus: acute Myelitis im unteren Hals- und
oberen Brustmark, besonders der rechien Seite.

Diesen reihen sich die Falle von Eulenburg (45) und Determann(37)
an, bei denen allerdings neben der Stérung der Schmerz- und Temperaturem-
pfindung auch noch eine leichte Beeintrichtigung der Bertihrungsempfindlich-
keit bestand. Der erstere interessirt hier durch die partielle Ausbreitung der
Aniisthesie auf den rechten Arm.

Eulenburg: 17jihriges Midchen. Nach Influenza Schmerzen zwischen
den Schulterblittern, schmerzhaftes Brennen in Schulter und Arm rechts; nach
2 Monaten Schwiche, dann plétzliche Lahmung des rechten Beines und dazu
Schwiche des rechten Armes, Blasen- und Mastdarmlghmung. Rechts: Atro-
phische Parese am Vorderarm, besonders im Ulnarisgebiet; spastische Parese
des Beines, Sympathicuslahmung. Betrachtliche Hypasthesie und fast voll-
standige Analgesie der linken Kérperhdlfte unterhalb des 3. Intercostalraums
und der inneren Hilfte des rechten Ober- und Unterarms, sowie der ulnaren
Handhilfte und des 5.—3. Fingers. Etwas Hyperiisthesie der Planfa rechts.

Entsprechende Befunde bei halbseitigen Affectionen des Dorsalmarkes
Hegen vor von Brown-Séquard, J. Hoffmann, Jorand,

Brown-Séquard [citirt nach Koebner (79), p. 179].. 24jahriger Mann.
Stich rechts vom 9.—10. Dorsalwirbel. Geringe Parese rechts, stirker links.
Links: Hypésthesie bis zur Crista ilei. Rechts: Analgesie und Thermanisthesie
des Beins. Nach 4 Monaten gute Motilitdt, nach mehreren Jahren rechts noch
Anisthesie.

" J. Hoffmann (62, Fall 1.). 37jshriger Mann. Stich rechts vom 5. bis
6. Brastwirbel. L#hmung des rechten Beins. Analgesie und Thermanésthesie
der linken Seite bis zur 6. Rippe hinauf. Diese bestand nach 7 Monaten noch
vollkommen, Rechts Fehlen der Haut-, Steigerung der Sehnenreflexe, keine
Hypisthesie. Links fehlte der Fussreflex. Die Lahmung des Beins hatte sich
schon nach 3 Wochen wesentlich gebessert. Blasenstdrungen.

~ Jorand(70): 41jahrige Frau, syphilitische Infection vor etwa 9 Jahren.
- Langsame Entwicklutg. Pardisthesien, Kéltegefiihl, Schmerzen und Schwiiche
im linken Bein. Giirtelschmerzen im unteren Abdominalgebiet, besonders links.
Blasenstorung. Nach 4 Monaten Paralyse des linken Beins, keine Hyperfisthe~
" sie. Rechts Analgesic und hochgradige Thermanisthesie im ganzen Bein,
allmalig Uebergang in normale Empfindlichkeit ohne Hyperisthesie am unteren
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rechten Abdominaltheil. Muskelsinn infact. Steigerung der Sehnenreflexe, be-
sonders links. Fussreflexe fehlen beiderseits.

Schliesslich sei hier noch der bekannte, allerdings durch tactile Storun-
gen complicirte Fall von W. Miller (113) aufgefiihrt, weil er sich durch die
Uebersichtlichkeit der klinischen uad anatomischen Verhdltnisse auszeichnet.

Klinisch: 21jihrige Dienstmagd. Stich durch den 4. Dorsalwirbel.
Linke Pupille enger als rechte. Paralyse der linken Kérperhilfte, leichte Pa-
rese der rechten. Oberflichliche Beriihrung wird unterhalb des 4. Intercostal-
raums nicht wahrgenommen, dagegen sind intensivere Reize (Druck, Stoss,
Kilte) linkerseits sehr empfindlich (Gefithl von lebhaftem Stechen). Rechter-
seits werden auch intensivere Reize nicht gefilhlt. Starker Schweiss an den
oberen Korperpartien. Nach 8 Tagen links Uebergang in vollstdndige Anisthe~
sie und vollkommene Paraplegie. Decubitus, Blasenkatarrh. Tod 43 Tage
nach Verletzung.

Anatomisch: 2 Mm. unterhalb des 3. Dorsalnervenpaars die ganze
linke Halfte, der ganze Hinterstrang und die rechte Hilfte der Commissur voll-
stindig durchtrennt; graue Substanz, Seiten- und Vorderstrang der rechten
Seite unverletzt. Myelitis der Umgebung. Graue Substanz schon in geringer
Entfernung von der Wunde normal. Secundire Degeneration in den Hinter-,
dem linken Vordersirang in einer geringen Strecke und in den Seitenstringen.

Alle diese Beobachtungen zeigen im Verein mit meinen beiden
Krankengeschichten klinisch und, soweit dies festgestellt werden konnte,
auch anatomisch, dass durch einseitige umschriebene spinale Erkran-
kungen partielle Empfindungsstérungen zu Stande kommen kénnen, dass
diese sich aber dadurch sehr wesentlich von den vorher besprochenen
syringomyelitischen — segmentalen — unterscheiden, dass sie die ganze
unterhalb der Lasion gelegene, und zwar auf der der letzteren ent-
gegengesetzten Korperseite betreffen. Ausser dieser zeigt sich meist
noch eine andere, der friiher besprochenen segmentéiren Anordnung ent-
sprechende Andsthesie, und zwar auf der gleichen Seite der Verletzung.
Wir finden hier entweder am Rumpf eine giirtelformige oder aber an den
Extremititen eine mehr die Hussere oder innere Seite einnehmende strei-
fenformige Anfisthesie, ganz entsprechend den Bildern, wie wir sie nach
den Befunden bei der Syringomyelie als charakteristisch fiir cireumseripte
Liasionen der grauen Hinterhdrner kennen gelernt haben. Hiufig zeigt sich
keine reine dissociirte Empfindungslshmung, sondern eine allgemeine
Hypasthesie, die dann auf eine Miterkrankung der tactilen Bahuen, spe-
ciell der eintretenden hinteren Wurzelfasern hinweist. Es kann unter
Umstinden die Entscheidung daritber, ob die Aniisthesie nur durch letz-
tere bedingt ist, Schwierigkeiten machen; im Allgemeinen darf aber
doch wohl angenommen werden, dass die Beschriinkung der Aniisthesie
anf den Schmerz- wnd Temperatursinn mehr fir eine centrale als eine
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Wurzelaffection spricht, so vielleicht auch in dem Charcot’schen
Falle (28).

22jahriger Bécker. Nach Schuss neben den Proc. des 7. Halswirbels
Schwéiche des rechten Beins, geringere auch des Arms; nach 21/, Monaten
wieder gesund. 3 Jahre spiter beim Aufheben eines schweren Sackes Nacken-
schmerzen, zunehmende spastische Parese des rechten Beins, degenerative
Atrophie an Hand und Vorderarm rechts. Aufhebung der Schmerz- und Tem-
peraturempfindung an der Innenseite des rechten Vorder- und Oberarms. Un-
terhalb der Lésionsstelle links bis unten totale Dysisthesie. Rechtsseitige
Dorsalskoliose und Sympathicuslihmung. Charcot, welcher annimmt, dass
der durch die friihere Kugelverletzung briichige Kérper des 1. oder 2. Dorsal-
wirbels plotzlich eingeknickt ist und dabei die rechte Riickenmarksseite com-
primirt hat, halt die rechtsseitige Gefiihlsstérung fiir eine Folge der Verletzung
des 1. Dorsalnerven. Gerade mit Riicksicht darauf, dass die Ausbreitung der-
selben nicht der syringomyelitischen gleiche, welche durch einzelne horizontal
begrenzte Segmente der Extremititen ausgezeichnet sei, weist er die von an-
derer Seite gestellte Diagnose auf Syringomyelie zuriick. Bei der spiteren Ope-
ration fanden sich Knochenverdickungen am VII. Hals- und I. Rickenwirbel.
Nach Trepanation wurde das Symptomenbild nicht geindert. Da wir jetzt
wissen, dass die hier beschriebene eigenthtimliche Localisation der An#sthesie
auch bei Hinterhornlésion beobachtet wird, liegt es vielleicht doch n#her, hier
an eine centrale Affection (Blutung?) zu denken, und zwar des rechten Vorder-
und Hinterhorns, zum Theil auch der weissen Substanz.

Aus dem Vergleich mit den Sensibilititsstérungen bei Syringomyelie
kémnen wir schliessen, dass die genannten partiellen Empfindungsstorun-
gen auf der Seite der Verletzung resp. Lihmung durch eine Unterbre-
chung der betreffenden Bahnen auf ihrem Wege durch die graune Sub-
stanz, speciell das gleichseitige Hinterhorn, bedingt sind. Es bestitigen
dies ja auch die mitgetheilten anatomischen Untersuchungen. Wir konnen
nun aber auch umgekehrtfolgern, dass in den Féillen von Halbseitenlihmung,
in denen von Anfang an auf der gelihmten Seite in keiner Hohe eine Em-
pfindungsstorung nachzuweisen war, sicher auch die graue Substanz nicht
zerstort sein konnte, wenigstens nicht in nennenswerthem Umfang; letz-
tere Einschrinkung ist ja nothwendig, da, wie wir sahen, eine ge-
ringe Lasion der Hinterhdrner, besonders wenn sie auf dem Quer-
schnitt keine grissere Verbreiterung zeigt, klinisch ohne sensible Aus-
fallserscheinungen verlaufen kann. Aus diesem Grunde mochte ich ver-
muthen, dass bei dem 1. Kranken mit Halbseitenlibhmung das linke Hin-
terhorn selbst, wenn @iberhaupt, nur in geringem Grade von dem Krank-
heitsprocess ergriffen war.

Die regelmissige Beobachtung, dass die unterhalb der Lésion ge-
legene Anigsthesie der anderen Seite eine die ganze untere Korperseite



Ueber Storungen der Schmerz- und Temperaturempfindung. 841

umfassende ist, lehrt, dass die diesen Functionen dienenden Bahnen sich
anfwirts sammeln und dann nahe bei einander liegen miissen, denn sonst
wiirde eine vollige Unterbrechung derselben durch eine umschriebene
Lision nicht moglich sein. Dem entspricht auch die Beobachtung, dass,
wenigstens im Aunfang, die Analgesie und Thermanisthesie eine totale
ist, im Gegensatz zu der Syringomyelie, bei der wir, wie oben erwihnt
wurde, lange Zeit hindurch nur eine verschieden starke Herabsetzung,
erst in sehr vorgeschrittenen Stadien einen vollkommenen Verlust der
betreffenden Empfindungen finden. Dass allerdings bei der Halbseiten-
lasion unter Umstinden im Laufe der Zeit nmicht unerhebliche Besserun-
gen der Empfindlichkeit eintreten kénnen, darauf wurde schon frither
hingewiesen. Die obere Grenze der gekreuzten Aniisthesie lisst gleich-
falls den segmentalen Typus erkemnen. Wir finden daher am Stamm
eine horizontale Abgrenzungslinie, an den Armen die erwihnten an-
fisthetischen Streifen [Williamson (197), eigene Beobachtung, Fall 8].

Diese zweite Form der spinalen partiellen Anisthesie kann nach
den vorhergehenden Bemerkungen nicht durch eine umschriebene Hinter-
hornerkrankung der gleichen Seite bedingt sein, hier liegt vielmehr eine
Unterbrechung von Bahnen vor, welche die centripetale Leitung von
Empfindungen der contralateralen Korperseite vermitteln, die also nach
ihrem Eintritt in das Hinterhorn eine Kreuzung erfahren haben miissen.
Dass fiir den Menschen eine solche Kreuzung innerhalb des Riicken-
marks statthaben muss, geht, meine ich, aus den mitgetheilten Befun-
den unzweifelhaft hervor. Der weitere Verlauf dieser Bahnen ist aber,
wie wir oben sahen (8. 822), mit grosster Wahrscheinlichkeit ausserhalb
des Riickenmarksgraues zu suchen.

Eine Unterbrechung der schon gekreuzten Bahnen noch innerhalb
der grauen Substanz muss nach den vorstehenden Erérterungen zu einer
nur regioniren Anisthesie der contralateralen Seite nicht viel unterhalb
der Lasionsstelle fithren. So ist vielleicht die partielle Empfindungs-
stérung bei Charcot-Gombault und Kidr zu erkliren.

Gharcot-Gombault (27). Klinisch: Vor 20 Jahren luetische Infec-

_tion. Pardsthesien, Hyperfisthesien und zunehmende Parese des linken Beins,
rechts Anfisthesie. Nach einem Jahr: 8.—4. Dorsalw. empfindlich, hier rechts
giirtelformige Hyperdsthesthesie, darunter eine 4 Finger breite Aualgesie (Bein
normal). Links Paralyse und Hyperalgesie.

Anatomisch: Die ganze linke Scite des Dorsalmarks in der Hithe des
3. Riickenwirbels gleichmissig graurgthlich verfirbt. Graue Substanz ist dort

nicht zu bestimmen. Unterhalb Begrenzung der Lésion auf den Seiten-, ober-
halb auf den Hinterstrang.

Kisr (75). 21jihriger Matrose. Stich rechts vom 1. Dorsalwirbel. Lih-
mung des rechten Beins mit Temperaturerhthung. Im 2. Intercostalraum rechts
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vorne Zone von tactiler Hyp#sthesie und Thermanisthesie, dariber und dar-
unter Hyperésthesie; erstere war nach 8 Tagen, letztere nach einem Monat ge-
schwunden. Links Tastgefiihl intact, aber Analgesie und Thermanasthesie
zwischen Rippenbogen und Brustwarzen (blieb unveréindert). Anfangs Pupillen-
differenz (1. > r.), Motilitdt in 2 Monaten erheblich gebessert.

Fiir gewdhnlich wird sich nach dem klinischen Bilde der Anisthesie
nicht entscheiden lassen, wieweit neben einer Unterbrechung der ge-
kreuzten Fasern in der weissen Substanz noch eine solche in der grauen
anzunehmen ist, da die obere Grenze in beiden Fillen die gleiche sein
muss. Eine erhebliche Betheiligung der’ graven wird sich dann vermu-
then lassen, wenn eine gleichseitize Muskelatrophie auf die Erkrankung
der Vorderhfrner hinweist; anch die Beachiung der Hautreflexe kann
vielleicht hier zur Entscheidung beitragen.

Da weniger die Natur, als vielmehr der Sitz des Krankheitsprocesses
die charakteristischen partiellen Empfindungsstérungen bedingt, so ist
es verstindlich, dass auch die Gliose, welche ja fir gewdhnlich im
Riickenmarksgrau ihre grosste Ausdehnung findet und dem entsprechend
auch einen segmentiren Typus der Anisthesie aufweist, doch unter Um-
stinden auch eine halbseitige Storung dieser Art bedingen kann, dann
nimlich, wenn sie auf die weisse Substanz iibergreift und die hier an
circumscripter Stelle gemeinsam verlaufenden centripetalen Bahnen un-
terbricht. Dadurch muss natiirlich ein dem Brown-Séquard’schen
Symptomencomplexe sehr #hnliches Krankheitshild entstehen. Kine
hieran erinnernde Beobachtung dieser Art stammt von Bernhardt (18,
Fall 10.).

Parese der linken Extremititen. Reflexe an den Beinen links erhoht,
rechts sehr schwach. Fast totale Anlagesie und Therman#sthesie links an
Arm und Brust von der Clavicula bis zur 5. Rippe. Das Gleiche rechts von
der 5. Rippe nach abwirts, jedoch am Unterschenkel bedeutend weniger, als
am Oberschenkel. Blasenbeschwerden. Anidrosis der linken Gesichisssite.

B. vermuthet eine centrale Gliose des linken Hinterhorns im cervicodor-
salen Theil mit Uebergreifen auf die weisse Substanz in der Hohe des 5. bis
6. Dorsalsegments, betont aber auch die Moglichkeit, dass die Analgesie der
rechten Seite durch eine gleichzeitige Gliose des rechten Hinterhorns im dorso- .
lumbalen Theile bedingt sein konnte, besenders auch mit Ricksicht auf das
Fehlen einer linksseitigen Hypersisthesie. Letztere ist ja aber auch bei der
gewthnlichen Halbseitenlision nicht constant. Vielleicht spricht fiir die zweite
Annahme auch noch die Abnahme der Analgesie am Unterschenkel und die
Schwiche der rechtsseitigen Beinreflexe,

Ein weniger zweideutiger Fall ist der von Oppenheim(117) mitgetheilte:
20jshrige Patientin. Langsame Entwicklung. Atrophische Léhmung des rech-
ten Arms, spastische des rechten Beins, partielle Empfindungslihmung des
linken fiir Schmerz und Temperatur. Verengerung der rechten Pupille und
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Lidspalte, Anidrosis der rechten Gesichtshilfte. — Auch in der Roth’schen
Arbeit (146) findet sich die Beschreibung eines derartigen Krankheitsbildes.

Pall I (XIV. p. 380). 27jdhriger Mann. Langsame Entwicklung. Parese
der rechten Seite mit gesteigerten Reflexen. Thermangsthesie und Hypalgesie
der ganzen linken Korperseite. Auch rechts Kopf und Nacken thermanisthe-
tisch. Hals und oberste Thoraxgegend hypalgetisch (allmiliger Uebergang).
Pupillendifferenz, Schluckstérung, erschwerte Urinentlerung.

Bei dem Rosenbach-Tchischerbach’schen Kranken (141) hat es
sich moglicherweise nur um eine Himatomylie gehandelt.

21jahriger Bauer, Nach einem Fall auf den Riicken Lahmung der rech-
ten Seite, alimilige Besserung. Nach !/, Jahr Parese des rechten Arms (Atro-
phie, kein fibrillires Zittern, leichte Herabsetzung der elektrischen Erreghbar-
keit), etwas auch des rechten Beins. Steigerung der Sehnenreflexe, Hauireflexe
gleich. Tofale Analgesie und Thermanisthesie des linken Beins und Rumpfes
bis efwas oberhalb des Nabels (Orts-, Tast-, Muskelsinn intact). Keine Bla-
senstdrung.

Der Schultze’sche Fall (160) bot anfangs auch das Brown-Séquard-
sche Bild — links Parese, rechts Andsthesie. — Dem entsprechend wurde
spiter neben sehr ausgedehnten spinalen Verdinderungen eine besonders starke
Zerstorung der linken Seite im cervicodorsalen Theil gefunden.

Eine besondere Besprechung verdient die partieile Empfindungs-
storung des Gesichts. Einseitige Anfisthesien im Trigeminusgehiet
sind relativ hiufige Befunde bei Erkrankungen der Medulla oblongata
und auf eine Lision der spinalen V. Wurgzel bezogen worden, die ja
bis in die Gegend des 2. Cervicalwurzelsegmentes zu verfolgen ist™®).
Meistens handelt es sich um eine Andsthesie im ganzen Trigeminusgebiet
und zwar fiir alle Qualititen. Eine partielle Stérung und eine Ausdeh-
nung auf nur einen Theil des Gesichtes findet sich seltener angegeben.
Unter unseren Fillen von Syringomyelie treffen wir zweimal auf eine
dissociirte Empfindungslihmung im Gesicht; in beiden konnte ihre all-
milige Entwicklung beobachtet werden, und zwar trat diese in einer so
iibereinstimmmenden Weise ein, dass wir uns berechtigt glauben, in der
Art dieser Ausbreitung ein gesetzmissiges, anatomisch begriindetes Ver-
halten zu vermuthen. Die Figuren 2 und 4 zeigen auf das deutlichste,
wie mit der Zeit die Grenze der Anisthesie immer mehr nach den cen-
tralen Theilen des Gesichts hin zusammenriickt und insbesondere, dass das
dem 1. Trigeminusast zugehorige Hautgebiet von Anfang an am meisten
betroffen ist. Da sich bei beiden Kranken die Anisthesie ganz allmilig

#) Eine Zusammenstellung der betreffenden Literatur findet sich in der
jlingst erschienenen Arbeit von van Ordt (Beitrag zur Lehre von der apoplec-
tiformen Bulbdrparalyse mit besonderer Berticksichtigung der Schlinglihmung
und der Hemian#sthesie etc. D. Zeitschr. f. Nervenh. VIII. p. 183. 1896).
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von unten nach oben ausgedehnt hat, dirfen wir wohl annehmen, dass
die eigenthiimliche Ausbreitungsweise der Trigeminus-Anisthesie auch
durch eine vom Cervicalmark nach der Medulla langsam fortschreitende
Gliose bedingt ist; die gefundenen Grenzen kdnmnen also vielleicht als
Reprasentanten einer spinalen Herderkrankung betrachtet werden, die
sich demnach durch die Ausbreitung der Hautaniisthesie sehr wesent-
lich von einer Lision des Trigeminusstammes selbst unterscheiden
wiirde. Ueber den anatomischen Sitz dieser Stdérung bestimmte Anga-
ben machen zu wollen, wire verfritht, da wir fiber die Physiologie der
spinalen Trigeminuswurzel noch keineswegs orientirt sind. So betont
Oppenheim (119) unter specieller Beriicksichtigung der tabischen Quin-
tusversinderungen die Mannigfaltigkeit und den grossen Wechsel der Func-
tionsanomalien, welche auf Rechnung der Degeneration der aufsteigen-
den Trigeminuswurzel gebracht werden (XX. p. 366) — vergl. auch
Wernicke (I. p. 857). Jedenfalls sind hier die betreffenden Bahnen
vor ihrer Kreuzung zerstort; ob die Wurzelfasern selbst oder aber nur
die Ganglien der Substantia gelatinosa Rolandi, denen sich diese Fasern
in ihrem spinalen Verlaufe allmilig angliedern, bleibt dabei noch un-
entschieden. Gerade letztere scheint ja nach anatomischen Erfahrungen
eine Pradilectionsstelle der Gliose zu sein®). Ob die von uns gefundene
Ausbreitung der V.-Andsthesie entsprechend den spinalen Sensibilitits-
stérungen als eine segmentale aufzufassen ist, miissen weitere Beobach-
tungen lehren. Dafiir, dass die Grenzen derselben nicht etwa kinstlich
construirt sind, bieten die beiden Kranken mit Halbseitenlésion eine
werthvolle Bethitigung. Denn die anfangs totale Analgesie auf der dem
supponirten Krankheitsherde gleichen Gesichtsseite des 2. Kranken (No. 9)
hat sich mit fortschreitender Besserung nach denselben Gesetzen ein-
geengt, und zwar schliesslich auf einen analgetischen Bezirk, der im
Wesentlichen das Gebiet einnimmt, welches bei den beiden vorigen noch
allein bis jetzt intact geblieben ist (vgl. Fig. 9). In entsprechender Weise
weist bei dem 1. Kranken (No. 8) ungefahr dieselbe Gegend den tiefsten
Grad der Analgesie auf, wihrend im fibrigen V. Gebiet nur eine méssige
Hypalgesie besteht. Auch die anfingliche Hypalgesie auf der gekreuzten
Stirn des Kranken (No.9) kann doch wohl kaum anders gedeutet werden,
als dass durch den rechtsseitigen Krankheitsherd die hiefiir in Betracht

#) Von Miiller-Meder (112), van Ordt (l. ¢.) und Reinhold (134)
wurde anatomisch eine zum Theil allerdings nur geringe Affection der spinalen
V. Wurzel gefunden, welche im Leben scheinbar symptomlos verlaufen war.
Letzterer betont fir seinen Fall die Geringfiigigkeit der Lésion und den Mangel
feinerer Sensibilitdtspriifungen.
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kommenden Bahnen nach ihrer Kreuzung in Mitleidenschaft gezogen
wurden.  Es wiirde diese Beobachtung dafiir sprechen, dass sich die
Bahnen fiir das Gebiet des Supraorbitalis am weitesten nach unten
kreuzen, und dies mit den vorherigen Befunden iibereinstimmen, nach
denen dieselben Bahnen vor ihrer Kreuzung spinalwirts am tiefsten ver-
laufen.

Wenn dies richtiz ist, kann natiirlich die bei diesen Kranken
allein constant gebliebene Analgesie im Bereich des 2. Astes niecht durch
eine Unterbrechung der Trigeminuswurzel selbst, sondern nur bestimmter
sich von ihr abzweigender Faserziige innerhalb der Subst. gelatinosa,
resp. der ihnen zugehorigen Ganglienzellen erklirt werden. Es wiirde
diese Aushreitung der Gesichtsanalgesie also fiir einen mehr centralen
Sitz des Herdes sprechen.

Die Literatur giebt uns weitere Anhaltspunkte fiir die Richtigkeit unserer
Auffassung. Bei der Syringomyelie sind mehrfach partielle Empfindungsstd-
rungen des Gesichts beschrieben worden, meist allerdings diber das ganze Tri-
geminusgebiet einer oder beider Seiten verbreitet, so in den Féllen von First-
ner-Zacher (46), Roth (146, Fall 2), Schlesinger (156, Fall 17 und 20),
Weintraud (292, Fall 1), Loubovitch (94), H. F. Miller (111). Aber es
fehlen auch nicht Mittheilungen iiber eine nur regionire Betheiligung des Tri-
geminus, so berichtet Roth (1. ¢.) Giber einen Kranken mit einer partiellen
Empfindungsstorung, welche sich iber Arme und Brust, Hals und die ganze
hintere Kopfhaut bis zur vorderen Haargrenze erstreckt — in der rechten Ge-
sichtshilfte besteht eine Hypalgesie (Fall 2) — und tber einen zweiten mit
Beeintrichtigung der gleichen Stirung am ganzen Korper, fast total im rechten
Arm, Brust, Hals und Kopf, in rechter Halsseite und auch rechter Stirngegend
(Fall 3). Auch in dem schon frither erwahnter Kahler’schen Falle (72)
(S. 814) bestand eine linksseitige iber den Hinterkopf bis an die vordere Haar-
grenze sich erstreckende Analgesie und Thermanisthesie.

Die umschriebenen meist apoplectiform entstandenen Herderkrankungen
der Briicke und des verlingerten Markes fithren gleichfalls hiufig zu einer An-
asthesie im Trigeminusgebiet, in der Mehrzahl fir alle, bisweilen aber auch nur
fir einzelne Qualitdten. Sie bestehen selten allein, sondern verbinden sich
meist entweder mit einer gleichartigen Empfindungsstérung derselben Korper-
seite (de Jonge, Meyer, Strimpell) und sind dann durch eine Lésion der
sensiblen Bahnen nach ihrer Kreuzung bedingt, oder aber, was hiufiger ist,
mit einer gekreuzten Andisthesie des Rumpfes (Leyden, Vulpian, Eisen-
lohr, Senator, Bleuler, Stieglitz, Mann, Cohn, Remak); entspre-
chend einer Lision des noch ungekreuzten Trigeminus und der schon gekreuz-
ten sensiblen Haubenbahn. Die Herddiagnose, die in diesen Fillen schon durch
das begleitende Bulbér- und Ponssymptome, sowie die Art der motorischen Lih-
mung klinisch leicht zu stellen ist, hat ja auch nicht so selten ihre anatomi-
sche Bestitigung gefunden. Indem ich darauf verzichte, auf die ziemlich um-
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fangreiche Literatur niher einzugehen®) mdchte ich hier nur die Falle hervor-
heben, in denen nicht das ganze Trigeminusgebiet, sondérn nur ein Theil des-
selben betroffen war. Fine besonders starke Betheiligung der oberen Gesichts-
halfte, entsprechend unserer eigenen und Roth’s Beobachtung bei Syringo-
myelie finde ich hervorgehoben von

Remak (187). 61jdhriger Mann. Nach einem leichten Schlaganfall
Schwiiche und Kiltegefiihl der Extremititen und des Mundes links, Schmerzen
und Taubheitsgefiihl der rechten Gesichishilfte (besonders Auge, Backe und
Nasenfliigel), Schwindel nach rechts, Hypasthesie links. Nach 3 Monaten An-
algesie der rechten Gesichtshilfte, namentlich an Stirn und Bulbus, im gerin-
geren Masse an der rechten Mundschleimhaut und Zungenhilfte. Myosis,
schlechte Pupillarreaction. Nach einem weiteren Ohnmachtsanfall rechts Ver-
engerung der Lidspalte, neuroparalytische Conjunectivitis und Keratitis. Leichte
Contractur der rechten Gesichtshalfte mit Alteration der dbrigen Gefithlsquali-
titen, Vom Unterkiefer abwirts Hypisthesie der linken Korperseite, hauptsich-
lich fiir Schmerz und Temperatur, Gefithl von Kilte und Abgestorbensein im
letzteren. Diagnose: Circumscripte rechtsseitige, die Trigeminusfaserung
betheiligende laterale Ponserkrankung (Erweichungsherd).

In anderen Féllen war, wie bei unseren Kranken mit Halbseitenlision nur
die Umgebung der Nase allein oder vorwiegend afficirt.

Senator (152). Klinisch: Nach Schwindelanfall Kéltegefiihl und An-
algesie im Bereich des 2. linken V.-Astes, Parese, spiter Paralyse der rechten
Korperseite und totale Andsthesie derselben (mit Einschluss des Muskelsinns),
linksseitige Facialis-, Hypoglossuslihmung, Blickléhmung nach links, conj.
Dev. nach rechts. Schlucklihmung.

Anatomisch: Ausgedehnter Erweichungsherd in der Oblongata links
(grdsste Breite in der Hohe der Mitte der Olive), unten mit Kinschluss der auf-
steigenden Trigeminuswurzel.

Mann (95). Hypasthesie fast nur fiir Schmerz- und Temperatursinn mit
brennenden Schmerzen in der linken Rumpf- und rechten Gesichtsseite mit
Einschluss der Vorderfliche des #usseren Ohres (Reflexe fehlen). Analgesie
der rechten Nasenschleimhaut, Hyperalgesie links. Dysphagie, rechtsseitige
totale Recurrenslihmung. Taumeln nach rechts. Fehlen der Patellarreflexe
(als senile Erscheinung gedeutet).

Diagnose: Erweichung in der Medulla oblong., wo Accessoriusfasern
an der spinalen V.-Wurzel und den Corp. restiform. vorbeiziehen (Thrombose
der A. cerebelli post. inf.).

Die Bechierew’sche Beobachtung (8) ist dadurch noch von den vorher-
gehenden ausgezeichnet, dass sich neben der gekreuzten Anfisthesie eine wm-
sohriebene Storung auch auf der anderen Gesichtsseite fand. Wahrend letztere
sich in ibrer Hautlocalisation den beiden vorhergehenden Fallen anschliesst, ist

#) In der erwihnten Arbeit von van Ordt ist dieselbe sehr eingehend
besprochen.
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die rechtsseitige Gesichtsanésthesie am hochgradigsten in dem Gebiet der obe-
ren V.-Aeste.

Schuss in die linke Nackengegend nahe dem Atlas. Links: mit Ausnahme
des Gesichts voribergehende Parese, Analgesie und Thermanisthesie, tactile
Hypésthesie; rechts: anfangs Paralyse, spéter Parese, starke Abstumpfung der
Tast- und Druckempfindlichkeit mit Verlust des Muskelgefiihls. An derr rech-
ten Gesichtsseite, hauptséichlich im Gebiet der oberen zwei Trigeminuszweige
Anisthesie aller Arten der Empfindlichkeit (mit Abstampfung der sensorischen
Functionen). Dieselbe Anésthesie auch links von Nase, Mund und Auge (nur
auf der Abbildung ersichtlich, nicht in der Besprechung erwihnt). 5 Jahre
nach der Verletzung noch die gleichen Stérungen.

Diagnose: Affection des lateralen Abschnittes der unteren Medulla ob-
longata. Die Richtigkeit dieser Localisation wurde von Bechterew durch in-
teressante Versuche an Hunden bestétigt, bei denen er und Kuprewitsch
durch Stichverletzung einer Seite der Medulla oblongata nach aussen vom
Calamus scriptorius den gleichen Symptomencomplex erzeugen konnte.

Eine nur den unteren Theil des Gesichts betreffende Aniisthesie mit
Verschonung des Supra-orbital-Gebiets beschreibt Cohn (83).

Rechtsseitige Parese und Atfaxie (mit Ausdehnung auf den unteren Fa-
cialis), auch Schwiche des linken Beins. Rechisseitige Recurrens- und Gau-
menlihmung, Schwindel, Nystagmus. Stechende Schmerzen in der rechten
unteren Rumpfgegend, Analgesie und Thermangsthesierechts zwischen 7. Rippe
und Leistenbeuge, hier auch tactile Aniisthesie; diese dehnt sich auf den rech-
ten Arm aus (Lagegefithlsstorungen). Hypalgesie im Gebiet des 2. und 3. Tri-
geminusast rechts. Diagnose: Erweichungsherd im Gebiet der linken A. ce~
reb. inf. pont. vor der Kreuzung der motorischen bulbdren Nerven. Nicht die
aufsteigende V.-Wurzel, sondern die centralen Bahnen, die wahrscheinlich in
der gekreuzten Schleifenschicht enthalten sind, sind betroffen ).

Diese zum Vergleich herangezogenen Krankengeschichten bestitigen,
dass bei Lisionen der Medulla oblongata entsprechend ihrer verschiedenen
centralen Ausbreitung das Gesicht in wechselnder Weise an umschriebener
Stelle anigthetisch, wie es scheint, vorwiegend partiell ansisthetisch, wird.
Die Art der in den verschiedenen Fillen beobachteten Ausbreitung der
Anisthesie stimmt im wesentlichen mit den von uns hervorgehobenen
Befunden iiberein. In wieweit dieselben im einzelnen und die aus ihnen
gezogenen Schliisse tiber den Unterschied einer peripherischen und spi-
nalen Trigeminusanisthesie auf allgemeine Giiltigkeit Anspruch machen
diirfen, werden weitere Beobachtungen zeigen.

Es mag hier nur noch auf die Bemerkung Wernicke’s hingewiesen wer-
den (193), dass die Unterbrechung der aufsteigenden Quintuswurzel im ganzen

*) Die Annahme einer gleichzeitigen Spinalaffection wiirde viellsicht die
eigenthiimlichen Sensibilitétsstorungen der rechten Rumpfseite besser erkliren,
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Verlaufe derselben durch Herderkrankungen der Pons und der Oblongata ein-
treton kann, und man dabei je nach der Hohe, wo die Unterbrechung stattfin-
det, eine mehr oder minder vollsténdige Verbreitung der Anfisthesie wird er-
warten diirfen. ,,Bs treten ja von unten nach oben fortwihrend neue Faserbe-
standtheile aus der gelatingsen Substanz zu dieser Wurzel hinein, so dass nur
ihre Unterbrechung am oberen Ende, wo sie in den Quintusstamm umbiegt,
sémmitliche Fasern betreffen kann“. (I. p. 358.)

Auf Grund klinischer und pathologisch-anatomischer Erfahrungen
kamen wir zu dem Schlusse, dass die Leitung der Schmerz- und Tem-
peraturenapfindung in Bahnen abliduft, welche in das gleichseitige Hin-
terhorn eintreten, im Verlauf durch das Riickenmarksgrau eine Kreuzung
erleiden und dasselbe mehr weniger weit oberhalb wieder verlassen, um
dann in den weissen Striingen an circumscripter Stelle gemeinsam cere-
bralwirts zu verlaufen. FEine Bestimmung der genauen anatomischen
Lage dieser Bahnen zu versuchen, ginge tiber den Rahmen der uns in
dieser Arbeit gestellten Aufgabe hinaus. Wie schon in der Einleitung
bemerkt wurde, sind sich die Physiologen noch keineswegs dariiber
einig, in wieweit iiberhaupt eine Kreuzung im Riickenmark anzunehmen
ist, und wo die centripetale Leitung in demselben abliuft. Von den
zahlreichen dieser Frage gewidmeten Arbeiten mdchte ich hier nur der
neuesten von Bechterew-Holtzinger (6) gedenken, weil ihre experi-
mentellen an Thieren gefundenen Resultate eine werthvolle Frginzung
unserer klinischen Anschauung bilden.

Auf Grund von mannigfach modificirien Durchschneidungsversuchen an
dem Riickenmark von Hunden kommen die genannten Autoren zu dem Schluss,
dass nur nach Durchschneidung beider Seitenstringe und nach der der hinteren
Hilfte des Riickenmarks eine Analgesie der unterhalb gelegenen Korperregionen
zu erhalten ist, in letzterem Fall nur dann, wenn die vordere Gremze des
Schnittes etwas vor den Pyramidenbahnen sich befindet. Nach Holzinger(52)
sind die schmerzleitenden Fasern in dem mittleren Drittel der Seitenstringe
localisirt, unmittelbar vor den Pyramidenstringen.

Es ist dies eine neue Bestitigung fiir die schon von Ludwig,
Woroschiloff, Gowers und Sherrington hervorgehobene Bedeutung
der Seitenstringe fiir die Schmerzleitung. Diese Befunde auf das mensch-
liche Riickenmark zu iibertragen, liegt. kein Bedenken vor, da sie mit
den klinisch-anatomischen Erfahrungen nicht nur nicht im Widerspruch
stehen, sondern im Gegentheil sehr gut ibereinstimmen. Durch die
nahe Lage der Pyramidenbahnen wird es besonders gut verstindlich,
warum die halbseitige partielle Empfindungsstorung fast stets gemeinsam
mit einer gekreuzten spastischen Léhmung beobachtet wird.

Anders steht es mit der Anschauung der ersigenannten Autoren
iiber die Kreuzung dieser Bahnen, welche nach ihren Versuchen an



Ueber Starungen der Schmerz- und Temperaturempfindung. 849

Hunden nur eine unvollstindige ist. Dies auch fir den Menschen an-
zunehmen, wiirde nach den vorstehenden Erorterungen mit den patho-
logischen Erscheinungen nicht in Kinklang zu bringen sein.

In den Seitenstringen befinden sich bekanutlich auch die Bahnen,
nach deren Durchschneidung bei Thieren eine Hyperisthesie der darun-
ter gelegenen Korperhilfte auftreten soll.

Nach Martinotti (99), dem wir die neueste Bearbeitung dieser Frage ver-
danken, ,liegt im Halsmark die Faserung, auf deren Zerschneidung Hyper-
asthesie folgt, in dem hinteren Abschnitte der Seitenstrange und dort erstreckt
sie sich, der grauen Masse innig anliegend, von dem Ausschnitt zwischen Hin-
ter- und Vorderhorn an dem Hinterhorn entlang bis zur Oberfliche des Mar-
kes, sonach in dem Raume, welcher im Riickenmark des Menschen ausgefiillt
wird durch den Kleinhirnstrang und den hinteren Theil der Pyramidenbahn“.

Wie diese Hyperasthesie zu erkliren ist, bleibt bekanntlich noch
eine offene Frage (cf. Leyden-Goldscheider 1. p. 45). Die anato-
mische Lage dieser Fasern in dem hinteren Theil des Seitenstranges
erklsrt vielleicht die bei Halbseitenlision des menschlichen Riiekenmar-
marks so hiufige Beobachtung einer gleichseitigen Hyperésthesie. —
Andererseits scheinen die beiden Faserziige, nach deren Durchschneidung
Anisthesie resp. Hyperisthesie auftritt, doch soweit getrennt von einan-
der zu verlaufen, dass nur eine partielle Lision der Seitenstringe auch
unter Umstinden einen von beiden allein treffen kann. Es wiirden hier-
durch die allerdings seltenen Beobachtungen von menschlicher Halbsei-
tenlision ohne Hyperalgesie der gleichen Seite (A. Hoffmann) dem
Verstindniss niher geriickt werden.

Andererseits berichtet Sachs (150) von einem Kranken, mit Solitfir-
tuberkel im hinteren linken Cervicalmark, bei dem wochenlang nur eine spa-
stische Lahmung des linken Beines mit Hyperdsthesie dieser Seite bestand.
Eine horizontal ausgebreitete myelitische Erweichung complicirte spiter das
Krankheitshild.

Bei ausgedehnteren Lisionen kann bekanntlich zur Erklirung der Hyper-
4sthesie auch eine Reizung der schmerzleitenden Bahnen selbst angenommen
werden, und diese Moglichkeit kommt besonders bei der Syringomyelie in Frage,
bei der nicht so selten in einem bestimmien Hautgebiet anfangs eine Hyper-
algesie beobachtet wird, welche dann allmalig in eine Hyp- und Analgesie
tibergeht. [Schultze®), J. Hoffmann (64), Raymond (131)].

Eine Hypersthesie der Beine bei partieller Analgesie an den Armen wird
auch in dem Falle von Gilles de la Tourette (48), eine solche der linken
Rumpfseite bei totaler Andsthesie der rechten in der Beobachtung XVIIL
Schlesinger’s betonf. Bei unseren Kranken fanden wir neben den ausge-

#) Beitrag zur Lehre von den Rickenmarkstumoren. Dieses Archiv Bd. 8,
S. 367, 1878.
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dehnten Analgesien eine Hyperésthesie eigentlich des ganzen noch gut empfin-
denden Hautgebietes.

Dass diese Hyperdsthesie nicht etwa die Ursache der contralateralen
Anigsthesie sein kann (Vulpian), darauf ist schon von anderer Seite
hingewiesen worden. Es geht dies mit Sicherheit daraus hervor, dass
ja einerseits bisweilen von Anfang an eine halbseitige An#sthesie ohne
Hyperisthesie der anderen Korperseite beobachtet ist (Hoffmann (34),
Allen Starr (173, p. 502), auch in zahlreichen Féllen die Hyper-
dsthesie mit der Zeit wieder zuriicktrat, wihrend die Anisthesie, be-
sonders die partielle, noch lingere Zeit nachzuweisen war. Anderer-
seits kann, wie wir sahen, auch das Umgekehrte der Fall sein, dass
namlich eine anfingliche Hyperalgesie, so bei der Syringomyelie, nicht
so selten in Anisthesie ibergeht (auch bei Sachs). Der neuerdings von
Brown-Séquard (21) versuchten Erklirung, wonach die contralaterale
Anisthesie die Folge einer Hemmung sei, welche durch den von Seiten
der Liasion gesetzten Irritationszustand bedingt werde, dirften die glei-
chen Bedenken entgegenstehen.

Wenn die von uns gefundenen Eigenthiimlichkeiten in der Locali-
sation der Schmerz- und Temperatursinnsstorungen der Haut sich als
solche spinaler Ursache von gleichartigen Erscheinungen bei functionel-
len Leiden und peripherischen Nervenlisionen wirklich unterscheiden,
so lasst sich erwarten, dass die gleichen Befunde erhoben werden, wenn
die graue Substanz durch andersartige pathologische Processe als die
oben erwihnten zerstért wird. Eine Durchmusterung der Literatur nach
dieser Richtung hin verbietet mir jedoch der hier zugemessene Raum;
ich gehe daher nur kurz auf die Symptome bei der centralen Hamato-
myelie ein, welche an dieser Stelle eine besondere Beriicksichtigung wegen
der nahen itiologischen und symptomatologischen Beziehungen zur Sy-
ringomyelie verdient. Letstere wurden schon weiter oben hervorgehoben,
ich erinnere hier nur noch an die jiingst erschienene Publication von
Schultze (164), in der auf die Bedeutung von intra partum entstande-
nen centralen Blutungen fir die Entwicklung der Gliose aufmerksam
gemacht wird.

Wir sehen auch hier wieder von den zahlreichen Fallen ab, in
denen klinisch eine totale Paraplegie mit Verlust aller Empfindungs-
qualitdten und dem entsprechend eine in Quer- und Lingsrichtung gehr
ausgedehnte himorrhagische Erweichung des Riickenmarkes gefunden
wurde und beriicksichtigen nur diejenigen Beobachtungen, in denen allein
eine particlle Empfindungsstorung bestand. Verhiiltnissmassig oft ist
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enteprechend der hiufigen Localisation in der grauen Substanz und der
Tendenz sich hier in der Lingsrichtung auszubreiten und zu einer ausge-
dehnten Rohrenblutung zu fithren (Leyden, Levier), im Verein mit Lih-
mungserscheinungen eine vollkommene Analgesie und Thermanisthesie unter-
halb des betroffenen Riickenmarksquerschnittes gefunden worden, so bei dem
Kranken von Marinesko-van der Stricht (98), Keresztszeghy (74)
und Minor (102, 108, Ser. II. Fall 1 und Ser. L, Fall 8). Der letzt-
genannte Autor, dem wir zwei werthvolle Arbeiten tiber die centrale
Himatomyelie verdanken, macht auf das dabei relativ hiufige Vorkom-
men des Brown-Séquard’schen Lihmungstypus aufmerksam. Er selbst
bringt hierfiir vier eigene Beobachftungen und erinnert an solche von
Taylor, Hoffmann, Charcot und Lloyd. Schon Remak hatte zwei
derartige Fille mitgetheilt (136). Es scheint hiernach, dass dieser Sym-
ptomencomplex im Anschluss an Traumen nicht allzu selten ist. Leider
fehlen bis jetzt geniigende pathologisch-anatomische Erfahrungen iiber
den genauen Sitz derartiger Lisionen; dieselben sind jedoch von Minor
in Aussicht gestellt und werden jedenfalls von allgemeiner Bedeutung
fir die Localisationsdiagnose des Riickenmarks sein. Wir kénnen er-
warten, dass eine traumatische Blutung dann zu dem Brown-Séquard-
schen Symptomenbilde fithrt, wenn sie in einer bestimmten Héhe des
Riickenmarkes auf die weisse Substanz tibergreift und die hier zusam-
menliegenden centripetalen Bahnen fiir Schmerz- und Temperaturempfin-
dungen trifft. Wenn die Blatungen auch mit Vorliebe in der grauen
Substanz auftreten und hier eine gewaltize Ausdehnung in der Lings-
richtung einnehmen konnen, so ist doch andererseits ihr Uebergreifen
auf die Seitenstringe keineswegs auszuschliessen, iibrigens auch durch
mehrfache Befunde anatomisch sicher gestellt [Eichhorst (39), Par-
kin (128), Minor (102)].

Dieselbe Ausbreitung der Empfindungsstérung kann natiirlich auch
durch eine vollkommene Zerstérung der grauen Hinterhorner in der
Lingsachse bedingt sein. So hochgradige Verletzungen scheinen aber
ausserordentlich selten zu sein, halten sich dann auch nicht streng an
die grane Substanz der Hinterhdrner und fiihren daher wohl fast stets
auch klinisch zu viel ausgedehnteren Ausfallserscheinungen motorischer
und sensibler Art; fir die klinische Beurtheilung scheint mir bei einer
gewohnlichen dorsalen resp. cervicalen Verletzung, abgesehen von etwai-
gen Muskelverinderungen an den Beinen (Atrophie mit Entartungsreac-
tion) die Beachtung der einzelnen Hautreflexe von nicht zu unterschiitzen-
der Bedeutung zu sein, ein Punkt, auf den, soviel ich sehe, bisher nicht
regelmissig geachtet worden ist. Allerdings ist der Ausfall weniger

beweisend als das Bestehenbleiben derselben, da ja wabrscheinlich ebenso,
Archiv f. Psychiatrie. XXVIIL. 3.Heft 55
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wie die Sehnenreflexe, auch die der Haut bei Querschnittsverletzungen
bestimmter Bahnen im oberen Mark vorilbergehend oder dauernd fehlen
konnen. Sind sie aber vorhanden oder aber sogar gesteigert, so spricht
dieser Befund doch mit Sicherheit dafiir, dass dann die Hinterhérner,
durch die ja die Reflexeollateralen ihren Weg nehmen, nicht vollkommen
zerstort sind. Nur muss dabei beriicksichtigt werden, dass die genann-
ten sensiblen Bahnen nach ihrem Eintritt in das Hinterhorn vermuth-
lich eine gewisse Strecke weit aufwirts in der grauen Substanz verlau-
fen, ehe sie diese wieder verlassen, ihre Unterbrechung also nicht un-
bedingt auch zu einer solchen der demselben Wurzelsegmente entsprin-
genden, aber wahrscheinlich directer nach vorn verlaufenden Reflex-
collateralen zu fihren braucht. Die gleiche Erwigung lisst auch ver-
muthen; dass die segmentale Ausbreitung einer partiellen Empfindungs-
storung auf der Haut etwas weiter nach abwirts sich ausdehnt, als sie
. einer genau in derselben Hohe erfolgenden Unterbrechung der hinteren
Wurzeln selbst entspricht, dass man also umgekehrt fiir die im einzel-
nen Falle gefundene partielle Empfindungsstorung den centralen Herd-
etwas oberhalb der Eintrittssielle der zugehorigen hinteren Wurzel zu
suchen hat. ,

Aus den eben besprochenen Griinden scheint mir der grosste Theil der
publicirten Falle, und zwar nicht nur derer mit Brown-Séquard’schem
Typus, soweit ein Riickschluss aus den nicht immer vollkommenen Kran-
kengeschichten gestattet ist, dafiiv zu sprechen, dass in ihnen nicht alle
Sensibilititsstorungen durch eine nur centrale Blutung bedingt waren.
Die Mitbetheiligung der weissen Substanz zeigt sich schon in der spi-
teren Ausbildung einer spastischen Lahmung, und zwar bei dem Brown-
Séquard’schen Typus auf der contralateralen, in einigen Fillen von
doppeltseitiger Aniisthesie auf beiden Seiten. Mehrere der mitgetheilten
Beobachtungen driingen sogar zu der Annahme, dass die Zerstérung in
der weissen Substanz eine intensivere war, als in der hintern grauen, so
die zwei Falle von Remak (136) und die drei von Minor (Serie I,
Fall 2 u. 4, Serie II., Fall 2). Allerdings ist hierbei der bereits betonte
Umstand zu beriicksichtigen, dass schon eine relativ wenig ausgebreitete
Vernichtung der weissen Substanz zu weitgehender Anfsthesie fithren
muss, weil hier in einem kleinen Querschnitt alle Bahnen fiir die un-
terhalb gelegenen Hautbezirke der contralateralen Seite zusammen ge-
troffen werden konnen, wihrend die der grauen Substanz in méissigem
Umfange nur sehr geringe oder iiberhaupt keine Ausfallserscheinungen
zar Folge zu habenbraucht. Dasselbe fanden wir ja bei der Gliose, die
allerdings im Allgemeinen deshalb linger wird latent verlaufen konnen,
weil sie anfangs die einzelnen Nervenbahnen nur verdringt, im Gegen-
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satz zu einer Blutung, welche in der Regel zu einer plotzlienen Zersto-
rung derselben fithren muss.

Unterbricht eine Himatomyelie die in das Hinferhorn eintvetenden
oder die dasselbe durchziehenden Bahnen, so miissen nach der vorgehen-
den Erdrterung die dadurch bedingten partiellen Empfindungsstérungen
denselben Localisationstypus auf der Haut erkennen lassen, wie wir ihn
bei der Syringomyelie fanden. Bestiitigt wird das durch zwei Befunde
von Sottas (171) auch durch drei Minor’sche Beobachtungen (1. Fall 2,
3,4). Nicht {ibereinstimmen hiermit zwei andere von Minor beschriebene
Kranke mit einer partiellen Empfindungsstérung an den Armen, welche
handschuhférmig bis zum oberen Drittel der Vorder- resp. Oberarme
heraufreicht und hier genau horizontal abschliesst (Ser: 1., Fall 1, Ser. II.,
Fall 8). Eine derartige Ausbreitung kann nach unserer Auffassung nur
durch eine Complication mit Hysterie erklirt werden®). Wie leicht an-
dererseits ein Irrthum bei der Feststellung derartiger Anisthesien méglich
ist, wurde oben eingehend crortert.

Die beiden hierunter folgenden Krankengesehichten bringen eine
weitere Bestitigung filr die Richtigkeit unserer Auffassung.

No. 10. Fr. B., Vergolder, 64 Jahre alt, aufgenommen 28. Mirz 1896.

Anamnese. Patient stammt nach seinen Angaben aus einer gesunden
Familie, ist seit 17 Jahren verheirathet. Die erste, Frau, welche niemals ge~
boren, auch nicht abortirt hat, starb vor 15 Jahren, die zweite, mit der er jetzt
verheirathet ist, aborfirte einmal und ist Mutter eines jetzt 10jihrigen, gesun-
den Kindes. Patient will stets gesund gewesen sein, Vor 5 Jahren litt er vor-
ibergehend an Reissen in den Schultern und im Mérz 1895 angeblich an In-
fluenza (Mattighkeit, Frost, rheumatische Schmerzen in Armen und Beinen).
Im Anschluss hieran entwickelte sich bei thm, der nach Angabe der Frau stets
sehr leicht erreghar und ausserordentlich jihzornig gewesen ist, ein acuter
maniakalischer Aufregungszustand. Er wurde nach der neuen Charité gebracht,
konnte aber schon nach einigen Tagen wieder als gesund entlassen werden.
Er nahm dann wieder die Arbeit auf, die ihm aber seit December 1895 angeb-
lich wegen Zittern in den Armen schwerer fiel* Am 27. Mirz d. J. Morgens

#) Auf der hiesigen Nervenstation wird zur Zeit ein Kranker beobachtet
mit ausgedehnter subacut unter starker Schwellung und Schmerzen entstande-
ner, wahrscheinlich neuritischer Muskelatrophie an beiden Vorderarmen und
Hénden, der die gleiche symmetrische An#sthesie bis zum oheren Drittel der
Vorderarme zeigte, aber fiir alle Qualititen (nur fehlen deutliche Lagegefiihls-
storungen). Dazu kommen hysterische Krampfanfille, ein hysterogener Punkt
am Thorax, Einschrinkung des Gesichtsfeldes bis' auf wenige Grade fiir alle
Farben. Die erwihnte Andsthesie wurde mit Recht als eine hysterische aufge-
fasst; sie verschwand in wenigen Tagen vollkommen mit der Besserung des
Allgemeinbefindens (vergl. Jolly, 69).

55*
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ging Patient noch frisch in die Fabrik; als er sich hier seinen Arbeitsrock an-
zichen wollte, wurde ihm plétzlich schwindlig; er musste sich setzen, weil
auch die Beine schwach wurden. FEine Bewusstlosighkeit trat nicht ein, auch
keine krampfhaften Erscheinungen oder lebhafte Schmerzen, Er liess sich nach
Hause fithren; hier nahm im Laufe der nichsten Stunden die Schwiiche in den
Beinen noch zu und verband sich mit einem unangenehmen Kiltegefiihl in
demselben und einer Erschwerung der Urinentleerung. Da keine Aenderung
eintrat, liess er sich in die Konigl. Charité bringen.

Geschlechtliche Infection wird bestimmt in Abrede gestellt, desgleichen
ibermissiger Schnapsgenuss. Auch die Frau, welche unter der Heftigheit des
Mannes sehr zu leiden haf, erklirt, dass derselbe kein Trinker sei.

Status praesens, Patient ist ein grosser, kriftiz gobauter Mann, in
einem fiir sein Alter gutem Ernshrungszustand, Haut und Schleimhiute etwas
blass, Pannic. adip. wenig entwickelt. Nirgends erhebliche Driisenschwellun-
gen. Die Athmung ist regelmissizg, von mittlerer Frequenz, abdominal, bei
tiefem Inspirium dréingt das Diaphragma die Baucheingeweide kriiftig nach
vorn. Der Puls ist regelméssig, 76-—88 p. Min., nicht gespannt. Die periphe-
rischen Arterien zeigen keine erhebliche Schldngelung oder Wandverdichtung.
Abgesehen von den Zeichen eines geringen Lungenemphysems ergiebt die Un-
tersuchung der Brust- und Bauchorgane einen normalen Befund.

Patient kann sich aus der liegenden Stellung nur miihsam mit Hilfe der
Arme aufrichten, aber am Bettrande mit herabhéngenden Unterschenkeln lan-
gere Zeit sitzen. Beim Versuch, sich zu stellen oder aufrecht zu stehen, knickt
er sofort zusammen. Die Wirbelsdule ist nirgends deformirt, auch an keiner
Stelle auf Beklopfen besonders empfindlich.

Die Arme sind von gutem, beiderseits gleichem Volum und werden activ
nach allen Richtungen hin kriftig bewegt; beim Ausstrecken und Fassen nach
der Nase etwas Zittern, keine Ataxie. Sehunen- und Periostreflexe beiderseits
gleich und mittelstark.

Die unteren Extremititen lassen keine Differenz der Farbe, der Tempera-
tur und des Umfangs erkennen (am Abend vorher schien das rechte kiihler zu
sein), kein Oedem. Leichte Varicen im Gebiet der Saphena links. Fibrilldres
Muskelzittern ist nicht sichtbar, Druck auf Nerven und Muskeln nicht empfinlich.
Bei passiven Bewegungen zeigt sich in allen Gelenken eine abnorme Schlaff-
heit. Die active Beweglichkeit ist beiderseits erheblich herabgesetzt, aber in
héherem Grade rechts. Die Schwiche ist am aasgesprochensten bei der Beu-
gung im Hiiftgelenk, nimmt nach der Peripherie zu ab. Patient bringt mithsam,
aber ohne Ataxie, jedenHacken nach dem entgegengesetzten Knie. Patellarsehne
concay, darch Beklopfen keine Zuckung auszulbsen, auch nicht mit ,Jendras-
sik“ (dabei keine Tonuszunahme derBeinmuskulatur), anch das Achillessehnen-
phinomen fehlt, dagegen sind die Fuss-, Glutdal- und Bauchreflexe auffallend
stark, auch Cremasterreflex vorhanden, links stirker als rechts. Die Plantar-
reflexe sind sehr lebhaft fiir die Muskeln des Oberschenkels, nicht abnorm hoch
fiir die Zehen- und Fussmuskeln.

Sensibilitdt. Berihrungen werdenam ganzen Korper prompt empfunden
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und im Ganzen richtig localisirt, auch Pinsel und Stiel meist unterschieden.
Dagegen besteht eine vollkommene Analgesie vom 4. Intercostalranum nach ab-
wirts. (Streichen mit der Nadel erzeugt lebhaftes Kitzelgefiihl.) Die obere
Begrenzungslinie verlduft horizontal, liegt hinten etwa in der Hohe des 5. Proc.
dors. (Grenze schwankt in einem Durchmesser von 1—1,5 Cbm.) Die Anal-
gesie betrifft das ganze linke Bein, rechts nur das Lumbalgebiet, 1asst dagegen
den grossten Theil desSacralgebietes frei. Links sind nur dicht am Anus Stiche
in geringem Grade schmerzhaft, an der Fusssohle beim Stechen lebhaftes
Kitzel-, kein Schmerzgefihl. In dem nicht analgetischen Bezirk besteht eine
deutliche Hyperalgesie und gesteigerte Reflexerregharkeit. Letzter ist am mei-
sten erhtht an der Gbrigens nicht ganz scharfen Grenze (noch innerhalb) des
analgetischen Bezirks. ,Heiss* und ,Kalt“ wird im Bereiche der Analgesie
meist nur alsBeriihrung oder wechselnd angegeben (biufig beides als,,warm*),

Fig. 10.

an der Hinterfliche des rechten Beins meist richtig. Die obere Grenze liegt
etwas tiefer, als die filr die Analgesie (cfr. Figur 10). Passive Lageverfinde-
rungen in den Beinen stets richtig angegeben.

Die Priifung mit dem faradischen Strom ergiebt im Ganzen denselben
Befund bezfiglich der Schmerzempfindung (totale Analgesie auch bei RA = 0),
wihrend das Gefiihl fiir den Strom an sich iberall intact zu sein scheint,
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Hodendruck ist rechts empfindlich, links nicht. Gesteigerte vasomotorische
Erregharkeit der Haut.

Die elektrische Untersuchung ergiebt auch fiir die Muskalatur des Abdo-
mens und der Beine, keine Abweichung von dem normalen Zuckungsgesetz,
nursind etwas hthere Stromstirken als gewdhnlich erforderlich. Keine Léhmung
im Gebiet der cerebralen Nerven. Zunge zittert beim Heraussirecken wenig.
Die Pupillen sind mittel- und gleichweit (links vielleicht ein weniger enger),
reagiren bei Lichteinfall und Accommodation. Keine deutlichen Sprachstérun-
gen. Horvermogen seit Jahren rechts stark herabgesetzt. Stimmgabelversuch
fiir Knochen- und Luftleitung negativ. Der Ohrenspiegelbefund ergiebt beider-
seits sklerotische Verfinderungen des Trommelfells, der des Augenhintergrun-
des auffallende Blasse der Papillen. Keine Sehstorung.

Die Blase ist tiberfiillt; er ist sich dessen nicht recht bewusst. Spontan
werden nur einige Tropfen und in Pausen ausgepresst. Bei starkem Druck auf
die Blasengegend entleert sich kréftiger Strahl, der aber, auch bei Fortsetzung
des Druckes, bald wieder authort. Der Urin ist klar, schwach sauer, frei von
Fiweiss und Zucker. Beim Hinfiihren des Fingers in den After starke Contrac-
tion des Sphincter. s besteht Obstipation.

Die Stimmung des Patienten ist eine gleichmassige. Er ist vollkommen
orientirt und vermag iiber seine Krankheit genaue Angaben zu machen. Gro-
here Intelligenzstorungen sind nicht nachweishar.

Useber den weiteren bis jetzt etwas iber 8 Wochen umfassenden Verlauf
der Krankheit ist Folgendes zu bemerken: Subjective Beschwerden fehlen, ab-
gesehen von leichten Pardsthesien in Mammillarhohe, besonders zwischen den
Schulterblattern. Die Motilitdt der Beine hat sich etwas gehoben, doch knickt
Patient noch beim Versuch zu stchen zusammen, kann dies aber doch mit Un-
terstiitzung schon etwas besser, als anfangs. Die Bauchmuskulatur ist vielleicht
etwas schwicher, als in der Norm. Kein fibrilldres Zittern sichtbar. Nirgends
besteht eine Andeutung von Entartungsreaction. Die Muskulatur der Beine ist
noch abnorm schlaff. Die partielle Empfindungsstérung ist im Ganzen
unverdndert geblieben, nur am rechten Bein ist eine Kinschrinkung derselben
auf die Vorderseite der Oberschenkel zu constatiren; auch die anfangs nicht
ganz intacte Kalteempfindung am rechten Unterschenkel ist jetzt eine noymale.
s besteht noch eine allgemeine Hyperalgesie in den normal empfindenden
Hautpartien, vielleicht noch etwas mehr am rechten Bein.

Die Sehnenphinomene an den Beinen fehlten bis etwa zum 10. Tage nach
der Verletzung, seitdem liessen sie sich haufig, keineswegs regelmissig, an der
rechten, uach weiteren 7 Tagen auch an der linken Patellarsehne mehr oder
weniger schwach erzielen, in den letzten Tagen regelmissiger, und zwar rechts
etwas besser als links. Beim ,Jendrassik“ schienen sie eher auslosbar, ohne
dasg dabei eine Tonuszunahme fihlbar wire. Die erwihnten Hautreflexe sind
dagegen abnorm leicht auszuldsen, vielleicht links noch mehr als rechts, be-
sonders fallt eine von der ganzen Vorderfliche des Oberschenkels, speciell in
seinem unteren Drittel, durchleichtes Pinselstreichen ausidshare starkeQuadriceps-
zuckung (mit Uebergreifen auf den Sart. und die Beuger des Oberschenkels) auf.
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Fin vom 3. Lendenwirbel sich nach abwérts iiber die Beine erstrecken-
des Hautédem wird seit dem 10. Tage bemerlt und ist bis. jetzt noch nicht
ganz geschwunden.

Die Blasenstérung hat sich im Ganzen bis jetzt wenig verindert. Patient
kann die Blase spontan etwas besser entleeren und strengt dabei die Bauch-
presse stark an. Beim Husten triufelt bisweilen etwas Urin ab. Keine Cystitis.
Stuhlgang erfolgt nur auf Medicamenten; B. fiihlt die Fiilllung des Rectum und
kann noch rechtzeitiz um ein Becken bitten.

Der bei diesen Kranken gefundene Symptomencomplex ist, kurz
zusammengefasst, eine plotzlich eingetretene und innerhalb weniger
Stunden sich voll entwickelnde schlaffe Parese der Beine mit Aufhebung
der Sehnen- und Steigerung der Hautreflexe, eine totale Anisthesie
fir Schmerz- und Temperaturempfindung vom 4. Intercostalraum nach
abwirts mit Einschluss des ganzen linken Beins, aber nur der Vorder-
fiiche des rechten, leichte Pariisthesien an der oberen Grenze, allgemeine
Hyperalgesie in dem normal empfindenden Hautgebiet, besonders am
linken Bein, Blasen- und Mastdarmlihmung, Steigerung der vaso-
motorischen Hauterregbarkeit. Dass es sich hier um eine Spinal-
erkrankung handeln muss, bedarf keiner besonderen Begriindung; es
fragt sich nur, wo wir sie genau zu localisiren haben. Im Vorder-
grunde unseres Interesses steht die Dissociation und die Aushreitung der
Empfindungsstorung. Nach den vorhergehenden Erérterungen kdnnen
wir wmit Ricksicht auf das Freibleiben der tactilen und auch der die
Lageempfindung vermittelnden Bahnen eine nennenswerthe Schidigung
der hinteren Wurzeln und Hinterstringe ausschliessen. Fiir die Ursache
der Analgesie und Thermaniisthesie sind zunichst zwei Méglichkei-
ten gegeben; sie kann auf einer Unterbrechung der Bahnen innerhalb
des Riickenmarksgraues oder aber jenseits desselben in den weissen
Stringen beruben, im ersteren Falle miissten wir eine ausgedehnte
Blutung in der L#ngsrichtung des Riickenmarks annehmen, im zweiten
wiirde eine mehr circumsecripte, aber in der Querrichtung ausgebreitete
geniigen. Ich glaube, dass hier beides bis zu einem gewissen Grade
zusammentrifft. Die Ausbreitung der Anisthesie auf der rechten Seite zeigt
grade in ihrer unteren Begrenzung einen so ausgesprochenen segmentalen
Typus, dass wir unter Berufung auf die frither mitgetheilten Falle
von Syringomyelie kaum feh] gehen werden, wenn wir hierfiir eine
ausgedehnte Hinterhornerkrankung vom obersten Dorsalmark bis in
das Lumbalgebiet hinein verantwortlich machen. Anders ist die
Anisthesie der linken Seite. Sie ist total, constant und betrifft den
ganzen unteren Korperabschnitt bis zur Mittellinie (der an der Anal-
offoung noch nachweisbare leichte Grad von Schmerzempfindlichkeit
diirfte wohl durch Anastomosen von rechts her, die ja grade hier be-
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sonders verstindlich sind, eine befriedigende Erklirung finden). Nach
Analogie der Brown-Séquard’schen Lihmungen ist wenigstens fir
die Anisthesie des Beines eine Unferbrechung der sensiblen Bahnen
innerhalb der weissen Substanz im rechten Dorsalmark zu vermuthen.
Es lige ja nahe, die ganze linksseitige Storung auf einen rechtsseitigen
Herd zuriickzufithren, dies ist aber deshalb sehr unwahrscheinlich, weil
links die obere Grenze der Hautstorung sogar noch etwas héher reicht
als rechts, wihrend wir fiir diesen TFall doch eher das Gegentheil
erwarten miissten; andrerseits spricht ja auch die Paraparese mit
Sicherheit fiir eine Betheiligung beider Riickenmarkshilften. Die links-
seitige Sensibilititsstorung allein auf die graue Substanz zu beziehen,
erscheint aber deshalb ausgeschlossen, weil die Hautreflexe bis zum
Epigastrium hinauf vorhanden sind und sogar in gesteigertem Grade.
Auch der Sphincter ani zeigt eher eine erhdhte als verminderte reflec-
torische Erregharkeit. Das ist aber mit einer bis unten reichenden
Zerstorung des Hinterhorns unvereinbar. Die Einwendung, dass wir ja
anch noch vom analgetischen Gebiet am Bauch aus lebhafte Hautreflexe
auslosen konnen, kann deshalb zuriickgewiesen werden, weil ja, wie
schon an anderer Stelle besprochen wurde, vermuthlich die Reflex-
collateralen fiir einen bestimmten Hautbezirk innerhalb des Rickenmarks-
graues mehr horizontal nach vorn zehen, als die jedenfalls noch eine
gewisse Strecke in demselben nach aufwirts verlaufenden sensiblen
Bahnen. Da wir die epigastrischen Reflexbogen etwa in der Hohe des
9. Dorsalsegmentes zu suchen haben (Dinkler), miissen wir also an-
nehmen, dass in dieser Hohe auch die dem 8. Lumbalsegment zuzu-
schreibenden sensiblen Bahnen das Riickenmarksgrau noch nicht verlassen
haben, oder aber, was doch unwahrscheinlich ist, dass die Zerstorung
der Hinterhorner hier nur eine partielle ist und die Reflexbahnen ver-
schont hat.

Figenthiimlich ist bei unserem Kranken auch die lange Dauer der
schlaffen Parese an den unteren Extremititen, die ja bei frischen, hoher
gelegenen myelitischen Herderkrankungen, auch bei der Hamatomyelie
und den Brown-Sequard’schen Lihmungsformen (hier auf der Seite
der Lihmung) als eine vorfibergehende Erscheinung bekannt ist, aber
doch gewdhnlich nach relativ kurzer Zeit in einen spastischen Zustand
iibergeht. Da eine eigentliche Atrophie, fibrillires Zittern und eine An-
deutung von Entartungsreaction fehlt, im Gegentheil reflectorisch von
der Haut aus sehr kraftige Zuckungen in den paretischen Muskeln
auszuldsen sind, kionnen wir eine irgendwie nennenswerthe Betheiligung
der Vorderhérner ausschliessen, miissen vielmehr annehmen, dass die
Lasion im Dorsalgebiet gewisse, den normalen Muskeltonus beein-
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flussende Bahnen getroffen hat; unser Fall zeigt jedenfalls, dass dieser
verminderte Tonus mit Verlust der Reflexe auch bei einer nur theil-
weisen Unterbrechung des Riickenmarks relativ lange bestehen kann.
Der Gegensatz in der reflektorischen Reaktion des Quadriceps auf einen
Hautreiz (lebhafte Steigerung) und auf das Beklopfen der Partellarsehne
(Fehlen resp. Schwiche) war hier sehr deutlich zu beobachten und be-
wies, dass das Sehnenphinomen doch keine einfache Reflexaction ist,
dass vielmehr zum Zustandekommen desselben ein hesonderer cen-
traler Einfluss nothwendig ist. Es ist beachtenswerth, dass das Knie-
phiinomen zuerst auf der Seite Wijadergekehrt ist, auf der wir nach dem
Sensibilitatsansfall die stirkere Ausdehnung der Lision mit Uebergreifen
auf die weisse Substanz vermuthet haben.

Wir kommen hiernach zu dem Schluss, bei unserem Kranken eine
Herdlision des Dorsalmarks anzunehmen, welche in grosser Lings-
ausdehnung die Hinterhorner beider Seiten und rechts noch dariiber
hinaus auch einen Theil der weissen Substanz hefallen hat. Die Natur
dieses Krankheitsprocesses ist wahrscheinlich eine Himorrhagie,
wenigstens fehlen uns Anbaltspunkte fir die Diagnose einer anderen
Affection. Wenn auch solche Blutungen meist #usserlich, durch Traumen,
kérperliche Ueberanstrengungen u. s. w. bedingt sind, so ist doch auch
eine Entstehung derselben ohne nachweisbare Ursache beobachtet worden.
Der acute Beginn, die grosse Ausdehnung des Herdes grade in der
grauen Substanz und die Andauer der Ausfallssymptome, welche auf
eine intensive Zerstérung derselben hinweisen, machen die Annahme
einer Blutung jedenfalls am wahrscheinlichsten.®)

No. 11. W. U, Schlosser, 28 Jahre alt, untersucht am 23. Mirz 1896,

Anamnese. Eltern und 4 Geschwister gesund, 9 Geschwister friih ge-
storben. Patient ist 7 Jahre verheirathet, hat keine Kinder. Er war als Kind
einmal lingere Zeit krank, sonst angeblich immer gesund und arbeitskraftig.
Am 1. October vorigen Jahres fiel er beim Holzhohlen vom Baum aus einer
von ihm auf etwa 9 Mtr. geschitzten Hohe auf die Fiisse und knickte dann
langsam nach hinten iiber auf moosigen Boden. Er verlor das Bewusstsein,
wurde in seine Wohnung gebracht und kam erst dort wieder zu sich. Er em-
pfand sehr lebhafte Schmerzen in der Gegend der Lendenwirbelsiule, hatte ein
taubes Geffihl in den Beinen und konnte diese kaum bewegen. Letztere Be-
schwerden verloren sich bald, die Schmerzen dagegen nieht so rasch, sie stel-

*) Wie vorsichtiy man in der Beurtheilung derartiger acut einsetzender
Riickenmarkserkrankungen sein muss, zeigt u. A. die kiirzlich mitgetheilte,
interessante Beobachtung von V. Hanot und H. Meunier (Gomme syphi-
litique double de la moélle épin. ayant dét. un syndrome de Brown- -Séquard
bilatéral avec. dissoc. syringom., Nouv. Tcon. de la salp. 1896. 2. p. 49).
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len sich in geringerem Grade auch jetzt noch bisweilen ein. Nach 6 Wochen
konnte er wieder gehen, anfangs mit Unterstiitzung von Stocken. Nach wei-
teren 4 Wochen begann er wieder zu arbeiten, und ist seitdem als Maschinen-
heizer thitiz. Von Anfang an bestanden Blasenbeschwerden, und zwar sowohl
unfreiwilliger Urinabgang, als eine Erschwerung der Entleerung. Die Fillung
der Blase macht sich ihm durch ein brennendes Gefithl dieser Gegend bemerk-
bar, er kann dann Urin lassen, muss aber dabei die Bauchpresse stark an-
strengen. Der Stuhl war anfangs angehalten, pach Ol ricini trat Incontinenz
ein. Er fihlt die Ansammlung der Fices im Rectum, kann sie aber nur dann
lange genug zuriickhalten, wenn er sofort den Abtritt erreichen kann. Birstes
Conamen coeundi ca. 6 Wochen nach dem Unfall, es kam zu keiner Erection;
seit Anfang Marz tritt dieselbe wieder in normaler Weise ein zugleich mit dem
frither fehlenden Wollustgefiihl; jedoch erfolgt der Samenerguss erst verspitet
und tropfenweise. Weitere Beschwerden bestehen nicht. Infectio, Potus
negantur. ’

Status. Patient ist mittelgross und zeigt einen etwas herabgesetzten
Ernshrungszustand, Haut und Schleimhdute sind blass. Die Untersuchung
der inneren Organe ergiebt normale Verhiltnisse; ebenso lassen sich keinerlei
nervose Stérungen an Kopf, Armen und Rumpf nachweisen; Muskelvolum der
Beine ist auf beiden Seiten gleich und relativ gut entwickelt, nirgends ist ein
fibrillires Zittern oder eine partielle Atrophie sichtbar. Die Einzelbewegungen
an denselben lassen nach keiner Richtung hin einen Functionsausfall oder eine
Bewegungsstérung erkennen. Patient steht ohne Mihe auf jedem Bein allein;
Giehen, Laufen, Treppensteigen u.s.w. in keiner Weise beeintrichtigt. Glutaei
contrahiren sich kriftig. Die Wirbelsiule ist gerade, zeigt nirgends elne ab-
norme Prominenz oder Vertiefung, ist nitgends druckempfindlich. Kein Rom-
berg’sches Phanomen.

Sensibilitat: Die spontan auftretenden Schmerzen localisirt Patient
iiber dem 2. Proc. lumb. Berilhrungs- und Druckgefiihl diberall intact, Loca~
lisation gut; dagegen besfeht eine vollkommene Analgesie fiir Stiche in der
unteren Glutdalgegend, dem hinteren oberen Zweidrittel der Oberschenkel, an
Nates, Penis und unteren Zweldrittel des Skrotum, links etwas ausgedehnter
als rechts (vergl. Figur 11). In demselben Bereich wird Berihrung mit eis-
kalten und heissen Gefissen nur als Berfhrung empfunden. An der dbrigen
Korperhaut keine Empfindlichkeitsstorung, auch keine Lagegefiihlsstorungen
an den Zehen. Faradocutane Reizung mit den beiden neben einander aufge-
setzten Spitzen der Leitungsschniire zeigt:

erste Empfindung — Schmerz

oberste Glutasalgegend r.. . . bei 72 RA. 70 RA.
L... , 7, 70,
im Bereich der Analgesie r. . . ,, 70 ,, fehltheiQ

]" A » 70 b v7? b O ki
Die Grenzen der dissociirien Empfindungsstorung sind nieht ganz scharf,
weiter, wenn man von Anus, enger, wenn man von Darmbeinkamm aus unter-
sucht. Die beistehendeFigur ist aufl erstere Weise gewonnen; die faradocutane
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Fig. 11.

N

Analgesie bei lange andauernder Durchleitung des Stroms zeigt engere Grenzen.
Starkerer Hodendruck ist beiderseits schmerzhaft.

Reflexe: Knie- und auch Achillessehnenphinomene sind beiderseits
lebhaft (aber ohne Nachzittern), desgleichen Cremasterreflexe. Die Plan-
tarreflexe sind vorhanden, aber ausserordentlich schwach und nicht constant,
Glutaealreflexe desgleichen. Beim Einfithren desFingers in den Anus bleibt der
Sphineter ani schlaff, bei Reizung mit dem faradischen Strom contrahirt er
sich prompt.

Zwischen Trochanter und Tuber ischii links hefinden sich zwei relativ
frische Hautnarben, die von einige Zeit nach der Verletzung aufgetretenen
Furunkeln herrithren sollen. Die elektrische Untersuchung der Beinmuskulatur
ergiebt keine Besonderheiten. Die Blasenstorungen sind die in der Anamnese
erwihnten; wihrend der Untersuchung und bei Anstrengung der Bauchpresse
triufelt etwas Urin ab. Er kann denselben spontan in leidlich kriftigem Strahl
lassen denselben auch willkiirlich fiir kurze Zeit unterdriicken. Thn auszu-
driicken, gelingt nicht. Der Urin ist etwas triibe, schwach sauer, ohne Riweiss
und Zucker.

Die Krankheitserscheinungen vorliegenden Falles®) sind, kurz gesagt,

#) Vorgestellt in der Berlin, Ges. f, Psych. u. Nervenkr. 11. 5. 96.
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folgende. Nach ecinem Sturz auf die Fisse wochenlang andauernde
Schmerzen in der Hohe der Lendenwirbel, voribergehende Paraplegie,
Parasthesien in den Beinen und Impotenz, sowie ecine his jetzt be-
stchende Blasen- und Mastdarmschwiche. Nach 5 Monaten finden sich,
ausser letzteren, eine beiderseitize partielle Empfindungsstérung im Sa-
cralnervengebiet und starke Herabsetzung resp. Fehlen der Fuss-, Glu-
tdal- und Aualreflexe. Kin derartiger Symptomencomplex -- An#sthesic
im Sacralnervengebiet, Blasen- und Mastdarmstérung, Impotenz — wird
bei Lisionen des Conus medullaris oder der Cauda equina boobachtet.
Die unter Umstinden reeht schwere Differentialdiagnose zwischen diesen
beiden Krankheitsherden, die gerade in den letzten Jahren von ver-
schiedenen Seiten eine eingehende Besprechung getunden hat (Valen-
tini [190], Schultze [164], Raymond [132]%)), diirfte in unserem
Falle nicht besonders schwierig sein. Die Eigenart desselben liegt darin,
dass wir hier nur cine partielle Empfindungsstéruug vor uns haben,
wihrend in allen anderen Beobachtungen dieser Art, soviel ich sehen kann,
alle Qualitdten dor Empfindung betheiligt waren. Diese ausgesprochene
Dissociation der Andsthesie spricht mit ziemlicher Sicherheit dafiir, dass
wir den Krankheitsherd an einer Stelle zn suchen haben, wo die Schmerz-
und Temperatursinn vermittelnden Bahnen getrennt von denen fiir tak-
tile Empfindung verlaufen, also in der grauen Substanz der Hinter-
horner. Die Art, weniger die Ausbreitung der Anisthesie, ist demnach
fiir diese Localisation bestimmend; denn eine gleiche Ausdchnung wird
ja auch dann beobachtet, wenn die hinteren Wurzeln der drei letzten
Sacralnernen in ibrem Verlaufe durch den Riickenmarkscanal verletzt
werden, dann aber, wie gesagt, fir alle Qualititen; so in dem West-
phal’schen (194) Talle, bei dem die Section eine die Wurzein des
Plex. pud. comprimirende gummése Meningitis sacralis ergab, und bei
den nur klinisch heobachteten Kranken von Bernhardt (11), Gussen-
bauaer (56), Schiff (154) und Raymond (188). Nur insofern kann
vielleicht auch dic Form der Hautansisthesie fiir die Diagnose eines cen-
tralen Sitzes verwerthet werden, als sie sich nicht streng an die Ver-
breitungsweise der in Betracht kommenden peripherischen Nerven halt,
wie dies Figur 11 ja schr deutlich zeigt. Gerade der Umsiand, dass
die auf der linken Seite ctwas ausgedehntere Analgesie nach allen Rich-
tungen hin eine entsprechende Vergrosserung der rechtsseitigen zeigt,
sodass, wenn man sich beide Figuren iibercinandergelegt denkt, die
linke die rechte wie eine dicht anliegende Schale umgeben wiirde,
scheint mir bemerkenswerth, denn cine aul beiden Seiten verschicden

*¥) Neuerdings auch A. Schiff, Zeitschr. f. klin. Med. 30. S. 87. 1896.



Ueber Storungen der Schmerz- und Temperaturempfindung. 863

weitgehende Lésion der Nerven selbst kann kaum derartige feine
Unterschiede bedingen. Einen weiteren Anhaltspunkt fir die Diagnose
liefert die Beachtung der Reflexe. Es fehlen die Blasen- und Mastdarm-
reflexe, und auch die Fuss- und Glutialreflexe sind in hohem Grade
herabgesetzt. Die Unterbrechung dieser Reflexbogen kann deshalb inner-
halb des Rickenmarkgraues vermuthet werden, weil einerseits die Mo-
tilitat und Ernihrung der dabei in Betracht kommenden Muskeln iiberhaupt
nicht oder nur wenig gelitten hat, andererseits auch von normal empfinden-
den Hautstellen aus (Planta pedis und obere Glutialgegend) eine reflecto-
rische Wirkung ausbleibt oder wenigstens nur sehr mangelhaft einfritt,
also die centrifugalen und eentripetalen Bahnen wahrscheinlich intakt
sind. Mit Berlicksichtigung der fehlenden Muskelstérungen (Parese,
Atrophie, fibrillares Zittern) diirfen wir in der Localisation sogar noch
weiter gehen und die Unterbrechung auch hierfir in den hinteren
Theilen der grauen Substanz suchen. Dass auch fiir den Sphincter ani
in erster Linie eine reflectorische Stérung verantwortlich gemacht werden
muss, ist aus der guten faradischen Erregharkeit desselben und der
Fihigkeit des Kranken, den Koth wenigstens kurze Zeit willkiirlich
zuriickzuhalten, ersichtlich, wie ja auch der bei ihm vorhandenen Blasen-
schwiche nicht etwa eine vollkommene Lihmung des Detrusor und
Sphincter zu Grunde liegen kann. Denn er ist im Stande, den Urin in
ziemlich kriftigem Strahle zu entleeren, und dass der Sphincter nicht
vollkommen gelihmt ist, geht daraus hervor, dass er die Entleerung
spontan hemmen kann, und dass der Urin nicht bestindig herabfliesst,
auch die Blase sich nicht mithelos von oben her ausdriicken Ilfsst.
Schliesslich mag noch darauf hingewiesen werden, dass eine Affection
der Cauda equina gerade die motorische Function der betreffenden
Nerven besonders schidigen wiirde. Interessant ist die Angabe des
Kranken iiber die Verlangsamung und Schwiche der Ejaculatio seminis,
dieselbe ist in gleicher Weise als Residuum einer anfangs vollkommenen
Aufhebung der genitalen Functionen von Bernhardt (11) beobachtet
und hier auf eine Schwiche des Bulbocavernosus zuriickgefithrt worden;
auch ihr liegt moglicherweise in erster Linie eine reflectorische
Btorung zu Grunde.

Alle diese Umstinde fithren uns nicht auf eine Cauda-, sondern eine
centrale, vorwiegend Hinterhorn-Erkrankung, und zwar, wenn wir mit
Raymond die obere Grenze des Conus medullaris oberhalb des Ur-
sprungs des 4. und 5. Sacralnervenpaares festsetzen (181, p. 80), im
Conus medullaris und untersten Theil der Lendenanschwellung. Als
anatomisches Substrat konnen wir mit Ricksicht auf die Aetiologie
ziemlich sicher eine Blutung annehmen. Dies ist ja auch neben den
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Tumoren die hinfigste Ursache von Erkrankungen dieser Gegend; fiir das
gleichzeitige Bestehen einer Neubildung haben wir keinerlei Anhaltspunkte.
Die heftigen Kreuzschmerzen, welche von dem Kranken in die Héhe der
oberen Lendenwirbel localisirt werden, sind wohl durch eine Fern-
wirkung der Blutung auf die obersten Lumbalwurzeln erklirt. Die von
uns angenommene Localisation im Conus mednllaris und unterer Lenden-
anschwellung entspricht ja grade der Hohe des 1. und 2. Lendenwirbels
(vergl. das Schema bei Raymond p. 81). Eine ausgedehntere Ver-
letzung derselben scheint wenig wahrscheinlich, weil sich einerseits nicht
die geringste Deformitit, jetzt jedenfalls auch keine Drucksehmerz-
haftigkeit derselben nachweisen ldsst, andererseits auch keine directe
Gewalt auf die Wirbelsgule eingewirkt hat, abweichend von den anderen
Beobachtungen dieser Art, nach denen eine complicirende Wirbel-
verletzung das gewdhnliche zu sein scheint. Weiterhin wiirden dann
aber auch ausgedehntere spinale Symptome motorischer und sensibler
Art zu erwarten sein, in erster Linie solche, welche auf eine Verletzung
der Hinterstriinge deuten, wie in dem Erb’ (42) und Schultze’schen
Falle (164).

Nach Sturz auf das Ges#iss atrophische Lahmung im Ischiadicusgebiet,
hochgradige Verminderung, zum Theil Verlust der Sensibilitit in der ganzen
Sacralnervenausbreitung mit Freibleiben im Cruralisgebiet und der Adductoren-
muskeln. Die auf eine Erkrankung der Cauda equina nicht héher als am
5. Lendenwirbel gestellte Diagnose wurde durch die nach 7 Jahren vorgenom-
mene Autopsie nicht bestiitigt, vielmehr fand sich eine Infraction des 12. Brust-
und 1. Lendenwirbels mit einer stachelfSrmigen Hervorragung in den unteren
Theil der Lendenanschwellung, wihrend die am weitesten seitlich gelegenen
Croraliswurzeln verschont geblieben waren.

Schultze, der geneigt ist, in einer derartigen Verengerung des
. Wirbeleanals in der Mittellinie ein hiufigeres und wahrscheinlich sogar
gesetzmissiges Ereigniss zu sehen und zum weiteren Beweise ausser
eigenen klinischen Beobachtungen auch den Valentini’schen Fall IV (190)
heranzieht, weist hiermit die Behauptung des letzteren Autors zuriick,
nach dem das Freibleiben des Cruralis- und Obturatoriusgebietes die
Cauda-Erkrankungen von den Verletzungen des Riickenmarks in hiheren
Ebenen (,,Conuslisionen®) unterscheiden soll. Unser Fall bietet insofern
eine weitere Bestitigung der Schultze’schen Anschauung, als er zeigt,
wie auch eine centrale Conuslision zu sensiblen Ausfallserscheinungen
nur im Sacralgebiet fithren kann.

In der Literatur finden sich zwei anatomisch untersuchte Fille von Er-
krankung des Conus medullaris, beide nach Sturz auf das Geséss.

Bei dem Kirchhoff’schen Kranken (76), welcher anfangs eine Paraplegie
hatte, spiter aur noch an Incontinentia urinae et alvi litt (nach 13/, Jahr Tod
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an Pyelonephritis), ergab die Section eine linksseitige Compression der Medulla
3 Ctm. oberhalb des Filum terminale durch den gebrochenen 1. Lendenwirbel-
krper, sowie diffuse myelitische Verfinderungen geringen Grades und einem
circumscripten Herd im rechten Vorder- und Hinterhorn von der Austrittsstelle
des 3. Sacralnerven ab 1%/, Ctm. weit nach unten. Die kurze Angabe: Moti-
litdt und Sensibilitdt Gberall erhalten, lasst leider nicht erkennen, in wieweit
gerade die hier in Betracht kommenden Hantpartien und, ob alle Qualititen der
Empfindung untersucht sind *).

In dem zweiten, Oppenheim’schen Falle (118) (Incontinentia urinae et
alvi, Impotenz, taubes Gefithl und An#sthesie aller Qualititen, besonders aber
fiir die Sehmerzempfindung, im Bereich des Plex. pudendo-haemorrhoidalis, Feh-
len der Achillessehnenphinomene, Pyelonephritis) fand sich p. m. eine Infrac-
tion des 1. Lendenwirbelkérpers und eine auf den Sacraltheil beschrinkte aus-
gedehnte traumatische Myelitis und Haematomyelie (in besonders hohem Grade
der ganzen hinteren Hélfte), mitDegeneration der austretenden hinteren Wurzeln,

In beiden Fallen handelt es sich also um eine nach Fall auf das Gesass
enistandene Verletzung des 1. Lendenwirbels; die geringen Ausfallserscheinun-
gen im ersten finden in der relativ wenig ausgedehnten Rickenmarkslision, das
starke Hervortreten derselben bei dem zweiten in der hochgradigen Zerstérung
der ganzen hinteren Conushilfte mit gleichzeitiger Wurzeldegeneration ihre Er-
kifirung. Unser Fall steht in der Mitte, indem die pathologische Unfersuchung
voraussichtlich einen zwar intensiven, aber wesentlich auf die hinteren Theils
der grauen Substanz beschrinkten himorrhagischen Erweichungsherd ergehen
wiirde. '

Vorstehende Arbeit fithrt zu folgenden Schlusssitzen:

1. Bei der Syringomyelie sowohl, wie bei anderen centralen Riicken-
markserkrankungen ist die Ausdehnung der partiellen Empfin-
dungsstorung auf der Haut eine ganz hestimmt charakterisirte.

. Sie erfolgt nicht, wie bisher meist angenommen wurde, nglied-

weise®, entspricht auch nicht dem Versorgungsgebiet periphe-
rischer Hautnerven, sondern gleicht im Wesentlichen den Bil-
dern, wie wir sie nach Verletzungen der hinteren Wurzeln oder
nach Querschnittslisionen des Ritckenmarks fiir den Verlust
aller Empfindungsqualititen auftreten sehen.

8. Anatomisch liegt ihr die Zerstorung der hinteren grauen Sub-
stanz in einer bestimmten Riickenmarkshéhe zu Grunde. Sie
kann deshalb gleich den vorhergenannten als eine ,segmen-
tale" bezeichnet werden. Nur ist dabei zu berticksichtigen, dass
sich diese segmentale Anordnung fiir einen totalen und nur par-
tiellen Empfindungsverlust wahrscheinlich nicht ganz genau deckt.

no

#) Vergl. auch die Bemerk. Schiff’s (L. ¢. p. 98).
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Aunch im Trigeminusgebiet scheint sich eine den centralen Krank-
heitsherden entsprechende ,segmentale Aushreitung der par-
tiellen Empfindungsstorung wesentlich von dem Versorgungs-
gebiete des Nervenstammes und seiner drei Hauptiste zu un-
terscheiden. Die Wurzelfasern fiir den obersten Ast scheinen
am weitesten spinalwirts zu reichen.

Im Gegensatz zu dieser segmentalen Ausbreitung zeigt sich
zuweilen bei dem Brown-Séquard’schen Symptomenbilde
eine dissociirte Aniisthesie der ganzen unterhalb der Liision
gelegenen, und zwar gekreuzten Ké&rperseite. Diese unter-
scheidet sich von der ersteren auch durch die Intensitit und
Constanz der Storung.

. Nach klinischen und pathologisch-anatomischen Erfahrungen

darf angenommen werden, dass beim Menschen die Bahnen fiir
die Schmerz- und Temperaturempfindung in das Hinterhorn der
gleichen Seite eintreten, dass sie in ihrem weiteren Verlaufe
durch die graue Substanz eine Kreuzung erleiden, und dass sie
die letztere wieder verlassen, um in zusammenliegenden Faser-
ziigen, moglicher Weise in den Seitenstringen, weiter central-
wiirts zu verlaufen.

Thre Zerstorung in der grauen Substanz fithrt zu einer seg-
mentalen, meist gleichseitigen Empfindungsstorung; eine solche
in den weissen Stringen zu einer die ganze untere und zwar
contralaterale Korperseite umfassenden Anisthesie.

. Bei der centralen Hamatomyelie ist fir gewdhnlich nur die

graue Substanz, nicht allzuselten aber wohl auch daneben noch
die weisse zum Theil zerstort. Dem entgpricht klinisch meist
das Bild einer segmentalen Herderkrankung, #hnlich der Sy-
ringomyelie, in anderen Fillen die Combination einer solchen
mit dem Brown-Séquard’schen Lahmungsbilde.

Die Beachtung der genannten spinalen Ausbreitungsweise einer
partiellen Empfindungsstorung ist von besonderer Wichtigkeit
fir die Differentialdiagnose zwischen Syringomyelie und Hyste-
rie, resp. peripherischen Nervenaffectionen, hier in erster
Linie der Lepra.
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