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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der KSnigl. 
Charit6 (Prof. Jolly). 

Ueber St rungen der Sehmerz- und Temperatur- 
empfindung in Folge yon Erkrankungen des 

giickenmarks. 
(Klinische Studie mit besonderer Berficksichtigung 

der Syringomyelie.) 

Von 

Dr. Hax Laehr~ 
Assistent tier Klinik.  

Die  Kenntniss der durch sl)inale Krankheitsherde bedingten Haut- 
anSsthesien ist in den letzten Jahren wesentlich gefSrdert worden. Es 
ist das besondere Verdienst yon Ross (143)7 Al len  S tar  (172--174)7 
S h e r r i n g t o n  (167), T h o r b u r n  (187) die allgemeine Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt zu haben~ dass sich die spinale An~tsthesie durchdie 
Form ihrer Ausbreitung auf der Hang sehr wesentlieh you der periphe- 
rischen mid eerebralen unterseheidet~ sodass danach in einzelnen FMlen 
eine bestimmte Diagnose nicht nur fiber die spinale Natur des Krank- 
heitsproeesses, sondern auch fiber die wahrseheinliche H6he des erkz'ank- 
ten Rfiekenmarkssegmentes mSglieh wird. Bei den genannten Autoren~ 
wie aueh in der weiteren ihre Ausffihrungen im wesentlichen bestSti- 
genden Casuistik handelt es sieh mit seltenen Ausnahmen tim totale 
An~isthesieen, bedingt dureh ausgedehnte Qnerschnittsl~tsionen des Rtieken- 
marks mit Verletzmlg der hinteren Wurzeln~ oder dureh letztere allein. 

In einer frfiheren Arbeit suehte ieh nachzuweisen~ dass die g]eiehen 
Grenzen den taetilen Hyp~isthesien der Tabes eigenthfimlieh I sind (86): 
in der vorliegenden soll es meine Aufgabe sein~ festzustellen: in wie welt 
dies aueh ftir die partielle Empfindungsstiimng spinaler Nal:ur~ d. h. fiir 
Analgesie und Therman~isthesie bei erhaltener tactiler Empfindlichkeit 
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zutrifft. Es schein~ mir dieses deshalb yon einiger Bedeutang zu sein, 
weil naeh allgemeiner kliniseher Auffassung die Ausbreitung der ge- 
nannten St6rungen nieht die oben erwahnten Grenze]l einhalten, sondern 
eine gliedweise sein sell. Die Gelegenheit zu einem Stadium dieser 
Frage ergab sieh mir aus tier Beobaehtang yon versehiedenen Fallen 
ehroniseher nnd acuter eentraler Rfiekenmarkserlm'ankungen~ in ers~er 
Linie ~on eentralen Gliosen~ weiterhin aueh yon 2 Kra~ken mit B r o w n -  
S g q u a r d ' s e h e m  Symptomeneomplex, bei d e n e n e s  sieh gleiehfalls nut 
mn eine partielle EmpfinduugsstSrung handelte. Es drangte sieh yon 
selbst der Vergleieh zwisehen den versehieden~rtigen Bildern der An- 
gsthesie bei diesen beiden Krankheitsformen auf. Die Berfieksiehtigung 
der hierbei zu beobaehtenden Differenzen ist aber nieht nur yon diffe- 
rentigldiagnostiseher Wiehtigkeit~ sondern n6thigt aueh im Verein mit 
den pathologiseh-anatomisehen Erfahrungen zu einem ganz bestimmten 
Rtieksehluss fiber den Verlauf der sensiblen Bahnen im mensehliehen 
Rfiekerm~a'k fiberhaupt*). 

Yon physiologiseher Seite sind grade in den letzten Jahren hierfiber 
sieh recht widerspreehende Angaben gemaeht worden. Der alte Streit, ob 
fiberhaupt und in wie weir im speciellen eine Kreuzung der centrifd -~ 

~alen Fasern in ihrem spinalen Verlaufe angenommen werden muss~ ist 
ebenso wenig entsehieden~ wie die FraMe noeh nicht endgfiltig gel6st 
ist~ welehe Bahnen im einzelnen ftir die For~leitang der verschiedenen 
Qugiitg~en der Empfindung in Ansprueh zu nehmen sind. Zum Beweise 
dafiir, wie wenig Uebereinstimmung fiber die behauptete Kreuzung der 
sensiblen Fasern herrseht~ sei auf die neueren Arbeiten yon T u r n e r  (189)~ 
Mort  (108, 109) und B o t t a r z i  (19) hingewiesen. 

Naeh T u rne  r 's  Versnehen an Affen kreuzen sieh alle sensiblen Bahnen 
der unteren Extremitg~ten bald naeh ihrem Eintritt in's gfiekenmark~ w~ihrend 
dies bei denen der oberen nur Nr die Sel~merz- und Temperaturempfindung 

*) Bei Zusammenfassnng vorliegender Arbeit~ nachdem ieh sehon in der 
Charit6gesellsehaft vom 5. December 1895 hieriiber kurz referirt hart% land 
ieh die l~iittheilung fiber einen Vortrag yon H. S e h l e s i n g e r  (158)~ in dem auf 
Orund eines u zwisehen den SensibilitgtsstSrungen bei Gliose und 
B r o w n - S ~ q n a r d ' seher Lghmnng die muthmassliehe Lo ealisation der Sehmerz- 
und Temperatursinnsbahnen im giiekenmark besproehen wird. Die Sehltisse 
S e h l e s i n g e r ' s  deeken sieh im wesentliehen mit den meinigen. Wenn ich 
trotzdem im Naellfolgenden auf eine genaue Bespreehung aueh dieser allge- 
meinen Qesichtspunkte eingehe~ so glaube ich reich dazu berechtigt, weft ieh 
neues Material zu dieser Frage liefern kann~ die einsehlggige Literatur naeh 
MiSgliehkeit beriieksiehtigt hab% und weil die yon uns gezogenen Sehliisse kei- 
neswegs allgemein anerkannt zu sein soheinen. 
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gelten sell. Mort dagegen land, ebenfalls bei Affen~ nach halbseitiger Dureh- 
sehneidung die SensibititiitsstSrung auf der gelghmten, also gleiclmamigen 
Seite st~irker, niemals aber einen Yerlust der Sensibilitg~ auf der gel~reuzten 
und schliess~ hieraus, dass die Druek- und Muskelsinnbahnen nngekreazt~ die 
fiir Schmerz- and HitzegeNhl auf beiden Seiten des Rfiekenmarkes verlaufen. 
Bot~arzi  stellte an Hunden auf tier gleiehen Seite Lghmung tier Motilitgt 
und des Temperatursinns nnd auf beiden Seiten eine tlypalgesie, wesentlieh 
stgrker aber auf ersterer, feet. B r o w n- S ~ q u ar d selbst, dem wir die Begriin- 
dung der Lehre yon der Xreuzung der sensiblen Bahnen im t{/iekenmark in 
erster Linie verdanken, ha~ sich neuerdings gegen die anatomische l~ichtigkeit 
derselben ausgesproehen (22). Er ist der Ansicht, dass die gekreuzte Henri- 
anaesthesie bei N~lbseitenliisionen n/oht die Polge yon Durchtrennung sensibler 
Leitungsbahnen~ sondern v[elmehr yon gewissen Hemmungsvorggngen ist. In der 
neuesten Besprechung dieser Verhgltniss% in dem Buehe yon L e y d e n - G o l d -  
sche ide r  (91), finden wir die Ansiohten hieraber dahin zusammengefasst: 
,Die anatomisehen und pathologiseh-anatomisehen Thatsachen spreehen jeden- 
falls f/ir die Ansehauung, das die lokalisirte Druekempfindung dureh den nicht 
gekrenzten Hin[erstrang~ die Schmerz- nnd Temperaturempfindung dutch die 
graue Snbstanz und ihre Commissurenfasern, beziehnngsweise aneh dureh die 
Strangzollen, jedenfalls ~lso doppelseitig geleitet werden(ll), (S. 44.) 

Denn auch darfiber~ ob die letztgenannten Bahnen ansschliesslich 
dutch die graue oder aueh dutch die weisse Substanz ihren weiteren 
Wag nehmen, gehen die Ansiehten noeh auseinander. Allerdiugs wird 
wohl yon keiner Seite bestritten, dass dieselben dutch die HinterhSmer 
verlaufen~ wenigstens soweit die Sehmerz- und W~trmeempfindm~g in Be- 
traeht kommt - -  far die der Kalte sind bekanntlieh yon H e r z e n  (59) 
und A. die Hinterstr~nge in Ansprueh genommen worden*) - -  ebenso 
wenig~ class bier eine Einsehiebung yon Ganglienzellen eintritt and so 
die Weiterleitung dieser Geffihlsqualitfiten zum Gehirn dutch mindestens 
ein, wahrscheinlich mehrere, neue 2~eurone hindureh stattfindet.. Dutch 
die interessanten Untersuehungen yon G a d  und G o l d s e h e i d e r  ist ja 
aueh die physiologisehe Seite dieser 1/rage unserm u ngher 
gerfiekt - -  Wie ist abet der weitere Weg? Ist die yon S e h i f f  (168) 
verfoehtene nnd aueh yon B r own-  S g qua  r d (21) vertretene Auffassung 
die rich~ige, dass nut in der granen Snbstanz die Weiterleitnng dieser 
Empfindungsqualit'Xten erfolgt - -  mag man hierffir eine Differenzirung 
der einzelnen Bahnen im 8inne haben ( B r o w n - S ~ q u a r d )  oder nieht 

*) Nach Gad-Heymann(47)  ,,kommt flit die Entstehnng des Schmerzes 
ausschliesslieh die Leitung durch die graue Substanz in Betracht. Ffir die die 
W~trmeempfindung vermittelnde Leitung wird ebenfalls die graue Snbstanz in 
Ansprueh genommen~ wShrend die der Kglteempfindung dienende yon allen 
Autoren in die weissen Hinterstrgnge verlegt wird." (?) 
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(Schif f )  - - ,  oder verlassen diese Bahnen welter oberhalb wieder die 
graue Substanz urn in zusammenliegenden Faserzfigeu durch die weisse 
8ubstanz hirnw~rts zu ziehen~ (Woroseh i lo f f ,  Weiss,  Gowers ,  
Sher r ing ton~  Beehterew~ Holz inge r )?  Bei diesem Widersprueh der 
~Ieimmgen muss die klinisehe Forschung zun~chst ihre eignen Wege 
gehen~ dies um so mehr, als die Thierexperimente, m6gen sie aueh noeh 
so sorgsam angestellt und ausgenutzt werden~ doeh grade ftir die Beur- 
theilung yon Sehmerz--und Temperaturempfindungen einen nur bedingten 
Werth haben. Schon die Unterscheidung der bewussten Tast- und 
Schmerzempfindung - -  yon der der Temperatur ist ja ganz abzusehen 
- -  yon den einfaehen Reflexerseheinungen ist oft schwer oder ganz un- 
mSglich, wie dies ja auch yon den Physiologen selbst immer wieder 
hervorgehoben ist. Bereits v. Bezold  betont in seiner umfassenden 
Arbeit tiber die gekreuzte Wirkung des R~ekenmarks (15) die UnmSg- 
]ichkeit eine absolute Entscheidung dieser Frage durch Thierversuehe 
herbeizuffihren. Andrerseits sind die an Thieren gewonnenen Erfahrml- 
gen doeh aneh nieht so ohne weiteres auf die mensehliehen VerhNtnisse 
zu iibertragen; es l~isst sieh vielmehr vernmthen, dass~ wie mit der 
hSheren Orgauisation aueh eine immer weitergehende Differenzirung der 
einzelnen Funetionen eintritt~ aueh die Bahnen ftir die versehiedenen 
Qualitf~ten der Empfindung beim Mensehen anders gelagert sind, als bei 
den daranfhin untersuehten Thiereu. 

Wit sind demnaeh fiir die Beurtheilung der mensehliehen Verh~tlt- 
nisse auf die klinisehe Forsehmlg and die sie erggnzenden pathologiseh- 
anatomisehen Untersuehungen angewiesen und kOmmn die dureh Thier- 
versuehe gewonnenen Erfahrungen nut insoweit aueh fiir den Mensehen 
gelten lassen, als sie nieht in Widersprueh mit ersteren stehen. 

Neiner Arbeit liegt die Beobaehtung yon 11 Kranken zu Grunde, 
bei denen in 7 F':illen die klinisehe Diagnose auf eej~trale Gliose resp. 
Syringomyelie gestellt wurde; bei den iibrigen handelte es sieh um mehr 
oder weniger aeut entstandene eentraie Riiekenmarkserkrankungen yon 
mnschriebener Ausdehnung, und zwar bei zwei yon diesen um eine ein- 
seitige im obersten Cervieallnark und dot Medulla oblongata mit den 
Symptomen der B r o w n- S 6 qua r d'  sehen t]albseitenl~isiou, bei dem dritten 
um eine doppelseitige Affection im Dorsalmark, bei dem letzten um 
eine traumatisehe I-I~imatomyelie im Conus medullaris. Die betreffenden 
Krankengesehiehten entstammen der hiesigen Klinik und Poliklinik ftir 
Nervenkranke und wurden mir in freundliehster Weise yon Herrn Geh.- 
Ruth Jo l l y  zur Verfiiguug gestellt. 

Ieh beginne mit der Mittheilung der F'alle yon Syringomyelie. Von 
diesen konnten die ersten drei sehr eingehend und lunge Zeit hindureh 
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beobachtet werden, wahrend die beides folgenden nur poliklinisch unter- 

sucht wurden. Anamnese und Stares der letztgenannten weisen deshalb 
L~ieken auf~ sind aber doch immerhin vollst~indig genug, um in der uns 

hies interessirenden Frage unsere ~brigen Befunde zu erg~tnzen und za 
bestStigen. Die letzten beiden Krankeu habe ich bereits a u anderer 
8te116 besehrieben (85}, weshalb ich reich hier nur auf eiu ganz kurzes 
Referat fiber dieselben beschrgnke. 

No. 1. Ft. W., Arbeiter~ 27 Jahre alt, anfgenommen am 22. April 1895. 
A n a m n e s e .  Vater starb 1380 an Phthis. palm., 5Iutter 1890 an der- 

selben Krankheit. Der einzige Bruder des Pa~ienten ertrank, soil gesund ge- 
wesen sein. Ueber irgendwolche andere Krankheiten in seiner Familie weiss 
W.nichts. Er ist in Berlin geboren~ bier auch immer geblieben; Ms Sehnlkind 
war er jeden Sommer im Oderbrueh. Er war yon seinem 18. bis 23. Jahre 
MetMldreher and als solcher tgglieh etwa 10 Stunden sitzend mit Poliren yon 
~fessing besohgftigt. Er hat Ms l(ind viol an ,Driisen" gelitten, war sonst 
gesund. 

im Frtihjahr 1890 g l i t t e r  mit einer ~[alle veil Metall aus und f~el 2 bis 
3 5leter tief due Treppe riickwgrts herunter anf einen Holzfussboden. Er 
konnte sich Anfangs nicht aufrichten, naeh 10 Minaten gelang es wieder; er 
Ring naoh Hause nnd schonte sioh, hatte aber nur geringe~ bald voriibe> 
gehende lt/iokenschmerzen~ weshMb er sohon am folgenden TaRe die Arbeit 
wieder anfnahm. Weitere Polgen hat er yon diesem Unfall dana nicht mehr 
verspiirt. Vor etwa 21/2Jahren bemerkte er zuerst be ider  Arbei% dass er mit des 
linkenganddieGegenstiindenichtmehr so lest fassen konnte, wie frtiher. Oanz 
allmglig nahm diese Schwgche zu~ ohne dass dabei Schmerzen odor nnange- 
nehme Empfindangen bestanden hgtten; ziemlich gleichzeitig kriimmten sieh 
die beiden letzten Finger, er konnto die Endglieder immer unvollkommener 
streeken nnd nnd musste deshMb vet 2 Jahren seine Arbeit aufgeben. Zn- 
gleich bemerkte or, wie Handriicken and DaumenbMlen links einfielen. Sei4c 
1 Jahr besteht eine Krallenstellnng aller Finger. Seit derselben Zeit leidet er 
anel~ 5fters an Hasten mit Answurf~ ha'c dem aber keine Bedeutnng beigelegt. 
Er liess sioh wegen einer im Ansehluss an eine ldeine Wunde entstandenen 
Ansohwdlnn R am linken Ellbogen, welche in Eiterung /ibergegangon war~ and 
die er wegen fehlender Sehmerzen anfangs nieht beaehtet hatte~ auf dic 
hiesige ehirargisehe Klinik anfnehmen. Deft musste die Spaltnng eines bis in 
die X~fuscalatur reichenden Abscesses vorgenommen und zur geniigenden DrM- 
nage eine breite Gegenincision angelegt women. Die Wunde zeigte einen 
guten H eilungsverlaaf. Pat. wnrde, noeh mit einem Verbande~ 14: TaRe da- 
nach auf die Nervenstation verlegt. - -  Patient stellt jede gesohleohtliehe Er- 
krankung bestimmt in Abrede. Er trunk friiher fiir 30--~0 Pfg. Sehnaps p. d.~ 
wenig Bier, raueht und kant nicht Tabak. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Patient hat keine besonderen Xlagen. Stimmang 
gleichm~ssig. Keine grSberen IntelligenzstSrangen. Er ist mittelkr~ftig go- 
bunt; Thorax lan R and etwas schmal~ Hunt und Schleimhgnte blass. Anf- 
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fallend delichocephaleSehgdelform, Nase sohief nach link% rechte Ohrmnsohel 
kleiner als die linke, sehr steiler Gaumen, Zghne gut; oberhMb des linken 
Handgelenks nine srmbandghnliehe breiteTgbwirung. Wirhelsgule imLenden- 
theil stark lordotiseh~ im Dorsaltheil etwas scoliotisch naeh links. Druel% auch 
Iteriiberstreichen mit einem heissen Sehwamm ist nirgends empfindlich. Ueber 
dem reehten Schnlterblstt nine etwa Thslergrosse fiache brgunlich pigmen- 
tirte Nai'be~ etwas oberhalb derselben nine kleinere keloidsrtig verdickte nach 
tier Mitre zu nine frischere~ mit dfinner Epidermis bedeckte~ Entstehung nn- 
bekannt, gechter Cueullarisrand ist steiler Ms der linke; betrichtliehe 
Atrophic der Musoulstm" zwischen Wirbelsiule und reehtem Sehulterblstt, 
reehte Possa infraspinaits fischer als linke; der innere Scspulsrrsnd springt 7 
besondersrechts, nsch hinten hervor, und verliuft bier etwas yon oben anssen 
nach unten innen~ steht links 6--7, rechts 8 Ctm. yon der girbelsiule ab. Er 
wird beiderseits der letzbren sctiv fast gsr nicht genihert~ reehts dreht sieh 
dabei der untere Winkel naeh innen. Erheben tier Schultern und der Arm% 
ebenso Adduction (Pectoralis und Lstissimus), sowie Innen- nnd Aussenrota- 
tion derselben kr~ftig. Obersrmmuseulstnr beiderseits gleieh ~olumin~s und 

]~riftig. Ueber dem linken 01eersnon nine 5 Ctm. lange granulirende Hsut- 
wunde, 3 Ctm. tiefer nine gleich% etwas tiefergehende yon 7Ctm. Lgnge. Am 
rechten Vorderarme mehrere kleine weisse Hautnsrben~ ebenso an tier ulnaren 
Seite tier linken Handwurzel (Aetiologie unbekannt). Beide H~inde leicht cya- 
notiseh~ Handfigehen feueht (er will bier stets etwss geschwitzt haben). Am 
unteren innerenTheil beider Vordersrme nine etwss fiber stecknadelkopfgrosse, 
ganz symmetrisch gelegene Warze (seit i/2Jshre entstsnden), 5. nnd 4.Finger- 
nagel rissig (angeblieh gequetscht), L i n k s  ausgesproehene KrMlenstellnng 
des h.--2.Fingers, die Intercostalriume, besonders der erst% stark eingesunken~ 
hochgradige Atrophic des Thenar und Ityp0thenar, Flexorensehnen springen 
in tier u liervor. Streekung der EndphMangen gelingt nat schwsch im 
1 .  - -  2.~ nut sngedeutet im 3.--5. Finger, Spreizung desgleiehen (nut unter 
st~irkerer Ueberstreckung tier Grundphslangen), Adduction sehr mangelhaft anter 
Beugung. 1. und 5. Finger werden nicht opponirt~ Adductbn des 1. ist sehr 
schwa&. Die iihrige Museulatur an Vorderarm~ Hand und Finger krgftig. 
g e c h t s :  Betriehtliehe Atrophic des Thensr und Hypothenar~ gering des 
5. nnd ~. Interosseslraums. Le%hte Bengestellnng des 5. nnd 4. Fingers~ 
Streckung derHand~ besonders radiMw~rts, schwaeh~ die der Grundphslangen 
der 5. und 4.Finger desgleiehen~ der betreffenden EndphMangen etwas besser. 
5. nnd 4. Finger werden nieht sbdneirt~ desglei&en 3. Finger nut nnvoll- 
kommen seitwgrts bewegt. 5. Finger wird nicht~ 1. mit leidlieher Kraft oppo- 
nirt. Die. fibrigen l~Iuskeln funetionire~q gut. Armmnseu]atur sehlaff, bei 
passiven Bewegungen nirgends Widerstand. In grosser Ausdehnung in der 
oberen Riioken-, Sehnlter- nnd Armmusculstnr fibrillgres Zittern sichtbar. 
Nerven und hiuskeln nicht empfindlich~ Ulnarisdruek reehts wenig, links nicht 
schmerzhaft. 

An den Be inen  kriftige ~Iuskulatnr~ keine partielle Atrophic. Ueber 
tier Mitre des linken Schienbeins nine oberflgchliche, br~innlich pigmentirte 
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5Pfennigstiick grosse Rathe. Alle Bewegungen sicher und krgftig. Bei passiven 
Bewegungen erschlafft die Muskulatur nicht ganz. Gang ohne Besonderheiten~ 
kein ~Romberg". Bauchpresse kriiftig, llumpfbewegungen nicht beeintrgohtigt. 
I(eine deatliche Schwg~che des Diaphragma. 

S e n s i b i l i t g t .  Leichte taktile HypS~sthesie zwisehen drifter und fiinfter 
Ripp% giirtelfSrmig die rechte Brustseite mnfassend und in einem schmalen 
Streifen am medialen I~ande des rechten Ames lJis znr gandwurzel sich er- 
streekend. Keine ganz seharfe Grenze hash unten hin. t[eine weiteren 
St~irungen der Beriihrungs- und Druckempfindlichkeit~ gute Lokalisation. 
Tiefe Analgesie fiir S~iehe (abet .spitz" und ~stumpf" meist unterschieden) 
rechts: am gumpf zwischen 2. und 6. t~ippe und am ganzell Arm mit Aus- 
nahme der Deltoidesgegend; links Ausdehnung naeh oben and fiber den Arm 
dieselbe~ dagegen nach unten bis auf die Vorderseite des Oberschenkels (bier 
nut Hypalgesie) mit Preibleiben der Glutaeal- und Genitalgegend (~ergl. 
Fig. 1). Ueber den Sehultern und am ItMs bis zum Unterkiefer beiderseits 

Fig. 1.*) 

*) Die horizon~ale Str~chelung entsprichC der StSrung der Schmerz-, die 
senkrech~e tier der Temperaturempfindung (letztere ist nicht auf allen I~iguren 
gngegeben). Eine gleichzeitige tactile Hypgsthesie ist durch die glei&mg~ssig 
dunkle Sohraffirung gekennzeichnet. 
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ttypalgesi% sparer Hyperalgesie. Im Bereieh der Analgesie gird ,~heiss" und 
~kalt" verwechselt~ letzteres oft als ,Beriihrung"~ angegeben (Angaben schein- 
bar abhgngig yon der vorhergehenden Empfindung im normalen Hautgebiet.) 
Am tfalse ,heiss" als ,warm" und auch ~kalt" h~ufig als ,,warm ~ bezeichnet. 
Dieselbe StSrung links im Bereich der Itypalgesie unterhalb des Nabels (links 
yon Nabelk~he his unteren gippenwand ,warm" und kalt untersehieden). 
Scharfe Abgrenzung der Thermanaesthesie gelingt nieht. - -  In dem analgeti- 
schen Goblet wird tier faradische Strom iEnden der beiden Leitungssehniire) 
erst sehmerzhaft empfunden~ wenn starke Muskelzuekungen ausgelSst werden. 

t~eflexe:  Lid- nnd Masseter-Reflexe vorhanden, tlachen-l~eflexe sehr 
sehgach. Sehnen- und Periost-Reflexe fehlen an den Armen~ desgl. Skapular- 
t~eflexe. Bauoh-P~eflexe nicht deutlich~ Cremaster-Reflexe beiderseits schwach~ 
Fuss-Reflexe lebhaft. Knie- and Achillessehnen=Reflexe gesteigert~ mit Nach- 
zittern; sehwaeher Fuss-~ kein anhaltender Patellarklonus. Starke vasomoto- 
rische Erregbarkeit tier Haut~ besonders am Rumpf. 

G e s i c h t: Augenbrauen gut entwiekelt. Linke Lidspalte bedeutend~ linke 
Pupille e~n wenig enger ats rechte. Beide Bulbi eher etwas prominent. Er- 
heben der Augenlider ist beiderseits gleich; die Angen gehen beiderseits nicht 
in die iiusseren Endstellungen~ dann leichter Nystagmus (angeblieh keine 
Doppelbilder)~ im Uebrigen Augenbewegungen prompt. Im Faeialisgebiete 
keine deutliehe Schwg~eh% Mundbewegungen ungeschiekt. Die Zunge gird nnr 
wenig herausgestreckt~ zittert etwas~ zeigt keine Atrophic. Masseteren krgftig~ 
keine Kau- und Schluekst~irungen. Nasen-~ Raehen- und l{ehlkopfsehleimhaut 
leieht gesehwollen~ Stimmbgnder etwas gelockert und injicirt~ spannen sich 
bei tier Phonation nieht vollkommen; bei tier Respiration geht alas rechte nieht 
naeh aussen. Stimme etwas rauh. Augenhintergrund normal~ nur beiderseits 
hochgradige Myopic. MS~ssige Einengung des Gesiehtsfeldes. Keine GehSr-, 
Oeschmacks- und GeruchsstSrungen. 

I n n e r e  Organe :  Die Untersuchung der Lungen ergiebt eine geringe 
Abkiirzung und Dgmpfung des Schalles vorne und hinten reehts oben, hier 
geringes mittelblasiges inspiratoriscbes I/~asseln. Husten besteht kaum; etwas 
schleimiger Auswurf (Tnberkelbaeillen nieht gefunden). Herz- nnd Abdominal- 
befund normal. Keine Blasenstgrungen. Uriu klar, sauer~ frei yon Eiweiss 
und Zueker. Puls regelmg~ssig~ stets besehleunigt ~ 96--120. Temperatur nicht 
erh~ht. 

G l e k t r i s c h e  U n t e r s u c h u n g :  Leichte tterabsetzung der directen 
faradisehen und galvanisehen Erregbarkeit in den atrophisehen i~Iuskeln; bei 
letzterer trgge Zuckungen im Adductor I~ Thenar~ Hypothenar~ Interossei und 
mittleren Cueullaris~ beiderseits~ sowie im reehten~ hinteren Deltoides ~ Triceps, 
Extens. carp. ulnar. (neben kiirzer reagirenden Bandeln solehe yon ttqigerer 
Contraction). Indireete Erregbarkeit ewas herabgesetzt. Xeine Reaction im 
linken Interosseus III und IV~ eine nnr galvanisehe nnd sehr trgge im Adduc- 
tor I nnd Abductor II und V. 

Der V e r l a u f  tier K r a n k h e i t  war bis Ende Mgrz 1896 mit dentliehen 
I~emissionen ein langsam progressiver. 
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Mot i l i t~ t :  Zunehmende L~hmung tier Skapular- und Klehlfinger- 
muskulatur beiderseits~ sowie der rechten Hand-Extensoren, in ersteren~{uskeln 
mit starker~ in letzteren mtt nur geringer Atrophie. Zunahme der sp~s~ischen 
L~hmung an den Beinen. Gang in ganz ge~:ingem Grade schleifend. Beim 
Ha okenknieversuoh etwas SGhfitteln. Deutliehe Sch~vgche des Diaphragma. 
Zun~hme tier Skoliose. 

S e n s i b i l i t g t :  Zone der taktilen Hypgsthesie am Rumpf rechts nnr 
wenig breiter, am rechten Arm zeitweise Ausdehnung auf den 5. l%~ger, am 
intensivsten zwisshen 3. und 5. Rippe (hier jetzt aueh Stieldruck oft nicht 
a ngegeben). Langsame Ausbreitung tier An~lgese naeh unten~ besonders abet 
naeh oben. Im unteren Abdominglgebiet reehts und an beiden Beinen vorne 
nach nnten zu ~bnehmende Hyp~lgesie. Wghrend sieh im Anfang November 
noeh l~eine BetheiHgung des Gesichts feststellen liess 7 fand sich Ende No- 
vember eine Hyp~lgesie~ die naoh der Mitre zu ~bnahm~ in de~" Ngsen-~ 
Mund- nnd Kinngegend ggnz fehlte (vordem h~ttel~ se]u �9 geringe steehende 
Schmerzen im Gesteht~ besonders mn linken Ohr bestanden). Seitdem 
wechselten die @~enzen etwas; seit Januar eonstante hoehgradige Hypglgesie 
mit besonderer Betheilignng der Stirn (vergl. Fig. 2). Die Sehleimhgut der 

Fig. 2. 
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Mundhbhle empfinde~cStiche nur als Beriihrung auf dem vorderen Zungenriicken~ 
der oberon Wangensehleimhaut, am Oberkiefer und den vorderen 2/s des h~/rten 
Gaumens. Hinterer Gaumen, Raehen~ Zungenboden~ untere Wangen-, Unter- 
kieferschleimhaut~ sind nieht hypalgetiseh, ebenso night Cdnjunetiw und 
Cornea. - -  Im hypalgetisehen Goblet besteht auch Herabsetzung der Tempera- 
turempfindung~ im hohen Grade rechts yon der 5. Rippe bis znm Trigeminus- 
gebiet~ mit Einschluss des ganzen Ames, links zwisehen 2. und 6. Ripp% an 
ttand~ Vorderarm und Oberarm mit Freibleiben des Deltoidesgebietes. (Hier 
Eiswasser als einfache Beriihrung, warmes desgleichen~ sehr heisses als 
~warm" bezeiehnet.) Durch die ~lagensonde eingegossenesWasser wird prompt 
als warm odor kMt erkannt~ ebenso Eingiessung in's Rektum. 

Seit Anfang 1896 werden passive Lageve rbonde rungen  links im 
1. und 2. Metakarpophalangealgelenk, reehts in Metakarpo-phal.- und -phal.-Ge- 
lenken 2--5~ erst bei sehr briisquen Bewegungen riehtig angegeben. In den 
Zehen keine St~irungen. 

R e fl e x e fehlen an den Amen und am Baueh (links bisweilen ganzs chwaeb 
in Nabelhbhe)~ Cremasterreflex sehr schwaeh~ besonders links~ Pnssreflex des- 
gleiehen~ Rniephgnomene sehr gesteigert~ beiderseits Fussklonus (r. ;~ h) 
Beim Gehen rechtes Bein etwas geschleift. Rein ,Romberg". Pharynxreflexe 
fehlen. Lidreflex links < reehts. 

Ges ieh t :  Seit Juli Abdueenspares% erst links~ dann aueh reehts. 
(Gleiehnamige Doppelbilder.) Die iibrigen Angenbewegungen nicht gest~rt. 
Linke Lidspalte und Pupille noeh deutlieh enger, hn October vortibergehende 
leiehte Schlueksti3rung. Rechtes Gaumensegel h~ingt etwas~ wird aber noch 
gehoben. Xeine deutliehere Atrophic der Zung% dieselbe ist jetzt abet noch 
weniger beweglieh~ zittert stark. Aueh die Lippenbewegungen ungeschickt, 
mit Zittern~ aber ohne naehweisbare Pares% rcchtes Stimmband flottirt bei der 
Respiration~ geht nieht naeh aussen~ iedoeh bet der Phonation naeh innen (im 
tIerbst vorigen Jahres sehien auch letzteres nicht einzutreten.) Reine Ge- 
sehmaeks-~ Geruehs- und Gehbrsstbrungen hinzugetreten, t~ein stgrkeres 
Sehwitzen beobaehtet. Voriibergehender Schwindelanfall im Juni vorigen 
Jahres. 

Die Wunde am linken Arm heilte gut~ dooh bildeten sioh in der Ellbogen- 
gegend und am Vorderarm seheinbar im Ansehhss an oberflgehliche Exkoria- 
tionen im Lanfe des Jahres mehrfaeh neuc Abscess% deren Spaltung v611ig 
sehmerzlos war und welcbe unter antiseptisehem Verbande prompt heilten. 

Seit Ende Juli Urinentleerung ersehwert~ mehrere Woehen aueh In- 
kontinenz. Stnhl triige, gntleernng prompt. Der Lungenproeess hat keine 
deutlichen FortsehrRte gemaeht. Rein ttusten~ im August vortibergehende 
diffussereBronehitis~Naehweis yon Tuberkelbaeillen gelang nieht. Puls dauernd 
fiber 100~ regelmiissig. Hgmoglobingehalt des Blntes naeh Gowers 100pOt., 
keine Formver~nderung der rothen, keine auffgllige Vermehrung der weissen 
Blntkbrperohen. U n t e r s u e h u n g  a u f L e p r a b a o i l l e n  imBlut undin einem 
dem linken (analgetisehen) Arm entnommenen H a u t s t t i e k c h e n  yon nega -  
t i vem Erfolge .  
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Z ~ s a m m e n f a s s u n g :  27jghriger 5le~alldreber~ heredifs t uberculSs be- 
lastet; 1890 schwerer Sturz auf den Riicken mit nachfolgender Paraplegie yon 
sehr kurzer Dauer. Angestrengte Handarbeit. Seit Ende 1892 langsame 
Athrophie und Parese der kleinen Pingermuskeln links. Frfihjahr 1895: 
Abscess am linken u Star. praes.: Infiltration der rechten Lungen- 
spitz% keine progressive Tendenz. Atrophische Parese (mit EA) der kleinen 
ttandmuske]n link% im geringeren Grade rechts, der hin~eren Schulter- 
muslmlatur (r. ~ 1.) und der tiefen giiekenmuskeln. Spastische Parese der 
Beine. Skoliose. Partielle Empfindungsst5rnng an der Brusk und den Armen 
(Deltoidesgegend intakt) ffir Sehmerz- und Temperaturempfindung~ in hbherem 
Grade Nr Kglte. Taktile Hypgsthesie entspreehend dem oberen Dorsal- und 
untersten Cervikalsegmente. Igechtsseitige partielle Recurrens-~ linkssei~ige 
Sympathicuslghmung. gasomotorische StSrungen der Haut. Aufhebung tier 
geflexe an den Armen~ Herabsetzung am Baueh. - -  Langsame Zunahme tier 
Krankheitserscheinungen ohne stgrkere subjective Besohwerden mit deutliehcn 
Igemissionen. Nach ca. 1 Jahr: Stiirkere Atrophic an Schul~ern und Hgnden~ 
Parese der Hand-Extensoren rechts. Ausgedehnte partielle Angsthesie am 

gumpf, an den Beinen, den Armen~ an Gesicht nnd Mundschleimhaut in 
eigenthiimlicher Abgrenzung. Lagegeffihlsstbrnngen an denFingern. Spastische 
Parese der Beine st~irker. Leicbte Blasenst~irnngen. Beiderseitige Abducens. 
parese. Geringe Betheiligung des Gaumens, der Zunge, der Mnndmuskulatur; 
Leprabacillen im Nut und in der Haut nicht gefunden. 

D iagn o s e : Chronisch-progressive cen~rale R~ekenmarkserkrankung mig 
besonderer Betheiligung der t-IinterhSrner. Beginn und grbss~e Ausdehnnng 
im unteren Cervikal- und oberen Dorsalmark~ Fortschreiten nach oben mehr 
Ms naeh nntel~ Uebergreifen auf die Medulla oblongata. Da andere patho- 
]ogische Processe mit grosserWahrscheinliehkeit ausznschliessen sind, eentrale 
Gliose reslo. Springomyelie. 

No. 2. It. B.~ ttansdiener, 23 Jahre alt~ aufgenommen 18. Juni 1895. 
Anamnese :  Eltern leben~ sind gesund. Patien~ hatte einen S~iefl)ruder~ 

dieser starb an Diphtheritis. Nerven- und Geisteskrankheieen sind ibm in 
seiner Familie nicht bekannt Er ist in Soldin (Neumark) geboren (tiber den 
Gebnrtsverlanf ist nichts bekannt). In der Kindheit machte er Masern~ 
Diphtberitis und Seharlach dureh, war dann spg, ter angeblich immer gesund. 
Er war bis zum vorigen Jahrc in seiner Heimalh~ seitdem in der Umgegend 
yon Berlin beschg~ftigt~ wurde mit 14 Jahren Schl~iehter~ hatte schwere Nulden 
auf tier Iinken Sehulter zu ~ragen. Weil ibm dies zu ansfcrengend wurd% nahm 
er eine Hausdienerstelle a n~ hatte aufzuladen~ Eimer zu tragen~ PS~sser zu 
schleppen u. s. w. 

Im .Jahre 1889 erhielt er hinterriicks mit eincr Eisens~ange einen Schlag 
auf den gopf, sl/irzte nach vorn mit dem I(opf anf ein Steinpflaster~ war etwas 
benommen~ abet nieht gelghmt~ Nhl~e sich bald nach demSturze wieder gesnnd. 
1891 wnrde er SteinLr~ger und hatte als soleher wieder schwere Las~en auf der 
linken Schulter zu tragen~ musste alas aber naeh 12 Woehen wieder aufgeben 
und wnrde dann Hausdiener. Im December 1893 hatte er sieh beim Pferde- 
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putzen im Stalle sehr erhitzt~ war d~nn r~seh in die Ki~lte herausgetreten und 
will sich d~bei erk~ltet haben. Er bemerkte seitdem im linken Arm ein Gefiihl 
yon Taubheit and ein eigenthfimliches Kribbeln~ beim Niesen einen zuckenden 
Schmerz. Yon Weihnachten 1893 ~b kam ~llm~hlich eine Abmagerung nnd 
Sehwi~ehe des linken Armes hinzu, und diese nahm ganz laugsam zu. Er 
blieb bis Mai 1895 in seiner Stellung~ kounte ~ber damals schon den be- 
sohwerten linken Arm nicht mehr hochheben, trotzdem bemiihte er sich~ welter 
zu arbeiten. Als ihm dies nicht mehr mgglieh win', g inger  in ein Kranken- 
hans, we er 14 Wochen lang elektrisch nnd medicamenttis behandelt wurde; 
hier steilte sich im Ansehluss an eine nicht beachtete Yerletzuug eine 
Sehwellung der linken Hand ein, die eine Incision tier I-iandflKche nothwendig 
machte. (gasehe Heilung unter Sublimatverband.) Patient kam, well die 
Sch~vgehe im Arm zunahm und sich Besehwerden beim Urinlassen einstellten 
(Entleerung erschwert~ Brennen in der Blaseng'egend and Harnr~hre) in die 
Oharit6, we er zungchst an einer fieberhaften Cystitis in dem Institut fiir 
Infeetionskrankheiten beh~ndelt wurde. Yen deft. wnrde er am 18. Juni 1895 
auf die Nervenstation verlegt. 

Im Jahre 1894 butte er aueh eine leiehte Sohw~che im linken Bein 
empfanden; dieselbe sell wieder etwas zuriickgegangen sein. 

Geseh]eehtliche Infection wird bestimmt in Abrede gestellt. Kein Potus. 
S t a t u s  p r a e s e n s :  Untersetzte Figur~ proportionirt gebaut~ yon gutem 

Ernghrungszustand~ Haut and Sehleimh~ute etwas blas% die entblbssten Theile 
gebr~unt. Ohrl~ppchen fehlen~ Sch~del symmetrisch. Die WirbelsiiuIe ist im 
oberen DorsaItheil etw~s naetl link% im un~eren naeh reefits skoliotiseh. Die 
physikalisehe Untersnehung der Brust- and Abdominalorgane ergiebt normale 
Verh~itnisse. Athmung ruhig~ kostodiaphrugmal~ jedoeh bei tiefem Inspirium 
Epigastrium eingezogen. Der Pals ist regelmgssig~ 70--80 pro Minute. Die 
Urinentleerung ist erschwert~ Patient muss dabei sehr dr/ieken~ hgufig In- 
continenz. Der Urin ist etwas triib% schwaeh sauer~ giebt keine Eiweiss- crier 
Zuekerreaetion. Der Stuhlgang ist sehr tr~ge; keine Incontinentia alvi. 

Patien~ ist vollkommen klar, zeigt keine Gedgehtniss- oder Intelligenz- 
s~Srungen. Seine Klagen beziehen sieh auf Sehw~ohe des linken Armes, in 
geringerem Grade aueh des linken Beine% Sehmerzen im linken Ellbogen- 
gelenk bei Bewegung nnd Ersehwerung tier Urinentleerung. 

G e s ieh t :  Lidspalten gleich weit~ desgleichen die Pupillen (yon mittlerer 
\Veite). Lieht and Couvergenzreaction prompt. Angenbewegungen frei~ in den 
seitliehen Endstellnngen knrzdauerndes Zueken. Zunge leieht belegt~ zeigt 
etwas Zittern~ keinen Bewegungsdefect~ desgleichen nicht die Gesiehts- 
musknlatar. Zghne oben vorn z. Th. defect (sehon seit langer Zeit). Linker, 
hinterer Gaumenbogen etwas tiefer als reehter~ aber gut gehoben. Keine 
Schluok- and Sprachs~rungen. Untere Halswirbetsgnle beim Bektopfen e~was 

empfindlich~ keine Naekensteifigkeit, Xopfbewegungen nicht eingesehrgnkt 
Hinter beideu Sternokleidomastoidei, besonders links~ mehrfaehe bohnengrosse 
indolente Driisen zu Nhlen. 

M0t i ! i tg t :  Linke Schulter etwas hgher als recht% der innere Shapularo 
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Rand verlguftsenkrecht~ aber derh[ernach links konvexen Wirbols~ulo niiher~ als 
der recMe. Sohr deutliche Atrophic des Serratus antic., Supra- und Infraspl- 
natus~ des Deltoides, in besonderem Grade des Bic. brash. Lebhafte fibrillate 
Zuekungen in der ~{uskulatur des linken Schultergiirtels. Erhebung der 
Schultern reehts weniger vollkommen~ als links~ hinten werden sis gut zu- 
sammengebraeht. Erheben des linken Armes ngeh vorn und seitlich gelingt 
links nur his zur horizontMen~ rechts his oben~ kussenrotation links weniger 
welt als rechts~ Innonrotation~ Adduktion beiderseits gleich krg~ftig. Beugung 
im Ellbogen kaum bis zum reehten Winkel~ Biceps-Wirkung fehlt links fast 
ganz~ die des Supinator longus nut ~venig besser; Streckung kr~iftig, aher 
gush sehw~cher Ms rechts~ desgleichen dis Supingtion. Die eutsprechenden 
~luskeln rechts zeigen keine Abmggerung, keine Sehw~ehe, die des Vorder- 
urines und der Hand keineu Unterschied; Fingersehluss und Opposition des 
1. m{d 5. Fingers links ein wenig schw~cher als rechts. Fassen nach der 
Nase beiderseits sisher. Bei passiven Bewegungen fgllt die stgrkere Sehlaffheit 
links auf. Die Hands sind kiihl und eyanotisch, in der Vole stark schwielig, 
mit mehrfachen Rissen. _ Die Beine differiren gusserlich nicht (keine Cyanose)~ 
der Umfang links ist 1~5 Ctm. geringer Ms rechts. Die einzelnen Bewegungen 
beiderseits sehr kriiftig~ nicht gtgktisch. Passiv keine besonderen Spannungen. 
Ganz ohne Besonderheiten~ kein gomherg. Bauohpresse krgftig. 

S e n s i b i l i t ~ t :  Beriihrungen iiberall empfunden und loealisirt! nut in 
der Deltoidesgegend werden feine Pinselberfihrungen manchmM nicht ange- 
geben. Analgesic fiir Nadelstiche links an Hals, Nacken~ Brust (etwa his zur 
5. t~ippe) und Arms; an letz~erem ist jedoch die ulngre Seite des Vordergrms 
unit der gri3sste Theil der Handflgche schmerzempfindlich (vergleiche Fignr 3) 
im Bereich der Analgesie Aufsetzen yon eiskMten und warmen Gefg.ssen nur 
als Druek odor ~warm ~ bezeiehnet~ sehr heisseTemperatnren stets gls ,~warm" 
bezeichnet~ jedoch stimmen dis Grenzen nich~ ganz Renan tiberein. Druek des 
Ulnarisstammes rechts empfindlich, links nicht. 

Re f l exe  an den Armen vorhanden~ nut fehlt tier links Bieepssehnen- 
reflox~ an den Beinen Steigerung der Sehnenreflexe (links mit Naehzittern). 
Lebhafter Fusselonus links~ kurzdgnernder rechts~ sehwgcherer Patellarclonus 
beiderseits. Plantarreflexe verstgrkt~ Cremas~erreflexe schwgcher, Bgnchreflexe 
reehts vorhanden~ fehlen links. Gesteigerte vasomotorisehe Erregbgrkeit tier 
Haut~ besonders der oberon Rumpfhglfte. 

E l e e t r i s e h e  U n t e r s u c h u n g :  Herabsetzung der directen fargdisehen 
und galvanischen Erregbarkeit der Iinken Schulter und Oberarmmusculatur, in 
besonders hohem Grads, zugleich mit Zuekungstrggheit bei galvaniseher Rei- 
zung im linken Supinator longus~ Supra nnd- Infrgspingtus~ l%homboide, CueuI- 
laris (mittlere und untere Portion)~ im letzteren Muskel gush auf tier rechten 
Seite. Indirecte Erregbarkeit uicht aufgehohen. 

K r a n k h e i t s v e r l a u f  his Ends I~Igrz 1896 langsam progressiv. 
)lotilitg~t: Zunahme tier gtrophischen Parese tier Schultermuseulatur~ 

in besonderem Grade des linken Deltoides, Biceps, Supinator longu% Serratus 
an~icus~ beider ghomboidei~ Supra- und Infraspingti~ Cueullares (gIitte und 
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Pig. 3. 

/ 

unten). Ausgedehntes fibrillares Muskelzittern fiber beiden Armen, vorwiegend 
im oberen Theil. Nur geringe Zunahme der Parese an den Beinen (ohne 
Atrophic). Ifyphoseoliose jetzt bedeutend stgrker. 

S e n s ib i l i t  ~t: Weitere Ausbreitung tier paliiellen Empfindungsst~Srung~ 
dabei wurde im Allgemeinen zuerst eine Abnahme der Kglteempfindung beob- 
achtet, gngleich wurde fiber leichte brennende~ ziehende Schmerzen in den 
betroffenenHautgebieten geklagg. ImJuliwurdein der reehten Schnlter start kalt 
h~ufig ,~warm ~' angegeben~ imSeptember ml tier linken Stirn~ im October aueh 
am ganzen reehten Ann; in derselben Ausdehnung such heisse Beriihrung nur 
~warm ~ empfunden. An tier ganz linken Gesichts~lfte Intensit~it der Tempe- 
raturempfindung reehts st~;rker~ als links. Die jetzige Ausdehnung ist aus 
Figur 4 ersichtlich. Aueh die Analgesic hat nach oben mad reehts bin erheb- 
liehe Fortschritte gemacbt. Im October bestand I Hypalgesie auch rechts an 
ttals und Brust his zur 4. l~ipp% am Army mit Ausnahme der Vola der Ifgnd 
und tier dorsalen Seite der Endphalangen~ eines sehmalen Streifens in der 
AchselhhShle und in der oberen zwei Dritteln tier inneren Seite des Oberarms. 
Im November war ein3 sehr ansgesproehene ttypalgesie fast ira' ganzen Ge- 
bier des oberen Trigeminusastes links nachzuweisen (dabei im Gebieg des 
Nerv. auricularis magnas der unterste Theil tier O h r m u s e h e l -  vorn und 
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hinten - -  und die Gegend fiber dam gieferwinkeI noch nieht hypalgetiseh). Die 
je[zige kusdehnung zeigr Pigur 4. Allmiliger U~bergang yon der Ana.igesie 

Fig. 4. 

zur normalen Empfindung; Rachen- und ~'[undgegrnd eher/iberempfindlich. 
~'Iundschleimhaut reehts eher hyperalgetiseh, links analgetisch (W. nnd 1{. 
beiderseits untersehieden), Nasensehleimbaut. dagegen beiderseits empfindlich. 
Druek des Ulnarisst,ammes jetz~ aueh reehts unempfindlich. Mit, tier Zei~ ba~ 
sich ~ueh eine tactile HypS.st,hesie beider Sehuker- und der oberen Brustgegend 
herausgebildet,. Im Sept,ember wnrde auf der linkea Schulter Pinselberiihrung 
und Stieldruek sehleeht unterschieden, dann kam a llmilig eine An~ist,hesie ffir 
leiebfe Beriihrungen hinzu, welehe ungefghr den in Figur 4 angegebenen 
Grenzen entsprieht. Seit Anfang des Jahres wurden auch Stgrungen der 
passiven Lageempfindlicbkeit in den Armen bemerkt: in stirkerem Grade in 
Schulter, Ellbogen und Hand-, in nur leichbm auoh in den Fingergelenken 
(anfersterewarvorhernieht geachtet worden), und zwar hoehgradiger im 1. his 
3., als im 4. und 5. Fi~ger. Die St6rung isg links assgesproehener als reehts. 
Lagevergnderungen in den Beinen werden prompt angegeben. Keine Gesieht,s-, 
Geh~ir-und Geruehsstgrungen: Gesebmacksprfifung ergiebt, dass ,~sfiss" gut., 
dagegen ,,bitbr ~ nur hint,en auf tier Zunge erkannt, wird, ,sauer" beider- 
seit,s als brennend. 

Archly  f. Psychia~;rie. XXu  3. Heft. ,51 
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iReflexe: Schnenreflexe an den Bcinen noch mehr gesteigert ( l .~ r . ) ,  
Fuss- undCremasterreflexe gleieh~ Bauchreflexe reehCs schwaeh~ links fehlend. 
An den Armen fehlen jetzt beiderseits die Sehnen- und Periostreflex% Lidre- 
flex reehts lebhaft fehlt~ links~ l~aehenreflex reehts lebhafter als links. 

Vasomotorisehe Hauterregbarkeit sehr stark, naoh S~.eehen h~uflg urti- 
caria~hnliehe ENorescenzen. Leiehte Ityperhidrosis tier linken Kgrperseite, 
mit Ausnahme des Gesichts. Starke Thrgnenseeretion beiderseits. Ueber dem 
in Folge tier 5Iuskelatrophie stark hervorspringenden inneren Skapularrande 
links bildete sich ein Gesehwiir~ das unter antiseptisohemVerbande mit Narben- 
bildung gut heilte; in letzter Zeit zeigten sich~ seheinbar ohne ~iussere u 
lassung am radialen Rande des re&ten u mehrfaehe hirsekorngrosse 
Pusteln ant infiltrirtem Grunde. Es bildete sich ein Abscess~ der auf der hie- 
sigenehirurgischenPoliklinik behandelt wnrde; die Incision war ganz sehmerz- 
los, die Wunde zeigt einen guten Heilnngsveriauf. 

Im gordergrnnde der Behandlung stand die Cystitis~ Naoh regelmgssigen 
Aasspttlungen mit Art. nitr.-Lgsung Besserung. Zur Zeit kann tier Urin 
(e~was triibe~ sohwach sauer~ ohne Alb. und Such.) unter st~rkerem Driieken 
entleert werden; ansserdem tr~infelg er aber bet miissigen ki%perliohen kn- 
strengungen yon selbst ab. DerStuhlgang ist sehr trgg% keine Incontin. alvi. 

Die Untersuchung des Blutes ergab Hbg-Gehalt naeh Gowers  circa 
100 pCt.~ keine auffallende Leukocytenvermehrung, keine Formvergnderungen 
der Erythroey~en. Leprabaeillen konnten in demselben nicht nachgewiesen werden~ 
ebensowenig in einem dot linken Schultergegend entnommenen t:Iantstiickehen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  28j~ihriger !tausdiener. 1889 Sehlag und Sturz 
auf den Kept. Dauernde Ueberanstrengung tier linken Sohultermusoulatur, 
bier 1897, naoh Erk~ltung PargsNesien und seit Ende 1893 znnehmende 
Atrophic und Parese derselben; Sommer 1895 Abscess am linken Arm, leiehte 
Parese des linken Beins~ Blasenschw'~ich% Cystitis. - -  Status praes.: Agrophi- 
sehe Parese der linken Schultermuskeln mit Ver~nderung der eleetrischen Er- 
regbarkeit, im besonderen Grade des 1~I. serrat, ant. ma].~ supra- und infra- 
spinatus~ Deltoide% Biceps~ Supinat. long. et brevis, in geringem 5Iaasse aueh 
des reehton mittleren Cuoullaris. Ansgedehntes fibrillgres Zittern. Kyph0- 
skoliose. Partielle Empfindungsstgrung am Hals~ Nacken, Brust und Arm links 
(Fig. 3) ; Steigerung der geflexe an dan Beinen, besonders links~ Fehlen resp. 
Absehwaehung derselben am linken Arm und Bunch. Vasomotorische St~- 
rungen. Blasenschw~ehe. Innerhalb yon 8/~ Jahren Zunahme der Atrophic 
tier linken Oberarm- und Sehultermuskeln~ Beginn derselben auch reehts. 
Ausdehnung der Analgesic und Thermangsthesie (besonders fiir If.) nach oben 
und ant die reehte Brust-~ Arm-~ Hals- und I(opfseite, weniger naeh unten; 
Auftre~en einer taotilen Hyp~sthesie beiderseits am Hals nnd m] den Armen 
abw~irts (Fig. 4). Ausgedehnte LagegeNhlssg~rnngen in den oberon Extremi- 
t~ten. Verlust der Reflexe an denselben. Leiehte tIyperhidrosis links. Ab- 
scess- und Puste]bildung am gtieken und am reehten Vorderarm. L e p r a -  
b a c i l l e n  in Blur und Hang n ich t  ge funden .  

Diagn os e: Chroniseh-progressive centrale Spinalerkrankung. Beginn 
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und gr~ssto horizontale Ausdehnung des t(ranldleitsherdes in der It~he des 4. 
his 5. Cervicalsegmentes links. '~Veiters Ausdehnung~ besonders hash oben~ 
weniger nach l~nten~ vorwisgend in bsiden Hinterhgrnern. Csn~rale Gliose 
resp. Syringomyelie. 

No. 3. H.P., ][utseher~ 41Jahre alt, auf tier Nervsnstation veto 19. Ssp- 
tember 1895 bis 27. Januar 1896. 

Anamnese .  VateI lebt~ leidet an rheumatisehen Besehwerden~ l~Iutter 
starb an unbekannter Krankheit P. hat 7 gesunde Gesehwister~ ist seit 1883 
verheirathet undVater yon 4 gesundonKindern. DiePrau sell an engem Beeken 
leiden~ wsshalb 13el den Gsburten stets i~rztliche Hilfe nothwendig wurde, sic 
hat ausserdem in den Jahren 1884~ 1887 und 1890 in den ersten Sehwanger- 
sohaftsmonaten abortirt. Patient selbst ist im I(reise Angermtinde geboren 
(nacbAngabe des Yaters normale Geburt) und l~am sp~iter yon deft naeb Berlin. 
Er hat verschiedene Kinderkrankheiten durehgemacht; etwain seinem 13. Lebens- 
jahrs zog er sich an einem heissen Ofen eine ausgedehnte Verbrenuung des 
Iliickens zu~ die er setbst abet nieht bemerkt% erst die i~lutter machte ihn auf 
sine am I{iieken herabfliessende Pliissigkeit aufmerksam~ welehe aus den zer- 
lr Brandblasen stammte. ~tit 18 Jahren iiberstand er sin Nervenfieber, 
mit 27 Jahren einen Typhu% mit 38 Jahren sine Influenza (Pieber~ Kopf- und 
Gliederschmerzen). Patient ist seit dem 15.Lebensjahr Kutscher. Nit 20Jahren 
trat er als Ca~allerist ein~ wurde aber naeh einem ,lahre wieder entlassen~ well 
er beim l%ien einen Xrampf im linken Oberschenkel bekam. Beim Turnen 
hatte er sieh sehon vorher eine Verstauehung des linken Nittelfingers zuge- 
zogen. 

Am 18. September 18957 naehdsm er am Tags vorher an Durehfall gelitten 
hart% wurde ibm beim Umspannen der Pferde plbtzlieh schwind]ig~ er fiel be- 
wusstlos um und schlng dabeimit demffreuz gegen einenWagentritt und mit dem 
ffopf gegen die Wagenthiir. igan brachte ihn bewusstlos nach Hans% dort kam 
er bald wieder zu sioh. Ausser einer oberfl~Lchliehen~ blutenden Stirnwunde 
und einer sehmerzhaften Beule am linken Nnterkopf bestanden ksine Zeiehen 
einer ~usserenYerletzung; doeh empfand Pat. seitdem lebbaRe Kreuzsehmerzen 
und tins Steifig'keit in den Beinen. Er wurde Anfan~s zu t{ause mit loeMen 
Umschlggen und Einreibungen behandelt~ am 15. October in die hiesige ehirur- 
gische Klinik anfgenommen und yon alert am 19. October a.uf die I%rvenstation 
verlegt. Blasen- und i~{astdarmstgrungen bestanden nicht. Patient stellt eine 
gesehleehtliehe Erkra~kung irgend weleher Art bestimmt in Abred% er trinkt 
pro die ungefiihr 2--3 Glas Weissbier und ftir 10 Pf. Sehnaps. 

S t a tus  praesens .  Patient klagt/iber a ndauernds veto Kreuzbein naeh 
den Hiiften ziehende Sebmsrzen~ sowie Steiflgkeit~ Sehw~iche und Zittern in 
den Beinen. Er ist tin kr~tftig gebauter und im Ganzen gut g'snghrter l~lann~ 
jedoeh sind Haut und Sehleimh~iute blas% des Gesieht ist ger6Net und ge- 
br~Lnnt. Am oberen Theil des I-iiickens und tier Schulter mehrfache weisss his 
linsen~rosse flaebe Hautnarben; je eine gr~Jssere strahlige reehts und links yon 
der Wirbels/~ule in der tt~he des 8. his 10. Prec. dors.~ reehts J Ctm. breit 

51" 
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G Otto both, links L9 Ctm. breit, 4 Ctm. hoeh. (Diese stammen yon des in des 
Anamnese erw~hnten Vesbrennung.) 

Die Wirbelsiiule zeigt ~m Stehen eine auffallende Lendpnlordos% welehe 
st'oh im Sitzen ausgleicht, im Dorsaltheil eine leichte Scoliose naeh i'eohts~ an 
keiner SLelle eine umsehriebene Hervorragung odor Einsenkung. Anf Dmck 
und Beldopfen ist sie nirgends empfindlieh. 

Die Lidspalten sind gleiehweit~ die reehte Pupille onger ale die linke. 
Lieht- und Convergenzreaetion beiderseits prompt. Augenbewegungen nieht 
gesti~rt, beim Bliek naeh links etwas Zueken bolder Augen. Die l~Inndbewe- 
gungen sind ungesehickt~ aber nirgends eine Parese im Paeialisgebiet; Znngen- 
und Gaumenbewegungen intaot. I{eine gau-~ Schhek- odor Spraehstbrungen. 
Kehlkopfbefund negativ. Unterkiefer nieht vergr~issert. Die Armmusculatur 
ist kr[iftig entwickelt~ nirgends eine partielle Atrophie zu bemerken~ die ein- 
zelnen Bewegungen werden krgftig ausgefiihrt~ etwasTremor beimAusstrecken; 
keine Ataxie. Beide Hgnde sind ~uf der Riiokseite cyanotisch~ in der gola 
stark sehwielig~ fiihlen sieh k/ih]~ nicht feneht an. Ihre Gr~sse und Dicke fgllt 
im Verhgltniss zum Vorderarm auf. Die Volumzunahme betrifft Knochen- und 
geiehtheile gleiehmgssig. Ob diese Vergr8ssernng erst in den letzten Jahrei~ 
eingetreten ist~ kann Patient nieh~ a.ngeben. (Er hat nut Pausthandschuhe 
getragen.) 

Die B e ln e sind yon gleiehem Umfang~ zeigen im Vergleich zu dem Ober- 
kSrper etwas dtinne Nusculatur. Die einzelnen Bewegnngen werden langsam 
aber mit leidlieher~ wenn aueh imVerhi~ltniss zu der l~{uskelentwieklung etwas 
geringer Kraft ausgeNhrt. Links ist die Sohwiiehe etwas deutlicher, t~eine 
Ata.xie. Bet passiven Bewegungen zeigt sieh beiderseits~ besonders abet links~ 
ein abnormer'Muskelwiderstand. Bet ]gngerem Stehen tritt Zittern ein, die 
Beine werden eyanotiseh. BeimGehen maeht er kleine Schritt% halt die Beine 
im Knie steif~ sehleift mit tier linken Pussspitze, naeh 15,ngerem Gehen aneh 
mit tier reehten~ erm~idet rasoh. Er kann sieh aus liegender Stellung ohne Be- 
wegung der Arme anfriohten~ an& anf einen Stuhl und wieder herabsteigen. 

I(ein Ausfall der t~umpfbewegungen~ jedoeh ist die Drehung naoh 
reehts etwas tmvollkommer, als naoh links~ die Beugung isg dureh einen 
mi~ssigen Gegendruel~ zu verhindern. Aufsitzen im Bert gelingt nnr sehr mtih- 
sam. Bauehmusenlatur spannt sich kr~tftig an, zeigt abet fast stets sehr leb- 
hafte biindelfSrm~ge Zuekungen~ diese sieht man aueh bisweilen in der vorderen 
Obersohenkelmnseulatnr; mehrfaeh wurden elonisehe Zucknngen des ganzen 
Quadrieeps beobaehtet. 

ge f l exe .  Die Sehnenreflexe sind an den Beinen abnorm gesteigert~ links 
noch mehr als reehts (anhaltender Patellar- undFusselonus beiderseits)~ an den 
Armen links etwas sehwgocher a]s reeh~s. Die Fnssreflexe sind sehr ]ebhaft~ 
die Cremaster- nnd unteren Banchreflexe vorhgnden~ epigastrischer Reflex links 
sehr sohwaeh ~ reehts nut wenig stg~rker, Lid- nnd Pharynxreflexe vorhanden. 

Sens ib i l i t g t .  Spontane ziehende Schmerzen hinten nnterhalb des 
Rippenbogens. nieht auf Druek. Beriihrungen werden am ganzen XSrper 
prompt wahrgenommen, aueh yon Druek untersehieden und gut loealisir~. Nur 
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in einer giirtelfi~rmigen Zone am Rumpf e~wa in der 1-15he des 8 . -12.  Pros. 
dors. ist die Loealisation sine etwas ungenaue und aush die Unterssheidung 
zwisshen Nadelspitze und -Knopf hgufig" nicht mbglich. Dageg'en besteht sine 
totals Analgesia in waiter Ausdehnung am gumpf~ diese geht allm~ilig naeh 
oben und unten in eine Hypalgesie fiber. Untere Grenze: binten etwa 4: Pros. 
lumb.~ vorne etwas oberhalb des Lig. Poupart.~ share: 2. Interoostalraum ; Ueber- 
greifen auf die ifinere und den grSssten Theil tier hinteren Seite der Arms 
(vergl. Fig. 5). Im Bereich der st~rksten Analgesia wird heisse Beriihrung 

Fig. 5. 

nur als Beriihrung oder a ls ,~ganz sshwach warm~angegeben~ aiskalte me[st 
als Ber/ihrung~ seltener als ,~warm:~ in dam der Hypalgesie (oben und an den 
Armen) noah in weiterer Ausdehnung heisse Beriihrung als ,~warm"~ eisl~alte 
als ,~k~hl". In den Grenzzonen~ nahe tier normal empfindliehen Haul warden 
dutch Stiche und Aufsetzen kalter (~ef~isse lebhafte Reflexzuekungen ausgelSst. 
StSrungen des passiven LagegeNhls sind wader an den oberen noah an den 
unteren Extremitgten vorhanden. Beide Hoden sind druel~empfindlieh. 

Die s e n s o r i s e h e n  F u n a t i o n e n  sind intact~ nur das Gesiahtsfeld 
zeigt beiderseits (r.~>l.) eine ziemlieh gleiehmg~ssige~ niaht unerhebliehe son- 
eentrisehe Einengung. Papillen sind !~]ass~ aber nieht atrophisch. 
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Gesteigerte vasomotorisehe Erregbarkeit der Haut. Pat. giebt an~ an 
der linken Kbrperhglfte leiohter zu schwi~zen~ als an der reehten. 

Die eleetrische Untersuehung ergiebt aueh in der Bauehmusenlatur keine 
Zeiehen ether Entartnngsreaetion. 

Die Brus t -  and  A b d o m i n a l o r g a n e  ergebon abgesehen yon den Er- 
seheinungen nines geringen Lungenemphysems einen normalen Befund. Keine 
stgrkere Arteriosderos% tier Pals ist auffallend langsam~ 50=-60 p. M.~ regel- 
mgssig. Stuhlgang angehMten; Blasenstbrungen fehlen; der Urin ist fret yon 
Eiweiss nnd Zueker. Hgmoglobingehalt des Blutes naeh Gowers 100 pCt. 
Die mikroskopisehe Blutuntersuehnng zeigt keinen auffallenden Befund 7 keine 
Yermehrnng der Leukoeyten; Baeillen-Untersnchungen verliefen negativ. 

Wei te re r  Ver lauf  tier Krankhe i t  his zam 21. J a n u a r  1896. 
Die ziehenden Sehmerzen im giieken waren nach 1 Monat ganz versehwnnden. 
Patient war ohne Besehwerde ausser Bert. Die spastisehe Parese der Beine 
(1.Tr.) blteb abgesehen yon geringen Sehwankungen im Ganzen nnver~ndert. 
I{~iufig~ besonders Raohts~ traten Znekungen~ links mehr ats rechts anf. Die 
Bauehmusculatur.zeigte sehr lebhaftes fibrill~ires Zittern, nine nnr geringe Ab- 
nahme der Kraft~ keine Entartungsreaetion. 

Die Priifnng der Sensibi l i t~i t  ergab insofern weehselnde Befunde, als 
die Grenzen der partiellen Stbrnng zu versehiedenen Zeiten weehselten; trot> 
dem war nine allmgligere Yerbreiterung der Hypalgesie and der Thermohyp- 
~isthesie unverkennbar. Ende November dehnten sieh diese auf die oberen 2/a 
der vorderen Seite der Obersehenkel ans~ bet der Entlassung des granken 
wurden die Grenzen gefm~den~ win sin beistehende Figur 6 zeigt. Die Iinke 
Seite ist in etwas grbsserer Ausdehnung befallen and die Temperaturstbrung 
naeh oben and unten hin weitergehend~ als die tIypalgesie. 

Piir den faradisehea Strom (Enden beiderLeitnngsdr[ihte nahe aneinander 
auf die I-Iaut gesetzt) besteht jetzt bet 80 RA. nine Analgesie ungefbhr in dem- 
selben Gebiet~ das in Figur 6 die Thermohypaesthesie einnimmt. Im Bereich 
der nieht hyp~isthetisehen Haut besteht tiberall nine sehr lebhafte Sehmerzem- 
pfindung. Zwisehen Mamma- and Nabelhbhe wird auch Pinsel- nnd Stielbe- 
riilmmg hgufig verweebselt. 

Im November klagte Patient voriibergehend dariiber, dass er beim Urin- 
lassenstarkdriieken miisse. WeitereBlasenstbrnngen wurden nieht beobachtet. 

Z n s a m m e n f a s s n n g :  41j~ihrlger Mann. Im 13. Lebens]ahr sehmerz- 
lose Verbrennung des Rtiekens, im 19. Jahre Nervenfieber~ im 20. beim Reiten 
Krampf im linken Obersehenkel~ im 27. Typhus, im 39. Influenza. Pliitzlieher 
Sehwindd anfall~ Sturz mit dem greaz nnd Kopf gegen einen Wagen~ danach lgngere 
Zeit spontane Riiekensehmerzen, Steifigkeit in den Beinen. Die Untersuehung 
ergiebt keine Zeiehen ether Wirbellgsion~ spastiseheParese derBetn% Sehwgehe 
der Bauebmnsculatr, des Ileopsoas nnd der tiefen giickenmusl~eln~ ansgedehn- 
terns fibrilles Zittern~ sehwaehe Bauehreflexe~ nine ioartielle; langsam zuneh- 
mende Stgrung f(tr Sehmerz- und Temperaturempfindang (in hbherem Grade 
ffir Kglte) am gumpf mit Ausdehnung anf die innere Hglfte tier Arme nnd die 
vordere Partie tier Beine~ zwisehen Mamma and Nabel aneh letehte tactile 
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Fig. 6. 

Hypaesthesie. 5fotilitiit und Sensibilitgt links etwas mellr gestSrt als rechts. 
PupiIlendifferenz. Vt~somotor[sche St/Jrungen an l~,umpf und Extremitgiten. 
Ilyperhidrosis links. Eigenthiimliche~ an Akromegalie erinnernde If,and- und 
l?ingerbildung. 

D iagnose :  Alte centrale Gliose, frische traumatische Haematomyelie. 
Sitz vorwiegend in den Itinterh/Jrnern veto nnteren lIals- bis in das IJenden- 
mark hineinj gr6sste Ausdehnung im mittleren ~md unteren Dorsaltheil mit 
Uebergreifen auf die Vorderhgrner. Linke Se[te etwas mehr betroffen~ als 
reehte. 

No. 4. H. F.~ 47 &hre al b Destill~teur. 27. September 1895. 
Anamnese :  Prfiher angeblich gesund, Potator. Geschleehtlietle In- 

fection wird geleugnet. I(ein %:auma voraufgegangen. Er leidet seit drei 
Jahren an einer Schw~ehe des reehten Oberarms~ seit 1 Mortar des ganzen 
Arms. Zugleieh bemerkte er eine sehmerzlose Anscl~wellung tier rechten 
Schultergegend. Er ging zu einem Ohirurg'en, der ibm mit~heilte~ dass er ~n 
einer Gesehwulst am Sehnltergelenk leide~ und ihm dringend daza rieth~ sieh 
dieselbe operativ entfernen zu b~ssen. Er hatte Angst vet der Operation und 
wandte sieh deshalb ohne Wissen des betreffenden Arztes noeh einmal an die 
hiesige Poliklinik. 
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S t a t u s p r a e s e n s : Krgftig gob auter Mann ~ in leidlfch gutem Erng~hrungs- 
zustand. Sehr starke Adipositas. Reehte Lidspalte nnd Pupille etwas enger~ 
als link% beide reagiren prompt; Augen-~ Faeialis-~ Zungenbewegungen intact. 
KeineSprach-und Schlncksti)rungen. Tremor universalis, Gegend des reehten 
Schultergelenks verdiekt~ passiv naeh allen Richtungen auffallend leich~ be- 
weglieh~ ohne die geringsten Schmerzensiiusserungen ; dabei ist lebhaftes Keiben 
nnd Knacken zu fiihlen and zu hgren. I(eine cireumscripteGesehwulstbildung. 
Nerven und Mnskeln an den Armen nieht empfindlich, Der reehte Arm wird 
aetiv nur bis zur tIorizontalen und ohne besondere ]{raft gehoben (passiv leicht 
his zurVerticalen). Die iibrigenBewegungen in Schulter- und Ellbogengelenk 
reehts etwas schwS~cher~ als links. Keine weiterenParesen. Herabsetzung der 
electrisehen Erregbarkoit im Serratu% Biceps nnd Supinator longus, keine E A; 
Erregbarkeit veto Nerven aus vorhanden~ etwas herabgesetzt. Patellar- und 
Achillessehnenphiinomen lebhaft~ Andentung yon Fuss-und Patellarelonus. 
Fussroflexe desgleiohen gesteigert. Keine deutliche Sehw~ehe der Beine. 

Sens ib i l i t~ t :  Tactile Empfindlichke[t nirgends gesehiidigt; gate Lo- 
calisation (nur an der Vola des letzten Daumengliedes reehts werden Pinsel- 
beriihrungen einige Male ausgelassen). Dagegen ausgebreitete Analgesic fiir 
Stiche rechts vorne zwisehen Unterkieferrand und 5. Ripp% hintenHaargl:enze 
und oberen Prec. dots. mit Einschluss des Armes~ jedoeh besteht eine sehr 
deutliche Sehmerzempfindlichkeit am ulnaren gande des Vorderarms~ der I-land- 
flKehe (mitAnsnahme des Daumenballens) and des 2. bis 5.Fingers (Vein und 
Dorsum). In dem analgetisehen Goblet und am ganzenArm wirdBerghrnng mit 
eiskaltem Gef~iss als warm~ mit heissem als Berahrung odor nut als ~:warm ~' 
empfunden. An der iibrige n KSrperhaut lebhafte Empfindlichkeit fiir Stiehe, 
heisse und kalteBertihrungen. Lagevergnderungen der rechten Daumeng]ieder 
werden oft falsch angegeben. Hier befindet si& eine Sohnittnarb% herriihrend 
yon einem vor 10 Jahren entstandenen Gesehwiir~ dessert Incision vellkommen 
sehmerzlos gewesen sein sell: Die Ausbreitung derEmpfindungsstSrung konnte 
naeh einigenTagen noeh einmal eontrolirt werden~ einer weiteren Beobaehtung 
und Untersuchung entzog sich der Patient. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Schoa vet 10 Jahren Analgesic am rechten 
Daumen~ an dem ein Gesehwiir ineidirt werden musste. Langsam% sehmerzlose 
Entwicklung tier Berschwerden seit 3 Jahren. Parese des reehten Arme% spee. 
des oberon Theils~ partielle An~sthesi% rechts am Hal% oberon Brusttheil und 
Arm~ mitFreibleiben der inneren Seite des Vorderarms und des grSssten Theils 
der Hand, Lageffihlssti3rung hn 1. Finger reehts (tactile HypS, sthesie?). Er- 
h~ihnng tier Reflexe an den Beinen. u der rechten Lidspalte und 
Papille. Schmerzlose Omar~hropathia dextra. 

D iagn o s e: Centrale Gliose resp. Syringomyelie (Typ. cervical, super.). 
No. 5. C.Z.~ DienstmS~dehen~ 30 Jahre alt, April 1896. 
Anamnese :  Eltern an unbekannter Kranl~heig gestorbem Pat. ist im 

Kreise Colberg geboren~ war dort und dann in Berlin in Stellung. Kein Trauma 
~,oraufgegangen. Seit 10 Jahren zunehmende Verkriimmung der Finger. Pat. 
war trotz derselben his jetzt als Dienstm~idehen th~tig. Seit einigen Tagen 
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reissende Schmerzen im rechten Arm und Anschwellung in der reehten Ell- 
bogengegend~ susht deswegen die chirurgische Poliklinik auf~ ist yon deft znr 
ngheren Untersu&nng in die Nerven-Poliklinik geschickt. 

S t a tus  p r a e s e n s :  i~Iittlerer Ern~hruugszustand. Bet passiven Bewe- 
gungen f/ihl- und h~rbares lleiben im rechten Schultergelenk~ nicht schmerz- 
haft. t~echtes Cubitalgelenk und die umgebenden Weichtheile geschwollen, 
bet Druck and Bewegungen schmerzhaft. Ueber dem Oleoranon beiderseits 
(reohts wetter hinten) ffinfmarkstfickgrosse Hautnarben (angeblich vet zwblf 
Jahren hier sin besonders schmerzbaftes Geschwiir)~ auf dem linken Hand- 
r/token sine Geschwfirsnarbe (Winter 1895 hier sin spontan entstandenes Ge- 
sehw~r). Beide H~inde blauroth, Finger in Beugestellung (1. ~ r.), N~ikel 
dfinn~ besonders rechts~ vorn abgebrochen~ gerieft~ Volae schwielig. Links 
Krallenhand~ Fingerschluss und -Spreizung~ sowie Opposition I. und V. astir 
nicht mi3glich~ rechts dies in beschrgnktem Grade miJglich und krgftig (Behin- 
derung durch die starke Schwielenbildung). Die fibrige Armmnssulatur krgftig. 
Dorsale Scoliose nach rechts~ Verkrfimmung des Brustkorbes. Alte Hautnarbe 
rechts fiber dem unterenOs sacrnm~ nieht mit dem I{nochen verwaohsen. J{eine 
Parese der Beine. Augenbrauen gut entwickelt~ Lidspa]ten und Pupillen gleich. 
Lichtreaction vorhanden. ]<eine St~rung in den Augen- nnd Ges/chtsbewe- 
gungen. Zghne rechts oben sehr defect (vor 8 aahren abgebrochen). Gingivitis. 
Zunge schlaff~ zittert stark, aber get bewegt; Uvula steht etwas hash ]inl% 
Gunmen wird beiderseits gehoben, geine Schluck- nnd Sprachst6rungen. Die 
kleinen Fingermuskeln links lassen sieh aueh ilurch starke Str6me galvanisch 
und faradiseh nisht erregen~ die fibrigen k{uskeln reagiren prompt, l(eine 
Blasen- und Nastdarmst/3rungen. 

S e n s i b i l i t g t :  Berfihrungen ~berall prompt empfunden und localisirt. 
Dagegen Therman~isthesie (,heiss" und ,~kalt" nut als Berahrnng odor verkehrt 
angegeben) beiderseits an Hals und Brust vorne his etwa zur 4. Ripp% hinten 
his zur tt6he des 3. Pros. dors.~ und am Arme mit Ausnahme des inneren 
unteren Drittels des Ober- und der ulnaren Seite des Vorderarms. Links feblt 
die StSru~g nur im Gesicht~ reelers endeb sie sehon etwa in der 5Iitte des 
Hakes. Im Bereiehe tier Thermangsthesie links besteht Analgesie und zwar 
reicht dieselbe noeh etwas tiefer (his znr 4. Rippe). Am ulnaren Theil des 
Yorderarms m~d an tier ttandflgche ist nur eine leichte Verminderung der 
Schmerzempfindung naehweisbar. Starke vasomotoriscbeErregbarkeit tier Haut~ 
dutch Streichen mit dem ttammerstiel ist Urticaria-Eruption zu erzielen. 

Die Sehnen- nnd Periostreflexe fehlen an beidenArmen~ die an den Beinen 
sind vorhanden, nicht besonders gesteigert (kein Clonus). Pharynxreflex fehlt. 

Z u s a m m e n f a s s n n g :  Seit 10 Jahren zunehmende gerkrfimmung der 
Finger. Atrophiscbe Parese der kleinen Pingermuskeln links ; Thermangsthesie 
an Hals~ oberer Brust und Armen (ulnare Seite intact). Analgesic nnr iinks~ 
in etwas weiterer Ausdehnung. Vasomotorisch-trophische Stgrungen daselbst. 
Omarthropathia chron, dextra. Acute Entzfindung im rechten Ellbogengelenk. 
Verlust tier l~eflexe an den Armen. 

Diagnose :  Gliosis spinalis cervicalis. 
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No. 6. A. Ka. 30 Jahre alt: Lastkutsoher. 7. bis 28. Fobruar 1895. 
December 1891. Beim Sandsehippen plStzlieh linksseitiger Radiusbrueh 

(oberes Dritfol)~ vollkommen sehmerzlos; Heilung untor Callusbildung inner- 
halb yon vior Monaten. Es bleibt oine leichte Sehwgohe des Armos zuriiek; 
Patient arbeitet woitor. Soit Sommer t894 langsam zunehmendo atrophiseho 
Paroso desselben Arms: besondors der kloinen Handmnskeln. 

Januar 1895 zejgt sioh aneh rechts eine in den Fingern beginnende Afro- 
�9 phie. Loiehte dorsale Skolioso. 

Linko Lid@alto nnd Pupille onger~ als teehto. Sens ib i l i t~ t :  Keine 
tactilen St~irungon, Hypalgosie am oberon Thoil des gumpfos his zam Hals 
hinanf: vollkommone Analgosio an der ulnaron Seite des linkon Vorderarms 
and der ftand. In diosem Gebiot ,kalt" als ,dan" odor :~warm"~ Miss moist 
als ,warm" bezeichnet. Vasomotoriseh-trophische StSrungon der Hank Alto 
Narben am oberon gumpf and an dan Armen. 

Diagn o s o: Alto Gliosis spinalis (eervioalis inferior et dorsalis), gasehero 
Entwieklnng dorselbon im Anschluss an die l%adiusfraetur and ihre Folgon. 
Der Eintritt dor letzteren war dutch die spinale Erkra,nkang begiinstigt: 

No. 7. C. KI.: Maurer: 56 Jahre air. 6. Mai bis 17. Jnni 1895. 
1873. Fall mit dot reehten Brustseite auf oino Wassertonne~ 1886 be- 

stand sehon Kylohoskoliose~ welehe in don letzten Jahren sehr zugenommen 
hat. Winter 1890/91 u tier Riiekonhant wiihrond dos Sehlafos an 
einom heissen Ofen. August 1893 Smrz yon der Loiter. Luxation des linken 
Ellbogens mit Brueh dos ttumerus; sehr langsamo Heilung: naeh 18/4 Jabren - 
noeh Knochenauftreibnng and Cropitiron. Sehmerzon and Sehwgeho im lin- 
ken Arm, in geringerem Grade im linkon Boin. Mitre 1894 als Simnlant bo- 
trac, htet: vorfolgto or seinon Rentonansprneh his vor das geiehsversiohornngs- 
amC, wnrde yon deft hierhergeschi@t. 

Sehlochter Ernghrungsznstand: Kyphoskolios% Brandnarben am l~ieken: 
vasomotoriseh-tropl~iseho St~rnngen an den Hgnden: atrophisehe Pa.rose mit 
fibrillarem Zittern and u tier oloktrisehen Erregbarkeit in der 
oberon Sohnlter- and giiekonmuskulatur (am ausgesproehenston im linkon 
M. infraspinatus) zam Theil Unsieherheit und geringe Parese des linken Beins 
auch in tier der Finger. Starko Herabsotzung der Sehmorz- und Tomperatur- 
empfindung links an Hals~ Arm nnd t~umpf his zur Vorderseite dos Obersehen- 
kels~ dasselbe reehts zwisehen 3. t~ippe nnd Nabolh~ho: sowie am Arm mit 
Ausnahme dot Doltoidosgogend. Woehsol tier Intensit~it und tier Gronzen. 
St~irungen des Lagegefiihls fiir die Gelenke des 3.--5. Fingers links. Biceps- 
sehnenroflex fehlt links~ ist reehts schwaeh: t(niephgnomen links )" reehts. 
Keino BlasonstSrung. Gesichtsfoldoinongnng links. 

D i a g n o s e :  Alto centralo Gliosis (vorwiegend eerviealis superior). 
Gr~ssteAusdehnung in donHinterh~rnorn undlinks. Wosentliehe Zunahme dor- 
solben in Folge der traumatisehe'a Lg~sion am linken Arm. 

Patient erhNt naeh Entseheidnng dos geichs-Verslcherungsamtos veto 
October 1895 oine Unfallronte yon 662/s pot. 

Die im Vorstehenden mi~gethei|ten Krankengesehiehten diirften naeh 
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verschiedenen Richtungen hin einer Bespreehung werth sein. Ueber die 
Rfchtigkeit der yon uns gestellte~t Diagnosen werden, kamn Zweifel laut 
werden kOnnen. Es nmss sieh bei allen um einen eentralen Krankheits- 
herd im Rfiekenmark handeh b dessen ausserordentlieh ehroniseher Yer- 
lauf zu der klinisehen Diagnose ,~Syringomyelie" bereehtigt, wobei yon 
einer genaueren pathologiseh-anatomisehen Begriffsbestimmung der Art 
und des Ausgangspunk~es derselben abgesehen wird. Dass bei alien die 
ersten Anf~tnge der Krankheit sdmn jahrelang bestanden haben mfissen~ 
geht aus den einzelnen Anamnesen mit Sieherheit hervor~ weiterhin aber 
aueh die sehon yon anderen Seiten hervorgehobene Bedentung, welehe 
schwere traumatisdle Elnflfisse flit die Entstehung oder aber~ was wohl 
hliufiger ist~ Nr die rasehe Weiterentwiekhmg dieses Leidens haben. In 
erster Linie sind es bekanntlieh Verletzungen der Wirbds~ule selbst, wie 
bei den ersten 3 Kranken - -  vielleieht aueh dem 7. - - ,  yon denen der 
dritte (P.) deshalb ein besonderes Interesse beansprueht~ weft die aeut 
einsetzenden Krankheitserseheinungen wohl als .Fotge einer dm'eh den 
Fall gesetzten spinalen Blutung aufgefasst werden mtissen, w'ahrend 
andrerseits die sehon in tier Kindheit bemerkte Thermnn-asthesie und 
vielleieht aueh der zu dem Unfall ffihrende Sehwindelnnfall selbst 
Zeiehen daf/ir sfnd~ class innerhalb des Rtiekenmarks sehon lange pa- 
thotogisehe Ver:andertmgen bestanden und den Eintritt und die Aus- 
dehnung tier traumatisehen Blutung unterstfitzten. Die Beziehungen zwi- 
sehen einem Unfall und dem Ausbrueh einer bisher latent verlanfenen 
Spinalerkrankung sind ja mit Rfieksieht attf die Unfallgesetzgebung yon 
grosset praetiseher Wiehtigkeit. lm vorliegenden Falle lehnte die Be- 
rnfsgenossensehaft den knspruell auf Unfallrente mit der Jdegr~indung 
ab, dass ja der Sturz kein eigentlicher Betriebsnnfall~ vielmehr dutch 
einen Sehwindelanfall beding~ war, weleher wahrseheinlieh die Folge 
efner sehon vorher bestandenen l(rankheit ski. Der Kranke will dessen 
nngeaehtet seine Ansprfiehe weiter verfolgen. Es seheint mir dies 1)ieht 
ganz aussiehtslos~ well aueh dem Kranken No. 6 die Bereehtignng ,quf 
eine Rente zuerkannt wurde, obgleleh ja der als Unfall in Betraeht 
kommende gadiusbrueh unzwoifelhaft dutch die alto spinale Erkrankm~g 
wesentlieh bef0rdert win'. - -  Bei ihm und denl Kranken 7 handelte es 
sieh nieht sowohl um eine sehwere Ersehfitterung des Rtiekenmarks 
als vielmehr um die traumatisehe Knoehen- nnd Gelenkerkrankmlg sines 
Armes, welehen Lfisionen mit Riieksieht darauf, dass an der betreffenden 
Extremi~fi~/bei dem einen sehr bald~ bef dora andern erst nach l~ingerer 
Zeit~ die spinale Erkrankung in Erseheinung trat, ein Einfluss auf die 
Entwieklung der letzteren zugesehrieben werdon konnte. Indem ieh, 
was sowohl die Einzelheiten dieser Ffille ats aueh die Frage naeh den 
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Beziehungen zwischen einer peripherisehen Verletzung und der sp~tteren 
Ausbreitung einer spinMen Erkrankung betrifft~ auf die oben genannte 
Arbeit (85) verweis% m6ehte ieh hier nur darauf aufmerksam maehen~ 
dass aueh bei den zuerst aufgeffihrten beiden Kranken der Einflnss pe- 
ripheriseher Seh'~tdliehkeiten auf die Entwieklm]g~ zmn mindesten aber 
auf die Loealisation des Krankheitsproeesses unverkennbar Jst. Bei dem 
ersten sehloss siela an eine dauernde Ueberanstrengnng der Sehulter- 
muskulatur eine spinale Atrophie grade dieses Muskelgebiets m~ bei 
dem zweiten an lange Zeit betriebene sehr anstrengende Handarbeit eine 
solehe der kleinen Fingermuskeln. Ein derartiger Einfluss yon Nuskel- 
tiberanstrengungen auf die Entwieklung spinaler Proeesse finder sieh in 
der Literatur mehrfaeh ei'wghnt; aus eigner Erfahrung erinnere ieh an 
einen Hausdiener mi* subaeuter~ letal ~'erlaufenen Polioeneephalomyeli- 
tis~ bei dem die atrophisehe Parese in den Schuitermuskeln begann, 
naehdem diese dutch Tragen sehwerer Ballen besonders angestrengt 

"worden war, und an einen Maurer mit netirotffseher Muskelatrophie, 
welehe an den bei der Arbeit besonders gesehgdigten kleinen Hand- 
muskeln tier linken Seite zuerst in Erseheinung trat (8@ Grade der 
Yergleieh mit den beiden letztgenannten Kranken zeigt aber aueh~ dass 
derartige Ueberanstrengungen wohl die Gelegenheitsursaehe abgeben und 
auch die erste Loealisation der spinalen Erkrmlkung bedingen k5nnen~ 
dass sie abet fat" die Natur des Krankheitsproeesses selbst nur yon unter- 
geordneter Bedeutm~g sein dfirften. 

Uns interessirt hier in erster Linie die Ausbreitung der Sensibili- 
t~ttsst6rungen auf tier Haut. Dieselbe ist in allen F~llen eine ganz be- 
stimmt eh~rakterisirte~ am Rumpfe mtd Halse dureh diesen westenf6i'mig 
mngreifende Zonen~ an den Extremi~gten~ wenn nieht total~ dann dutch 
Streifen~ welehe einen Theil derselben der L:~tngsriehtung naeh dureh- 
ziehen, und zwar an den Armen entweder mehr mtde r  inneren oder 
abet nlehr an der ~tusseren Seit% an den Beinen vorwiegend vorne oder 
hinten. Eine weitere Eigenthfimliehkeit dieser Ausbreitnng liegt darin, 
dass an den Beinen die an~ts~hetisehen Streifen regelm~issig die Ni*tel- 
linie des tlmnpfes vorne und hinten erreiehen und~ dass aueh an den 
Armen keine isolirte Zone sichtbar ist, dieselbe vielmehr stets eine eon- 
tinuirliehe Fortsetzung an Hals oder Brust bis zur Mittellinie des I(6r- 
pers hin zeigt. Dass hierbei kein Zufall im Spiele ist~ geht axis einem 
VergMeh der versehiedenen l~Nle, wie der einzelnen Krankheitsstadien 
bei ein und demselben Kranken mit Sieherheit hervor. Dies lehrt be- 
sonders ein Bliek auf die Figuren 8, g und 6. Bei ersterer finden sieh 
am Arme im wesentliehen dieselben Gebiete noeh intact (vergl. atleh 
Fall 6 und 7), welehe im mldern grade vorwiegend erkrankt sind. Es 
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zeigt sieh sin bei Mien iiber~instimmendes, also jedsnfalls gesetzmgssi- 
ges Verhalten in der Ausdehnung der partiellen Empfindungsst6rung, 
mid zwar "~ihnsln die erhaltenen Bilder ausssrordentlieh denjsnigon, 
welche wir nac]l den in der Einleitung erw'ghnton Untersuchm~gsn aIs cha- 
rakteristiseh ffir tot.ale An'gsflzesien in Folge yon Zerst6rungsn bestimm- 
ter Rfickenmarkssegmente resp. Wurzeln kennen gelernt haben. Zum 
Vergleiehe mit disssn letzteren srinnere ieh an die sehematischen Fi- 
am'on yon Alien Star  und Thorburn*)  sowie an meine eigenen Ab- 
bildungen fiber die Verbrsitung dsr tabisehen ttypiisthesis**). Es ist 
also hierdm'eh naehgewiesen, dass nieht nur totale An~isthesieen~ sondern 
auch part~slls Empfindangsverlus~o spinalsr Ursaehs im Wesontlichen 
auf den gleichen Hautbezirken loealisirt sind. Da dis bisherigen Be- 
obaehtungen spinaler Sensibilitfitsst~rungen~ wie sehon bemerkt, fast 
aussehliesslich naeh ausgedehnter Zerst6rung der weissen und grauen 
Substanz, mit Niterkrankung der einh'etsnden Wurzeln oder nut naeh 
Durehsehneidung dsr letzteren gswonnen wurdsn~ konnten diese niehf 
ohne weiteres als aueh beweJsend Nr Verluste einzelner Empfindungs- 
quMitfi.ten angesshen werden~ und es erhellt hieraus zugleish die altge 
msine Bedeutung unseror Befunde. Es fragt sich zun~tchst~ ob diese in 
den zahlreiehen Miftheilungen fiber Syringomyelie ihre Bestgtigung flnden. 
Soweit es mir m/Sglieh war: in die fast nicht zu bew~ikigends Casuistik 
einzudringen - -  S eh l e s in g e r erw'ghnt in seiner bekanntsn ~Ionographie 
allein schon 526 Publieationen (156) - -  trifft dies im Wesenfliehen nieht 
zu. Allerdings fgllt ein recht grosset Theil der Vertiffentliehungen yon 
vornhsrein f~r Entseheidnng dieser Frage aus~ weil die Angaben fiber 
die Loealisa~fo~ der S~rungsn hierfth" viei za wenig gsnau gsmach~ 
sind. Aber aueh unter don Nitthei[mlgelb welche der letztere Einwurf 
nieht trifft und densn zmn Theil sine genaue flgfirliehe Darstelhmg der 
Sensibilit~ttsst6rungen beigegeben ist, flnden sieh moist meinen Befundsn 
geradezu widerspreehende Angaben, wenigstens soweit es sieh um par- 
tielle Ausdshnungen auf die Extremit~iten handelt. Bei der grOsseren 
Anzahl der mitgstheilten Beobachtungen sind letzters allerdings in ihrem 
ganzen Umfange betroffen - -  meist die oberen entspreehend dem Lieb- 
lingssitze der Syringomyslie im cervieodorsMen Theil des Rtiekenmarks 
- -  zusammen mit einer mehr weniger ausgedehnten gtirtslf6rmigen Zone 
am Rumpf ,rod Ha[s~ in welehe die der Arms umnittelbar tibergeht. 
Ueber derartige ausgsdehntere Angsthesien besteht also keine eigentliehe 
Differenz, wohl aber fiber die Ausbreitung der St6rungen in frtiheren 

*) Dieselben finden sich abgedruckt in diesem Arehiv Bd. XVlI. S. 731 
und 732. 1895. 

**) Diese# Archly Bd. XVH. p. 749--756. 
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Krankheitsstadien~ in denen Arme oder Beine nur ~heilweise ergriffen 
sind. Von fast Mien Autoren wird als fiir Syringomyelie eharakteristiseh 
bezemhnet eine partielIe Empfindm~gsst6rung~ welehe die Extremit~iten 
gliedweis% also ~ihnlieh wis bei der Hysterie die ganze Hand~ den gm~- 
zen u den ganzen Fuss~ Untersehenkel u. s. w. bef'511t. Der- 
arffge Angaben finden sieh bei C h a r e o t  (30) , Gi l l es  de la  T o u r e t t e  
et Z a g u e l m a n n  (48), R a y m o n d  (131), P a m a e n t i e r  (124), MtilIer- 
Meder  (112), H a t s e h e k  (58) u. A., aueh in den umfassenden Arbeiten 
yon Roth  (146), C r i t z m a n n  (34~), Bruh l (23) - - - sur  un sehSma on dirait, 
qne, la mMadie a des b a s e t  des Rants d'insensibilit~ thermique (resp. 
algesique) p. 21 - - .  Aueh S e h l e s i n g e r  kommt in dsr erw~hnten 
Arbeit, in der die Gesammtliteratur fiber die Syringomyelie eine sehr 
eingehende Berfieksiehtigung geNnden hat~ zu folgenden Sehlfissen: 

Die Ausbreitung dsr Analgesis finder in dsr Regel folgendsrmassen statt: 
zuerst erlischt an einsr Extremit~t~ an den Pingern~ die Schmerzempfindung~ 
allm~hlich r~ckt dis Grenze immer weiter gegen den Stature hinauf und 
affioirt zuletzt einen Abschnitt des gump%s. . .~  treffsn am Rumple die 
analgetischcn Zonen zusammen, so hat man dann das~ was Charcot  und 
Bruhl als ,,westenf6rmige Analgesic ~ bezeichnen u. s. w.~ der Yerhst der 
Temperaturempfindung (S. 22, 9~8)~ ist: oft genau auf dasselbe Territorium be- 
sehr~.nkt., wie der Schmerzsinn~ manohmat deck~n sich die Grenzen der beiden 
Gebiete nieht~ odor sis sind iiberhaupt vollkommen r~umlioh yon einander 
ges&ieden . . . .  Manehmal zsigt sieh aueh sin Bsfallensein der Hautobsr- 
ll~eh% ohns dass die kusbreitung sich naeh der Ysrtheihng dsr Nervenst~mme 
richtet~ es h~lt sich vielmehr die Aenderung der Empfindung~ ganz ~ibnlieh der 
hysterischen SsnsibilitStslghmung mehr an dis anatomisehe Gliederung des I(5r- 
pets. So entstshen handsehnfSrmig% ringfSrmigsZonen derThermoan~isthesie". 

Untsr S e h l e s i n g e r ' s  sigenen Beobaehtungen finden sieh doeh aber 
aueh einige, welehe mehr dem yon mir betonten Loealisationstypus ent- 
spreehsn, so Fall 4 (Obsrarmtypus) und FM1 15 (ulnare Seite des Vor- 
derarms mehr ergriffen~ als radiale)~ andere mit mehr odor weniger 
genau tibereinstimmenden Angaben~ allerdings ohne dass dabei auf die 
eharakteristisehe Hautvertheihmg besonders hingewiesen wird, maehen 
R e m a k  (138), R a y m o n d  (131), S o k o l o f f  (169), O p p e n h e i m  (122). 

I temak: Oberarm~ypus dsr Muskelatrophis. ~Hsrabsstzung des Tempera- 
tursinns nnd Sehmerzgefiihls: auch der elel~trolmtanen Empfindung: yore Ell- 
boROn aufwgrts bis zum Ohrlgppehen and yore Thorax abwgrts bis zur HShs 
der Brustwarze. Unter galvaniseher Behandlung Wiederkehr des W[irme- und 
sp~tter auch des t(~ltegef(ihls. 

Raymond:  Totaler Verlnst der Sehmerz- und Tsmperaturempfindung 
in der vom Plex. corr. sup. innervirten Zone und sine Herabsstzung derselben 
a~ der Innenseite des linken Ober- und Untersehenkels (S. 10~). 
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Soko lo f f  (Fall I): ,~Die Thermoaniistl~esie nimmt die gauze vordere 
Half re des Brustkorbes, ausser der oberen Hglfte rechts, die ganze linke obere 
Extremit~it und fast die ganze rechte, nach unten veto ehirurgisel~en Halse des 
Humerus ein. 3_n tier Vorderseite des Obersehenkels reieht die Therma~sthesio 
bis zu einem Untersehied yon 10--15~ Hinten ist die Zone oben dutch eine 
Linie begrenzt, welche sieh vom linken Prec. mastoid, schrgg naeh unten und 
reehts fiber die Spina scapulae zum oberen Drittel des rechten Oberarmes 
zieht. Die untere Grenze bildet eine horizontale Lint% welelle die Glutaei in 
in zwei H~ilften theilt. Der hintere Theil der Obersehenkel und beide gnter- 
schenkel sind normal . . . .  Stiche mit einer Stecknadel ftihlt sic in der yon 
Thermoangsthesie befallenen Zone wenig deutlieh~ stellenweise ist sogar volI- 
kommen Analgesic vorhanden (i. Sehulter). 

0 p p e n h e i m  (S. 328): An tier Vorder- and Innenfl~iehe des linken 
Obersehenkels und am ganzen Untersehenkel ist die Empfi~dung sogar eine 
sehr lebhafte. Der Fussritcl~en ist wieder tl~ermangsthetiseh~ w~hrend die 
Fusssohle wieder lebhaft empfindet. 

Auch die Fglle yon Sc l lu l tze  (160, S. 448) und Hof fmann  (S. 17, 
Fall I, 6zl) schliessen sieh wenigstens in gewissem Grade den mitgetheilten 
Beobaebtungen an*). 

Trotz tier geringen Anzahl yon Belegen, welehe demnach die Ca- 
suistik ftir die Gfiltigkeit des yon mir behaupteten Localisationstypus 
tier syringomyelitisehen Angsthesie ergiebt, glaube ich doeh fiir dieselbe 
mit Bestimmtheit eintreten zu k6nnen~ da. sie sieh bet allen yon mir 
untersuchten Kranken dieser Art nachweisen liess. Weitere~ speeiell 
diese Gesiehtspunkte berfieksichtigende Untersuchungen werden die Ent- 
seheidm~g dar~ber bringen miisseu, ob hier wirklieh ein gesetzmgssiges 
Verhalten vorliegt. Es ist hierauf grade deshalb ein besonderer Werth 
zu legeu~ weil die Ausbreitung der EmpfinduagsstSrung bet Syringomyelie 
den Ausgangspunkt tier Frage bildet, ob tiberhaupt und wie die Ausdeh- 
hung ether partiellen Anfisthesie bet eentraler ErkrankUng eines bestimm- 
ten Riickenmarkssegmentes gekennzeichnet ist, dieser segmentale u 
tungstypus aber nieht das eine 51al ein gliedweiser [Hoffmal~n (1. e. 
S. 59), R o t h  (1. e. S. 413), H a t s e h e k  (58)]**), in anderen Fallen ein 
meinen BeNnden entspreehender sein kann. 

Eine Erklarung Nr den Widersprueh in den verschiedenen Beob- 
aehtungen m6chte ieh einma.t darin sehen, class es sieh in der grossen 
l~lehrzahl derselben nieht um eine absolute Aufhebung tier betreffenden 

*) Im Journ. of herr. and ment. dis. XXI., Jan. 1896, beschreibt 
E. g. I~unge (149) eine dissoefirte Empfindungsst~rung beider Arme, deren 
streifenf6rmige Ausbreitung sehr an unsere Befunde erinnert. 

**) E. Br issaud~ Legons sur les maladies nerveuses. Paris 1895~ p. 217 
his ~ 8  (mdtam~risme des centres de la sensibilit6). 
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ls3mi~findungen , sondern nur um eine mehr minder hoehgradige Her- 
absetzung handelt. Nun wissen wit aber~ dass die Sehmerzempfindlieh- 
keit wenigstens ffir den Reiz des Induetionsstroms [Leyden~ Bernhardt~  
Erb~ Moebius u. A, beziiglich der Einzelheiten vergl. B e r n h a r d t  
(14)] an der Peripherie der Extremit~ten eine geringere ist~ als an den 
mehr eentxal gelegenen Theilen~ und dasselbe gilt naeh Goldsche i -  
de r ' s  bekannten u (51) in Bezug auf die isolirte Hautempfind- 
liehkeit fiir ggIte und Wgrmereize. Die yon ihm entworfenen schema- 
tisehen Pig~uren lassen diesen Untersehied auf das deutliehste erkennen. 
Es geht hieraus hervor, dass bei einfaeher Herabsetzung der Empfind- 
lichkeit sehr leieht nut eine St6rung an der Peripherie gefunden werden 
kann~ indem dabei die geringgradigere mehr eentralw~irts gelegene der 
Wahrnehrnung entgeht. G o l d s e h e i d e r  selbst maeht auf die hieraus 
erwaehsenden Fehlerquellen anfmerksgm (S. 681). Aneh die yon ibm 
hervorgehobene Einwirkung der Abkiihlung auf die Fehlheit der Tem- 
peraturempfindung mag unter Umstgnden in Prage kommen [vergleiehe 
aueh Nothnage l  (115)], da die Peripherie an und Nr sieh sehon kiihler 
ist~ dies abet grade bei der Syringomyelie als eine pathologisehe Er- 
seheinung ganz besonders zutrifft. Ieh erinnere nut an die bei der Sy- 
ringomyelie so gew6hnliehe Cyanose der HNlde, ferner an die hfmfige 
Combination mit einer Atrophie der kleinen HandmuskeN, da ja die 
Hauttemperatur in gewissem Grade auch van der Stgrke der darunter 
liegenden Muskelmasse abhN~gig ist - -  auch die ttyper~imie an sieh 
setzt angeblich sehon die Peinheit der Temperaturempfindung herab. 

Dass die starke Sehwielenbi]dung an tier Hand, die wit ja bei der 
centralen Gliose besonders oft beobachten~ unter Umst~tnden bier einen 
stgrkeren Grad der Sensibilitiitsstiirung vort~iusehen kann, darf jedenfalls 
auch nieht ausser Aeht gelassen werden. Schliesslieh ist noeh daran zu 
erinnern, dass die segmentale Vertheikmg der An~tsthesie (in unse rem 
Sinne, nieht in dem der Antoren~ welehe hierunter eine gliedweise An- 
ordnung verstehen) ml den Extremitiiten zum Theil lange sehmale Strei- 
fen umfasst~ welehe erst in der Peripherie eine grSssere Ansdetmmlg 
bekommen, dass daher die ersteren leieht der Kemltnissnahme entgehen 
kSnnen, wenn man nieht skin @eeiel]es Augenmerk darauf richter. 

Bemerkenswerth ist in dieser Beziehung, dass bei dem Kranken 
B. (2) mit dem Fortsehreiten des Krankheitsprocesses der noch empfind- 
liehe sehmale Streifen am Ober- und Vorderarm reehts sieh immer mehr 
eillengt% w~ihrend der gr~sste Theil der Vola kaum beeintrgehtigt schien. 
Be~ Abschluss der Untersuchung waren Vorder- und Oberarm voIIkom- 
men analgetisel b fast die ganze ttandfl~iehe dagegen noch sehmerzempfind- 
lich (allerdings war eine anffallend rasche ErsehSpfbarkeit der Algesie 
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zu bemerken). Auch der dritte Kranke (P.) zeigt mn lil~ken Arm im 
Gegensatz zu der relativ schmaten Zone am Vorderarm~ an der Haled fast 
die ganze Vola normalenlpfindliGh*). Umgekehrt ist es natiirlich denk- 
bar, dass bier an der Vola. allein zuerst auch mal eine I-Iypglgesie wird 
beobachtet werden k6nnen, dass demnach die ersten Symptome einer 
partiellen Unempfindlichkeit night gleich einen ganzen segmentalen Bezirk, 
sondern vielleieht nut seine Endausbreitnng betreffen kOnnen. - -  Dass 
die genannten Momente BerficksiGhtigung verdienen~ geht vielleicht auch 
daraus hervor, dass grade in den F~tllen, woes  sigh urn eine StOrung 
an der Peripherie der Extremit~tten handelt, yon uns abweichende Be- 
flmde erhoben sind, w~hrend die oben mitgetheilten~ fiJoereinstimmenc~en 
Beobachtungen vorwiegend den Oberarmtypus betreffen~ in dessen Haut- 
gebiet die hervorgehobenen Differenzen weniger in Betraeht kommen. 
h~ noch anderen Fallen ist die anderartige Ausbreimng der sensiblen 
StOrung vielleicht dadurch bedingt, dass es sich night um eille reine 
Gliose~ sondern um eine Complication derselben mit einer peripherisehen 
Neuritis~ eventuell ciner lepr6sen~ oder abet um eine solche mit ttysterie 
gehandelt hat. 

Naeh vorstehenden Er6rterungen kommen wir zu dem Schlusse: dass 
die partielle EmpfmdungsstOrung der Syringomyelie dutch ihre eigen- 
thiimliehe Vertheilung auf der Haut als eine umschriebenen Rfiekettmarks- 
erkrankungen entsprechende genan charakterisirt ist. Die klinische Be- 
deutung dieses Befundes liegt auf der Hand, in erster Linie gewinut 
hierdnreh die Differentialdiagnose gegentiber der Hys t e r i e  an SiGher- 
heir. Die Sehwierigkeit ist hier in manchen Fallen deshalb eine so 
grosse, well sieh einerseits die Syril~gomyelie lange Zeit hindurch nut 
in sensiblen~ auch grade vorwiegend einseitigen St6rungen ~tussern kann, 
andrerseits abet aueh bei der Hysteric bisweilen nut partielle Analgesien 
und Thermanasthesien beobaehtet werden, naeh Ha t s ch ek  (58) maneh- 
real dann, wenn eine Anfangs totale hysterische EmpfindungsstSrung im 
Yerschwinden begriffen ist. Dazu kommt, dass vasomotoriseh-trophische 
St6rnngen~ wie locale Oedeme~ Panaritien~ selbst Mutilationen bei beiden 
grankheiten anftreten kSnnen. Schliesslieh scheint es night all zu selten 
zu sein~ dass sich beide bei einem I~d'anken zusammen vorfinden~ sodass 
dann die Abgrenzung der einzelnen Symptome: inwieweit sie organischer~ 

*) Bei beiden f~llt die starke Betheiligung des Handriickens im u 
hiss zu dem Freibleiben fgst der g~nzen Hundfl~ehe anf, wShrend nach den 
Bildern yon Allen Stgrr und Thorburn~ auch bei meinen tabischen Hyp- 
gstbesien, Vola und Dorsum der Hand und der einzelnen Finger in gleicher 
Ausdehnung gngsthetiseh sind. 

Archly f. Psychiatrie. XXVIII .  3, Heft, 52  
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inwieweit sic functioneller Natur sind, ausserordentlich schwierig werden 
kann. Verluste resp. Einschr~inkungen der sensorisehen Functionen~ 
welche im allgemeinen f/ir ttysterie sprechen~ besonders wenn sic ein- 
seitig sind~ linden sich auch bei centraler gliose. ' Ich erirmere in erster 
Linie an die concentrische Gesichtsfeldeinsehrttnkuag, yon der es noch 
unentschieden ist~ ob sic stets als functionell% oder nieht auch unter Um- 
stgnden als organisehe StSrung aufzufassen ist (vgl. die eingehende Be- 
spreehung yon Seh le s inge r  (156) S. 74). Es mehren sieh ja die Mit- 
theilungen tiber Krankheitsfgll% in denen der Process anf die Medulla und 
noch weiter eerebralwSrts vorgeschritten war. Da nieht so selten das 
Trigeminusgebiet mitbetheiligt ist, muss bei einer Herabsetzung der sen- 
sorischen Ldstungsf~higkeit wohl nicht nothwendig eine Complication 
mit ttysterie angenommen werden [siehe anch Beeh te rew (5)]. 

Char ter  (30) kommt bei Besprechung der Differentialdiagnose zu dem 
Schlusse ,~dass die eigenthiimlichen SensibilitgtsstSrnngen~ wei~he die Syringo- 
myelie yon den anderweitigen organischen giickenmarkserkrankungen unter- 
soheiden, doch auch genau in der gleiohen Weise bei der Hysteric gefunden 
werden kSnnen.. D. 1~.~ es finder sioh eine Anordnung in geometrisch abge- 
grenzten Gebieten, Betroffensdn bestimmter Gliedtheile oder einer KSrper- 
hglfte etc. etc." Er hebt hervor~ welehe diagnostische Schwierigkeiten in 
Folge dieses Umstandes manchmal in der Praxis entstehen kSnnen (II. p. 445). 

Souques(170), Critzmann(34), Caillet(25) u.Bruhl(23), fiir welche 
auch partielle Muskelatrophien unter Umstgnden Erscheinungen der Hysteric 
sein kSnnen~ finden im Einverstgndniss mit ihrem Lehrer Chareot  in der kli- 
nisehen Symtomatologie beider Krankheiten keine durchgreifendenUntersehied% 
empfehlen vielmehr fiir die Differentialdiagnose eine genaue Bertioksichtung 
des Ansbruehes und der Entwieklnng der Krankheit, sowie der Verbindung mit 
sioheren hysterisohen Erscheinungen; auf diese Weise werde man die tIysterie 
neben der Marke der Syringomyeli% nnter Umstgnden eine Verdnigung beider 
Krankheiten~ finden. ,Der Irrthum ist oft mSglich~ manchmal entschuldbar~ 
niemals unvermeidlich" (Souques 1. c. p. 455). 

Die in den genannten Ausfiihrungen hervorgehobenen Schwierigkd- 
ten der differentiellen Diagnostik erscheinen wesentlich geringer~ wenn 
wir die yon uns betonte segmentale Ausbreitung der syringomyeliti- 
schen Anfisthesie in Betracht ziehen~ wenigstens far die FSlle~ in denen 
es sieh um partie]l localisirte Dissociationsgebiete an den Armen oder 
Beinen handelt; dabei ist die Feststellung der oberen Grenze nicht min- 
der wichtig wie die der unteren. Sehwerer wird die Entseheidung erst 
dann, wean eine ein- oder beiderseitige westenf6rmige Ausbreitung am 
Rnmpf auftritt~ unter Umst~nden mit Uebergreifen auf Arm~ Hals und 
gopf. Ist das Gesieht noch nieht total eriffen~ so spricht, glaube ich, 
fiir die organlsehe Ursache des Leidens eine derartige Ausbreitung der 
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Stsrang~ wie sie die beiden Fgllo I und 2 (siehe Fig. 2 und 4) zeigen 
und eine dritte Beobachtung yon B r o w n - S 6 q u a r d ' s c h e r  L~hmung wei- 
terhin best~tigt (of. Fall 9~ Fig, 9). Wodureh diese partielle Betheili- 
gung des Gesichts charakterisirt ist~ sell welter unten eingehender er- 
5rtert werden. 

Eine isolil~e vollkommen halb-resp, doppelseitige K/Srper-Analgesie 
and -Thermanfisthesie muss zun~tehst den Verdaeht erweeken~ dass sie 
funetioneller Natur ist. Bei der Syringomyelie ist sie rim" selten boob- 
achtet und dann aueh moist dnreh gewisse Eigenthtimlichkeiten eharak- 
terisirt. Aus der Casuistik seien hier folgende Befunde hervorgehoben: 

C h a r t e r  (30) (IL p. 4 3 2 ) . -  Beiderseitige totMe Analgesie (nur an der 
Schleirahau~ der HarnrShre, Eichel und des Mastdarms werden starke geize 
schraerzhaft empfunden)~ totale Therraangsthesie fiir Heiss und gall an beiden 
Arraen und vom Knie abwgrts~ fast absolute der iibrigen linken KSrperseit% 
geringe der re&ten rait Ausnahrae der linken ~'[araraagegend (an der Sehleim- 
hau~ des Nundes~ Binde- und Hornha`ut W. erkannt)~ dazu Muskela`trophie ant 
linken Arra~ Bauch nnd Beinen (1. ~> r.); Skoliose. Kniephgnoraene fehlen 
links. Xeine StSrungen der Sinnesfunetionen und des Muskdsinns. 

g o t h (116) (Xu p. 1787 Fall 5) : Generalisirte partielle Thermohyp~sthesie 
Nr Warm und KMt. Weitverbreitete Schraerzen nnd Par~isthesien~ progressive 
Nnskelatrophie, an denHiindenPhlegraonen~ Panaritien ; Sehnen-undHautreflexe 
an den Beinen vorhanden, znm Theft schwa&. Xeine Muskelsinnstgrung." 
Naeh einem Jahre Angsthesie an dem 1.--4. Finger und der radiMen Seite der 
linken Hand mit Oedem des Handr~ckens. 

Charco t -Br i ssaud(29) .  1875: Spastische Parese der linken Seite; 
Ataxie und Gefiihl der Schwere ira linken Bein.--1890: Ausserdem fast totale 
Thermangs~hesie und zura Theft totale Analgesie der linken KSrperhglfte mit 
Einsehluss des Gesiohts. Brandnarben der linken Lumbalgegend. Akromega- 
lieghnliohe Auftreibung der linken Hand. Mutilation einzelner Phalangen. 
Sehnen- und Plan~ba`rreflexe gesteigert. 

Oppenhe im (121) (S. 318). AnMgesie der ga`nzen linken KSrperseite~ 
insbesondere Therraoangsthesie resp. HHyp~sthesie~ Heraihyperhidrosis unilate- 
rMis sinistra (NB. ohne irgend welche Stbrungen ira Berei& der Sinnesfune- 
tionen)~ daneben spastisehe Parese bolder Beine, stgrker ausgeprggt im ]inken~ 
starke Herabsetzung des Oef/ihls an beiden Beinen~ besonders aber ara reohten 
Untersehenkel und Fuss~ ebenso in der linken Hypoehondrien- und AbdominM- 
gegend ; Kyphose. 

R oth(146) (XIV. p. 380). Region/it versehiedengradige HyloMgesie tier 
ganzen linken KSrperseite (ein kleiner hyperMge{iseher Fleck am Ha,Is) und 
der reehten Hals- nnd obers~en Brnstgegend; betrgoh~liche Herabsetzung der 
Teraperatureralotlndung links nnd der reehten Kopfseite. Ausgedehnte spontane 
Sehraerzen. Trophische StSrungen und ~'luskelatrophien der reehten Seit% 
leieMe reehtsseitige Fa`cialislghraung~ Sehnenreflexe reehts Iebhafter als links, 
die tier Aehillessehne beiderseits gesteigert 7 Skoliose. 

52* 
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g o t h  (148) (XV. p. 170). Hochgradige Hcrabsetzung der Scbmerz- und 
Temperaturempfindnng an der re&ten Kopf-, der rechten oberon Brustseite, 
des rgchten Arms und der linken Halsgegend, geringere am ganzen /ibrigen 
K6rper (li/2 Jahr vorher nut rechts und nicht total) Schmerzen und Parg.sthe- 
sien~ Sehw~iehe des re&ten Arms mit Verlust des Tricepsreflexes~ Knie- und 
Pussreflexe vorhanden~ Baachreflex sehwaoh. Keine St~rung des Muskelsinns 
und tier sensorischen Pnnctionen. 

S o h l e s i n g e r ' s  Pall 12(156, p. 228) mit former Analgesic und ttyp- 
~isthesie fiir Warm~ spiter aueh f/it Kalt~ betriffC eine Complioation mit ausge- 
dehnter Hinterstrangserkranknng. 

Weitere Beobachtungen yon nicht ganz halbseitigen St~irungen sind mit- 
getheilt yon P i i r s t n e r - Z a e h e r  (46): gechtsseitige Analgesic mit Ausnahme 
des Gesiehts; in demselben Bezirk ein Beeher mit Eis als lauwarm bezeiehnet; 
Pehlen der Sehnen-'und Hautreflexe reehts~ spiter des Patellarreflexes links 
(vorher gesteigert). Ausgedehntes Muskelzittern. Geringe Schwiehe im reoh- 
ten Bein. Vasomotorisoh-trophisehe StSrungen tier Haut. Hyperhidrosis reehts; 
Pupillendifferenz. Pa'alytisehe Pychose~ Schwindel~ apopleetiforme Anfglle. 
Schliesslieh aueh leichte I{ypalgesie links~ besonders am Bunch and Bein. - -  
goth~ (146, p. 23). Thermohypisthesie der linken Seite mit Ausnahme des 
Kolofes. Ansgedehnte spon{ane Schmerzen nnd Paristhesien. Mnskelatrophie 
an der linken Hand~ Sehwi~ehe beider Sehaltermaskeln und aueh tier Beine. 
Kniephgnomene sehwaeh~ die der Aohillessehne gesteigert. Hautretlexe vorhan- 
den~ Muskelsinn intact. Allmilig weitere Ausbreitung der Thermgnisthesi% 
a.ueh nach rechts (nooh frei @esioht rechts und Oberschenkel, relativ frei Go- 
bier des Plex. sacralis) - -  und Hoffmann(64)  (Pall 5, p. 7): Herabsetznng 
der Sehmerz- and Temper~mrempfindung an der ganzen reehten K~irperhglfte, 
alas Trigeminusgebiet ausgenommen~ yon der Inguinalgegend bis zur Pusssohle 
weniger intensiv~ in geringerem Grade aueh links yon der Supraelavieulargrube 
his zur Pdppe mit Zinschluss des Armes. Abstumpfung des Tastsinns in tier 
Supraelavieul~rgrube und an tier grossen Zehe reehts. Sehmerzen reehts. 
Degeneraoive Muskelatrophie der Arm% Atrophic des iinken und Parese des 
reehten Beins. Verengerung der reohten Lidsp~lte, Skoliose. Sehnenreftexe au 
den Armen fehlen rechts ganz, links zum Theil. Knielohinomene links ge- 
steigert~ Plantarreflex nieht sicher. Blasenbildungan den Pingern. 

In den angef/ihrten Fallen lassen die fibrigen Krankheitserscheinun- 
gen keinen Zweifel an dem Bestehen einer spinalen Krxnkheit aufkom- 
men~ so dass bei dem Fehlen anderer nur funetionell zu deu*ender 
Symptome doch wohl such die eigenthihnliehe Sensibilit~itsst6rtmg auf 
eine organisehe Ursaehe bezogen werden muss. Es i s t  j a  aueh anato- 
misch nachgewiesen, class sieh tier gliomat0se Process lunge guf ein ttin- 
terhern beschr~tnken [ R o s s o l i m o  (1~140] odor aber bei umfangreieherer 
tterdbildung gerade hier seine weitgehendste Ausdehnung finden kann. 

Als kliniseh besenders eigenthtimlieh Nr derartige ausgedehnte 
St6rungen tier Sehmerz- und Temperaturempfindung bei Syringomyelie 
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scheint naeh fast allen vorliegenden Beobaeh~m~gen einerseits die regio- 
n~re Verschiedenheit der In~ensitat, andererseits die nicht vollkommene 
Uebereinstimmung der Ausbreihmg far beide Qnalitaten zu sein. 

Sehwieriger ist die Entseheidung dann, wenn die partielle Empfin- 
dungsstiSrung eines Gliedes die tier Muskelatrophie eontralaterale Seite 
einnimmt. Im Allgemeinen wird aueh hier die Bea ehtung der eben be- 
tonten Merkmale des syringomyelitisehen Angsthesie and tier begleitenden 
Symptome (tteflexe, Sehwitzen etc.) eine Entseheidung fiber die funetio- 
nolle odor osg~nisehe Natur der sensiblen StSrung erm6gliehen. Kommt 
es zu einem ausgesproehenen Brown-S6quard ' sehen  Lghmnngstypus, 
so kann dieser dutch eine ga.nz besondere Loealisation des Gliose be- 
dingt sein, eine Frag% die mls weiter unten naeh besehSftigen wisd. 

Nun finden sieh aber aueh, wie sehon bemerkt wurde, mehrfaehe 
grankheitsbeobaehtungen, in denen neben unzweifelhaften Esseheinnngen 
einer Syringomyelie solehe yon sieher hysterischer Natur bestanden und 
dadureh die Differentialdiagnose ersehwerten. 

Zwei derartige P~lle sind yon Oppenheim(120)beschrieben worden. 
1. 39jghrige Fran. Seit 1. Jahr Schwgche der rechten Seite. Spastische 

Parese dei Bein% namentlich des rechten. Parese des rechten Arms mit 
degenerativerAtrophie~ rechtsseitige Zungenatrophi% ttarnbeschwerden. Brand- 
narben an der linken ttand~ hier und an der linken I~umpfseite merkliche 
Herabsetzung des Sehmerz- und besonders der Ternperaturempfindung, dazn 
kommen hysterisehe grampfanfglle~ doppelseitige Ovarie~ psyehisehe Ver- 
~nderung~ concentrische Gesiehtsfeldeinengung fiir t~arben links; wesentl~che 
Besserung nach einer kleinen Operation am linken Arm. 

2. Arbeiter. Naeh einer Contusion des Igickens Schmerzen hier und in 
den Beinen, allgemein nerv~se Erscheinungen~ weiterhin schteehtverheilende 
Gesohwfire an den Fiissen, Kyphoskolios% Schwgche der Beine mit Erh~hung 
der Sehnenreflex% An~sthesie der Untersehenkel nnd Pfiss% namentlioh voll- 
stSmdige Analgesic und ~rhermangsthesie an den Fusssohlen~ Mat perforant du 
pied~ degenerative Atrophic der kleinen Zehenmuskeln~ Impotenz~ Blasen- 
besehwerden; dazu Abstnmpfung des SensibilitS.t auf der ganzen rech~en KSr- 
l?erh~ft% hier anch des Geruchs and Geschmacks, vasomotorische Ueberereg- 
barkeit der Itaut. - -  Die halbseitige St~rnng der sensibel-sensorischen Pune- 
tionen, und zwa.r den Tastsinn mit einbegriffen ~ fiihrte zu der Diagnose einer 
mit einem eentralen Krankheitsproeess eombinirten Hysterie~ fiir welche die 
psyehisohen St/3rungen einen weiteren Anhaltspankt bildeten. 

Ein ghnlieher Fall ist yon Gain on und Dutil  mitgetheilt werden (55): 
56j~hriger Mann~ naeh einem Sturze in's Wgsser Pargsthesien im linken Arm~ 
starkes Schwitzen des rechten Armes~ der rechten Kopf- and t~umpfseite, 
bier Panaritien mit Mntilationen und zunehmende Schwgehe desselben~ 
Atrophic der kleinen Fingermuskeln und eine complete Analgesic des Armes. 
Sparer Sehwgche des linken Beines. I eni ~ r e' sche Schwindelerscheinungen 
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choreiforme Zuckungenin den Armen und complete sensibel-sensorielle Hemi- 
ang~sthesie der linken Seite, MuskelsinnstSrang in tier linken Hand. Patella> 
reflexe vermindert. 

Ob in dem zweiten yon ihnen beschriebenen Falle die rechtsseitige Sen- 
sibilitgtsstSrnng nur als eine hysterisehe aufzufassen ist~ erscheint mir zweifel- 
haft~ gexade mit R/icksicht auf die Ausdehnnng der Analgesic nnd der Them- 
ang~sthesie, deren Figur durch das Preibleiben des nntersten Sakralnerven- 
gebietes besonders charakterisirt ist. 

Es schliesst sich die Beobachtung yon A g o s t i ni (1) an : neuropathische 
Belastung~ leichte Erregbarkeit; Paraplegic nnd complete Aphonie, nach zwei 
Jahren in Hypnose beseitigt. Dazu Schmerzen~ Gesichtsfeldeinengung~ Tic 
supraorbitMis, S&wiiche nnd sp~iter l~{uskelatrophie im linken Arm (in Hyp- 
nose allgemeine Katalepsie zu erzengen~ rim: der linke Arm bleibt schwach), 
Steigerung der Sehnen-~ tIant- nnd Schleimhautreflexe~ vasomotorische Ueber- 
regbarkeit der Haut, partielle EmpfindnngsstSrung der Hals- und Brustseite 
mit altmghlichem Uebergang znr 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 Dentnng dicser StiSrung als 
einer spinal bedingten yon Werth zu sein. Eine daneben bestehende hysterische 
Aniisthesie des linken Beines wurde gleichfalls in Hypnose beseitigt. 

Ein ganz besonderes Interesse beansprucht die yon Asmns (2) be- 
sehriebene Kranke~ bet tier die intra vitam vorMndenen diagnostisehen Zweifel 
(Hysteria permagna. Pemphigus neuroticus - -  Syringomyelie?) dureh die 
Sektion wenigstens zum Theft gekl~trt wurden. 

26j~ihriges Miidchen~ luetisch inficirt. Seit aahrenKopfsehmerzen~ Schwin- 
delanfglle~ spgter Gliederreissen rechts; schmerzhafte Nutilation des reehten 
~'[ittelfingers, nach 2 aahren Blaseneruptionen am R/ioken~ Brust und Arm 
reehts~ spgter an& links ; reehts totale Aniisthesie fttr alle Qualitgten mit Frei- 
bleiben des ?/Iuskelsinns~ rechtsseitige sensorische Hemiangsthesie mit ~ffir 
ttysterie typischer Gesichtsfeldeinengung ~ (spgter Besserung der Analgesic am 
rechten Bein~ auch war eine Operation an der rechten Hand sehmerzhaft), 
leichte tIemiparesis dextra. Steigernng des rechten Patellar-~ Fehlen des 
Fnssreflexes beiderseits. Vergiftnngsversuch. Psyehische StSrung. Spgter 
plStzlieher Ted. 

Die Section ergab eine weir verbreitete~ veto obersten Cervikalmark 
bis zum untersten Dorsalmark reichende Syringomyelie mit besonderer Zer- 
st~irnng tier rechten hinteren und seitlichen grauen Substanz~ in grosset Ans- 
dehnnng auch dar grauen und weissen Commissur. tIinterstrgnge wenige B 
abet beiderseits betheiligt. 

Asmus  hiilt es f/it mehr dis wahrscheinlich, dass die totale rechtsseitige 
Gef/ihlslghmnng auf hysteriseher Basis bernhte. Inwieweit dies fiir die taktile 
und sensorielle Hemiangs~chesie - -  die StSrung der anderen Qnalitgten ist wohl 
dureh die Ansdehnung der Gliose geniigend erldgrt - -  ztltrifft~ bleibt abet doch 
fraglich~ da leider alas oberste Cervikalmark~ die Nednlla oblongata und 
Pens (?) nicht untersueht werden konnten. 
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Diesen Referaten mSchte ich noeh einige weitere anreihen~ bei denen 
die klinisehe Diagnose auf ,Hysterie mit Vortguschen einer Syringomyelie" 
]autete. Bei den yen Charcot besproehenen Xranken (30, II, S. 4 4 6 ) -  nach 
gem~ithliehen Aufregungen Schwindelanfg2Ie und Wadlungen naeh dem Xopf, 
Lghmung der rechten Hand (pl~tzlieh wghrend des Schlafes entstanden, ebenso 
plStzliehe Heilung), violettes Oedem des Hanch'iickens und vollkommener Ver- 
lust tier Schmerz- nod Temperaturempfindung(fiir W. und K.) der Finger, der 
Rand und des untersten Fiingels des Vorderarms, kreisfSrmig abschliessend; 
reehtsseitige Geschmacl~sstSrung, keine Beeintrgehtigung des Muskelsinns --  
ist die Diagnose nicht nur dutch die Aetiologie und den Verlauf (2mal plStz- 
liches Auftreten und Verschwinden der Lghmung nnd SensibilitgtsstSrung --  
beim ersten Male total), sondern auoh, wie wir jeSzt behaupten k~nnen~ dutch 
die gliedweise Lokalisation der partiellen Empfindungsst0rnng sieher gestellt. 
Ob es sich dagegen bei tier gleiehfalls so gedeuteten Wichmann'sehen 
Kranken (196) mit trophisehen StiJrungen nnd Mutilationen an den Hgnden 
wirMieh nut nm Hysterie handelt~ erseheint doch zweifelhaft; die Sensibilitgts- 
stgrung (taktile HypS~sthesi% Thermangsthesie and AnMgesie reehts mit Frei- 
bleiben des Fusses~ des linken Vorderarmes nnd der Hand) muss aller- 
dings schon wegen der eigenthiimliehen Begrenzung f/Jr eine funktionell be- 
dingle gehalten werden. Des gleiohe gilt yon tier l%ossolimo'schen Kranken 
(1t5): periodisehes Auftreten yon SehwSche der Arm% besonders tier Finger, 
mit taetiler Hypgsthesi% totaler Analgesie und Thermangsthesie beider H~nd% 
Brandwunden am Vorderarm~ l~luskelgefiihlsstSrnng in dem 4. uud 5. Finger 
beiderseits~ Besserung nach mehrmals wiederholter hypnotischer Sitzang. Die 
K/irze des Referats gestattet keine eingehende Kritik dieses Falles~ doch ist 
auffallend, class I%. auch noeh am Vorderarm yon der Patientin nicht bemerkte 
Brandwunden land, und, dass die MuskelgeNhlssti3rung sieh auf die beiden 
letzten Finger beschr~inkte. 

Der Rfiekgang gewisser Erseheinungen ist ja bei der Syringomyelie 
nieht selten beobaehtet~ also an sieh keineswegs f/ir Hysterie eharakte- 
ristiseh, leh erinnere an die im Ansehlnss an R.'s Vortrag gemaehten 
Bemerkmlgen yon Roth (147) und Kosehewn iko w  (80), fouler an die 
Beobaehtungen yon S e h l e s i n g e r  (1. e. Fall XVII.), Ha~sehek (58), 
Hof fmann  (64), S t r t impe l l  (179)7 Che roo t  (80, II. S. 442) und 
Remak (189), ferner aueh an meine eigenen Krankengesehiehten, die 
einen sehr deutliehen temporgren Weehsel an In- und aueh Ex~ensitS~t 
der EmpfindungsstSrungen erkennen lessen. Des gleiehe gilt ja auch in 
Bezug auf die motorisehen Erscheinungen. Die M0gliehkeit eines solehen 
Weehsels verdient deshalb eine besondere Beaehtung, weil derartige 
Kranke auf Ormld sieh seheinbar widerspreehender Befunde im Beginn 
ihres Leidens leieht ftir Simulanten gehalten werden k6nnen, wie der 
Kranke No. 7. In diesern Stadium kann sogar ein Anfangs nicht odor 
wenig sehmerzhaft empfundener Reis naeh mehnnaliger Wiederholung 
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abnorm empfmdlich werden; nicht selten ist dies mit einem unangenehmen 
Gefiihl yon Nachbrennen verbunden. Dass aber trotz alledem unter Urn- 
st~inden die Diagnose eine reeht sehwere sein kmm, zeigt ein yon 
Cai l le t  (25) beschriebener Kranker. Wahrend die beiden ersten Beob- 
achtlmgen dieses Autors ohne Schwierigkeiten der Hysterie zuzureehnen 
sind~ ermSglieht die folgende wohl kaum eine genaue Trennung der 
functionellen und organischen St6rungen~ wenn aueh woh] die Empfin- 
dungslahmung mehr im letzteren Sinn~ zu deuten is L wenigstens einer 
solehen Auffassung keine besonderen Bedenken entgegenstehen. 

48j~ihriger Mann. Nach Sturz Basisfractur mit linksseitiger Taubheit, 
nachfolgende Entwicklm~g des M enier '  schen Symptomencomplexes~ Kopf- 
sehmerzen.. Seehs Jahre sparer langsam zunehmende degenerative Atrophie der 
reehtenHand~ SehwKehe derselben mit voriibergehender Besserung; Sohmerzen 
und Sehwaehe in den Beinen~ Verlust des Geschmack-undGeruehsinns, Sehwer- 
hSrigkeit aueh rechts. Totale reehtsseitige Hemianalgesie und Therman~- 
sthesie fiir Warm% nieht ~ollkommen fiir Kalt% im Gesicht beidersteis nur 
Herabsetzung dieser Qualitaten. Kniereflex links ]eieht gesteigert~ Plantar- 
reflex normal. Leiehte losyohisehe Erregbarkeit; Hypnose gelingt gut. 

Nach diesen Bemerkungen dfirft% wenigstens in der Mehrzahl der 
F~tlle~ die Diagnose zwischen Hysterie und Syringomyelie doch nicht so 
sehwer sein~ wie es yon den genallnten Autoren behauptet wird; finden 
sich beide bei einem Kranken verein% so kann allerdings die seharfe 
Trennung der einzelnen Symptome in functionelle und organische unter 

�9 Umstanden auf erhebliehe Sehwierigkeiten stossen. Was specielL die 
Beurtheilung einer dissociirten Empfindungss~rung betriff*, um die sieh 
ja in erster Linie die Differentialdiagnose drehen wird~ so verdienen 
hieriiber folgende Punkte eine besondere Berticksiehtigung. 

Es sprechen im Allgemeinen 
far Hys t e r i e :  

1. Pl~tzliche Entstehung und even- 
tuell wieder Verschwinden. 

2. Vollkommene Analgesie und 
Thermanasthesie im ganzen Ge- 
biete der EmpfindnngsstSrung 
mit meist scharfen Grenzen. 

1. 

2. 

fiir S y r i n g o m y e l i e :  
Langsame Entwicklung. Pro- 
gressive u wenn 
auch bisweilen mit liinger dau- 
ernden Remissionen. 
Meist nicht totaler Verlus~ die- 
ser Empfindungen; region~tre Un- 
tersehiede in der Intensit~it der 

�9 Herabsetzung; meis~ atlmMiger 
Uebergang in des normale Ge- 
bier. Gew6hnlich decken sich 
die Grenzen ftir beide St~rungen 
nieht genau. 
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3. Gliedweise~ resp. unregelmiissig 3. Segmentale Ausbreitung. 
regionare Vertheihmg auf der 
Haut. 

Halbseitige resp. totale AnSsthesie des KSrpers wird bei beiden be- 
obaehtet~ allerdings h~tufiger bei der Hysterie. 

Beg le i t symptome:  

4. P15tzlieh auftretende L~thmun- 4. hn Bereieh der AnSsthesie lang- 
gen resp. Contraeturen: halbsei- sam progressive degenerative 
tige oder nur eines Gliedes. Muskelatrophi% speeiell an den 

Armen; spastische Paresen der 
Beine (Bin- oder doppelseitig). 

5. Keine intensivere StSrung der 5. Gleichseitige Ver~inderung der- 
Sehnen- und Hautreflexe. selben, insbesondere Aufhebung 

der Sehnenreflexe im Bereieh der 
Atrophie, Steigerung an den 
Beinen~ Sehw~tche oder Auf- 
hebung der Hautreflexe im an- 
asthetischen Gebiet. 

6. Gleichseitige Hyperhydrosis~ 
Sympathicusbetheiligung~ Bul- 
blirsymptome. 

Lagefiihlsst0rungen werden bei beiden~ wenn aueh hanfiger bei der 
hysterisehen Analgesie beobaehtet~ k6nnen hier aber aueh fehlen. Va- 
somotoriseh-trophisehe StSrungen spreehen im Allgemeinen mehr ffir 
Syringomyeli% sind aber aueh bei Itysterie nieht allzu selten. 

Die anasthetisehen Itautbezirke in Folge yon E r k r a n k u n g e n  
pe r iphe r i sehe r  Nerven zeigen, je weiter peripherwiirts der Nerv 
betroffen ist~ desto deuflieher eine yon dec segmentalen abweiehende 
Ausdehnung. Ein Vergleieh mit den in den Lehrbtiehern~ wie aueh in 
dem Hasse'sehen Atlas*) und den Freund'sehen Tafeln**) gegebenen 
sehematisehen Piguren llisst diesen Untersehied sehr deuflieh erkennen. 
Nut dann~ wenn es sieh um eine Wurzelerkra~lkung handelt~ haben wit 
dieselbe Anordnung zu erwarten~ wie bei Affeetionen des Riiekenmarks 
in der HShe des naeh der betreffenden Wurzel benannten Segmentes. 
Meist finden sich bei derartigen Erkrankungen abet Sensibiliti~tsst(Srungen 

*) C. Hasse~ Handa~las der sensiblen und motorischen Gebiete der Him- 
und giickenmarksnerven. Wiesbaden 1895. 

**) C. S. Preund~ Schemata zur Eintragung yon Sensibilit~tsbefunden. 
Berlin, A. Hirschwald. 
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aller Qualitaten mit besonderer BeeintT~tchtigung der localisirteu Tast- 
empfindung, welehe grade bet der Syringomyelie ffir gewShnlieh ver- 
schont bleibt. In seltenen Fallen sind jedoch auch bet peripherischen 
Nervenaffectionen dissociirte EmpfindungsstSrungen beobaehtet warden. 
Es ist dies erkl~trlich~ da wir nach den Untersuchungen van N o t h -  
n a g e l  (115) und insbesondere van G o l d s e h e i d e r  (50) und M a g n u s  
B 1 ix (18) f~ir d~e versehiede~en Qualit~ten der E mpfindLmg mindestens 
drei getrennte Leitungsbahnen annehmen mtissen. 

Die Fiille van N o t h n a g e l  (Hyp~sthesie und Hyloalgesie im Gebiet des 
N. ulnaris bet intacter Temperaturempfindung ffir Warm und Kalt nach Stoss)~ 
Ziehl  (199) nach Schnittverletzung des Vorderm'ms fast totale Angsthesie im 
Bereich des N.medianus und ulnaris mit partiellem Freibleiben tier Empfindung 
Nr Kalt im Gebiet des letzteren) kommen bier weniger in Betracht, wahl 
aber die Beobachtungen van Burger  (10), S t r a u s s  (178), P ick  (126), J. B. 
Charco t  (26). 

Burger :  PeraueuslS.hmun~ nach ErkKltung~ Hypalgesie~ Knopf und 
Spitze nieht unterschieden, elektrocutane Sensibilitgt sehr gestbrt, dagegen 
Beriihrung mit Federbart gut erkannt und loealisirt, Druck- und Raumsinu 
normal 7 Temperaturdifferenzen van 1--2 c, 1. 12--10 ~ R. nieht erkannt, Sensi- 
bilitat tier tieferen Theile intact. 

$tra, uss :  1. gadialislgt~mung nach Armverletzxmg~ Hei'absetzang tier 
Tast- und Schmerzemiofindung ~ fast vSllige AuNebung des Temperatursinns 
- -  Warm und Kalt nicht besonders hervorgehoben -- ,  2. Combinirte Armplexus- 
15hmung nach Luxation, ausgedehnte Tast- und DrueksinnstSrung~ Ueberem- 
pfindlichkeit auf Druck~ An- und Hypalgesie; sehr geringe StSrung derW~rme-~ 
sehr intensive der Kglteempfindung, letztere auch im Bereieh d~s Cat. media- 
lis~ in dem keine weiteren sensiblen StSrungen bestanden. 

P ick :  Nach Liegen auf der reehten Schulter im Freien. Temperatur- 
empfindung am u und Hand ganz aufgehoben, am Arm bedeutend 
herabgesetzt, Sehmerz- und Beriihrungsempfindung intact. 

Besonders Intercsse hat die Beobaehtung van J. B. C h a r t e r :  Acute 
Schwellung der rechten Hand und Taubheitsgef/ihl tier beiden letzten Finger 
mit naehfolgencler Muskelatrophie und totals Analgesie und ThermanS~sthesie 
im Verbreitungsgebiet des N. ulnaris bet v~illigem Erhaltenbleiben der Tast- 
empfindung. Nach Losl~sung des in einem al~en Ngrbengewebe oberhalb des 
Handgelenks (.in Folge Vorderarmbraeh ~,or 12 Jahren) eingebetteten Palmar- 
testes des N. ulnaris innerhalb van 3 Tagen vollstSmdige Rtiekkehr tier Em- 
pfindliehkeit~ zuerst fiir Ki~lte~ dann fiir Schmerzen~ sehliesslieh fiir Wgrme. 
Allmgliges Zuriiekgehen tier Muskelatrophie. 

Furrier bes&reibt L a n c e r a u x  (87) zwei Alkohoiiker mit tota!er Anal- 
gesic und fast vollst~ndiger TharmanS~sthesie beider Beine bai normaler Tast- 
empfindliehkeit (mit spontanen Sehmerzen, Muskelschw~che und zum Theil mit 
Verhst der Reflexe)~ als Polgen ether peripherisehen Neuritis. Die Ausdeh- 
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hung der Sensibilitgtsstbru~g lgsst doch aber den Verdachg a.uf eine compli- 
cirende ceutrale Affection gereehtfertigt erseheinen. 

Biernaeki  (16) maeht darauf aufmerks~m~ dass dutch Druck auf den 
N. ulnaris eine AbschwSoehung resp. g~nzliche Aufhet0ung der Empfindlichl(eit 
f/Jr Schmerz nnd Temperatur neben verhgltnissmgssig wenig, jedoch stets ab- 
geschw~ehtem Gefiihl des Druel~es und ganz normMer einfaeher Berfihrungs- 
empfindliehkeit~ normalem ~luskelsinn~ richtiger LeeMisation und unverlang- 
sgmte Leitnng auftritt. (Dgs Erhaltenbleiben tier FaradoMgesie bei abge- 
schwg, chter Schmerzempfindlichkeit kgnne differentialdiagnostisch wichtig sein~ 
gegeniiber der Syringomyeli% bei der stets auch erstere leide.) 

Naeh diesen spttrliehen Angaben in der Literatur zu urtheilen~ ist 
bei peripherisehen Neuritiden eine dissoeiirte EmpfindungsstOrung~ wie 
sie dem typisehen Bride der Syringomyelie entspricht~ ausserordentlieh 
selten; streng genommen finder sic sieh nur bei den yon Pick und 
J. B. C ha re o t  mitgetheilten P'allen. Mit Ausnahme des Lan ee rau x -  
sehen m6glieherweise nieht hierher geh6renden~ sind bei allen - -  alas 
mir zur Verfiigung stehende Referat fiber den Piek 'sehen Fall ist zur 
Beurtheihmg dieser Frage nieht genau genug - -  Hautgebiete davon be- 
troffen, welehe yon bestimmten peripherisehen Nerven versorgt werden. 
Auf die Beaehtung dieser Grenzen ist um so mehr Werth zu legen~ als 
ja auch bei der Syringomyelie StOrungen des Tastsinns zu denen des 
Temperatur- und Sehmerzsinns hil~zutreten kSnnen. Dies muss regel- 
mlissig dann der Fall sein~ wenn der anf~tnglieh eentrale Krankheits- 
process auf die I-Iinterstr:2mge resp. hinteren Wurzeln direct oder indirect 
einwirkt. Dass diese Complication nieht allzuselten ist, daranf ist be- 
senders yon S e h l e s i n g e r  (157) hingewiesen worden. Die hierdureh 
entstehenden taetilen Itypttsthesien mfissen dann aber nothwendig einen 
gleiehen segmentalen Typus zeigen, wie wit ihn z. B. ffir die tactile 
HypS~sthesie bei der Tabes kennen gelernt haben. Zwei unserer Kranken 
zeigen diese spinale Vertheilung in sehr deutlieher Weise und zwar im 
Verein mit StOrungen tier Lageempfmdliehkeit. Bemerkenswerth ist die 
Ausdehnung der letzteren, bei dem Kranken mi~ der Herdloealisation 
im unteren Cerviealmark (Fall I.) Beginn in den Fingergelenken, bei 
dem mit Loealisation im oberen: am st~trksten in Sehulter-~ weniger in 
den Ellbogen-, Hand- und in den radialwgrts gelegenen Fingergelenken. 
Die FMle zeigen ausserdem~ dass die LagegeNhlss~Orungen~ grade wie 
bei der Tabes der tactilen Hypgsthesie voraufgehen kOnnen. Ueber eine 
derartige Ausbreitnng der ~actilen I-Iyp:&thesie bei Syringomyelie finden 
sieh allerdings in der Literamr auch nut wenig Angaben. 

Neben ausgedehnterem Verlus~ der Schmerz- und Temperaturempfindung 
zeigte sieh eine gleichseitige den gumpf westenf6rmig umschliessende Tast- 
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sinnsstSrung in den Beobaehtungen yon R a y m o n d  (131), Marwedel  (100), 
Gyul 'm~n (56), B e r n h a r d t  (12): O p p e n h e i m  (116), bei den drei letzten 
einschliesslich des Armes~--mit einer an die segmentale Anordnnng erinnern- 
den Ausbreitung auf die Extremitgten in denen yon K a h l e r  (72) (Oberarm): 
R u m p f  (148) (untere rechte R.umpfpartie und Vorderfl~ehe des rechten Ober- 
schenkels. Skrotum und Glied intakt); ferner eine halbseitige bei J o f f r o y -  
A c ha rd  (67) lind eine sich allmglig fiber fast den ganzen KSrper ausdehnende 
in dem bekannten Fallo yon $chf ippe l  (159). Der Kah le r ' s ehe  Kranke er- 
innert in der Ausbreitnng seiner taktilen An~sthesie ausserordentlioh an unse- 
ron zwoiten Patienten (Fig. 4) und sei dahor ganz kurz reforirt: Analgesio 
and Therman~sthesie an beiden Armen~ am Hals beiderseits, links abwgrts bis 
zur NabelhShl% aufwgrts hinten bis zur vordoren Haargrenz% vorne bis etwas 
fiber der Unterkioferrand. Ausserdom taktile An~sthesie fiber der rechten 
Sehulter und links zwisehen NabelhShe nnd Haargrenzo resp. Kieferrand, sowie 
fiber der Sehultor and dot hinteron Seite des Ober- and u letztere 
isolirt im unteren Dorsal- nnd Lumbalgebiet links. Bei C r i t z m a n n  (34, 
Fall I.) betrifft sic die nlnare Hglfte der Hand mit Einsehluss des 1.--4. 
(resp. 3) Fingol" - -  dors. und vola - -  sowie den J/dioken beider Daumen: die 
Innenseito bolder Untorsehenkel und den linken Fnssrfieken. 

Naoh letzterem Autor nimmt diose StSrung zwar nioht poripherische'Ner- 
venterritorien~ aber unbestimmto~ znfgllig disseminirte Zonon ein (p. 22), dos 
Muskelsinn ist fast niomals bethoiligt (p. 23)~ naoh S oh 1 e sin g er de@t sieh 
alas Gebiet tier Angsthesie mit den am sehwersten analgetisellen and therm- 
angsthetiscben Zonen~ ist an der Peripherie am ausgesproehensten und verliert 
sieh: je mehr mau sioh dem Rttmpfe nghort~ frfiber als die anderen sensibton 
StSrungon. ~{anehmal sind aber ganz ghnlieh: wie bei der Hysterie an dem 
Rumple odor an den Extremitgten angsthotisebe Zonon~ gfirtelf~Srmige, hand- 
sehuhfSrmige Abschnitte mit SensibilitgtsstiSrungen nachweisbar~ wolehe naeh 
ihrer Ansbreittlng keinem peripheren Rex'yen entspreehen kSnnen" (p. 18). 

Bei 2 der soeben angef~ihrten Kranken bestanden erhebliehe Lage- 
gefahlsstSrungen im Bereieh der Anasthesie ( 8 e h i i p p e l ,  G y u r m g n ) ;  
in derselben Combination beobachteten diese H. M a i l e r  (111) nnd 
B e e h t e r e w  (7): w~hrend sie T a y l o r  (182) and B e r n h a r d t  (13, 
Fall 3) im Gebiet ein6r nur partiellen An~sthesie, G i l l e s  de la  T o u -  
r e t t e - Z a g n e l m a n n  (48) an den hyperalgetisehen Beinen feststellten 
(dissociirte Analgesie und Thermangsthesie an den Armen). Derartige 
LagegeffihlsstSrungen kSnnen, wean sie nieht hochgradig sind, leicht 
der Beobaehtung entgehen, trod dies um so eher, als auch hierbei sehr 
erhebliche Sehwankuagen an In- und Extensit~t bemerkt warden, 
( S e h l e s i n g e r  1. c. S. 25). Dass in einer Reihe yon F~l]en eine der 
segmentalen nieht entspreehende Ausbreitung der taetilen Anasthesie 
besehrieben ist~ mag zum Theil in den oben far die partielle StSrung 
betonten Momenten~ zum Theil aber daran liegen~ dass eine Complica- 
tion mit ttysterie oder peripheriseher Neuritis vorlag. 
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Es ffihrt uns dies zu einem kurzen Hinweis xuf die sogenannte 
g ' lorvan'sr  g r a u k h e i t .  Die Ansich~ Morvan ' s  (105 u. 106), dass 
die yon ihm besehriebene par6soanalgesie a panaris des extr6mites 
sup6rieures ein yon der Syringomyelie streng zu trennendes Krankheits- 
bild darstelle, muss allerdings auf Grund kliniseher und anatomiseher 
Erfahrungen, naeh denen ,,zum Zustandekommen desselben Ver~nderun- 
gen der peripherisehen Nerven keia nothwendiges Postnltat sind" [B ern-  
h a r d t  (12), J o l l y  (68), Hof fmann  (64), S e h l e s i n g e r  (156)] zurfiek- 
gewiesen werden. Dadureh aber, dass naeh neueren Erfahrungen 
[beztiglieh der Literatur verweise ieh auf G ombau l t  (53)] eine Reihe 
yon Krankheitsf~llen, welche als solche Morvan'seher I(rankheit be- 
sehrieben worden sind, der Lepra nervosa zugerechnet werden mfissen~ 
ist diese Frage in Bin neues Stadium getreten. Sehon Sehu l t ze  (162) 
hatt 1888 auf die MSgliehkeit einer Verweehselung yon Syringomyelie 
und Lepra nervosa hingewiesen; die anatomisehen Befunde [S t eudene r  
(176) und Langhans  (88)] yon H0hIenbildung bei FMlen, welehe kli- 
niseh wohl falsehlieh als Lepta angesehen worden waren, beweisen die 
M0glichkeit einer derartigen Verweehselung in umgekehrter Riehtung. 
Es ist dann das besondere u Z a m b a k o ' s  (198, 199), die all- 
gemeine Auflnerksamkeit auf diese u mit Lepra hingelenkt 
zu haben. Wenn er allerdings in der Betonung dieser Beziehung so 
weir geht, dass er die Syringomyelie als ein selbstst~ndiges klinisebes 
Bild fiberhaupt nieht reeht anerkennen will, so muss diese Auffassung, 
gegen deren Riehtigkeit zahlreiehe klinisehe und anatomisehe Erfahrun- 
gen sprechen, mit Bestimmtheit zurtiekgewiesen werden. Seh les inge r  
sagt daher mit geeht (156), dass die Maladie de Morvan keine eigne 
grkrankung, sondern einen Symptomeneomplex darste]lt, weleher sieh 
sowohl bei der Syringomyelie, als aueh der Lepta vorfindet. ,,Ist im 
betreffenden FaIle Lepra ausgesehlossen, so kann man den Symptomen- 
complex naeh dem heutigen Stande unseres Wissens direct zur Syringo- 
myelie reehnen, yon welcher er eine der klinisehen Manifestationen dar- 
stellt" (S. 112). Nur muss vielleieht noeh die Einschr~tnkung gemaeht 
werden~ dass aueh andersartige peripherisehe Nervenaffeetionen unter 
Umst~inden ~hnliehe Bilder erzeugen kSnnen. 

Auf die klinisehen Unterseheidungsmerkmale der Syringomyelie 
und Lepta n~ther einzugehen, halte ieh an dieser Stelle llieht Nr ange- 
braeht, zumal mir eigne Erfahrungen fiber die Lepra fehlen. Die 
Sehwierigkei~ der Diagnose ffird yon den meisten Autoren betont, und Nr 
gewisse FNle als allein aussehlaggebend die Untersuehung auf Lepra- 
baeillen angesehen, deren negativer Ausfall fibrigens noeh keineswegs 
beweisend zu sein seheint. In der fiberwiegenden Mehrzahl tier Beob- 
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achtnngen fanden sich alle Qualit~iten der Hautempfinduug beehltr~tchtigt, 
also neben im Vordergrunde stehenden StSrungen des Schmerz- und 
Temperatursinns auch solche der Tast-, seltener aueh der Lageempfin- 
dung [Pi tres  et Sabraz~s (128}]. Dieser Ausdehnung anf alle 
Empfindungsqualit~iten bei Lepra nervosa wird deshalb auch eine be: 
sondere diagnostische Bedeutung beigeleg L so yon F. Schu l t ze  (163), 
Dehio (35}, Quinquand  (130}, Morrow (10~), Hof fmann  (6~), 
besonders auch yon Mares tang  (97}, der dies Verhalten bei einhun- 
dert LeprSsen 99 Mal beobachtet hat. Andrerseits sind aber doch eine 
Reihe yon Lepraf~illen bekannt geworden, in denen sich nur eine disso- 
eiirte Empfindungsst~rung~ wie bei der Syringomyeli% vorfand; und 
grade diese haben mehrfaeh zu falschen Diagnoseu Veranlassung gege- 
ben. Hier scheint mir nun, wenn aueh nieht die Qualit~.t~ so doeh 
wieder die Loealisation der An~sthesie yon Bedeutung zu sein. Wir 
sehen in diesen F~i]len analgetisehe resp. therman~sthetische Plaques 
allein [Pi t res  (127}] oder in Verbindnng mit gleichen An~isthesien yon 
gr~sserer Ausdehnung vorzfiglieh an den distalereu Theilen der Extre= 
mit~ten, und dann hier meist dureh eine mehr gliedweise Anordnung 
eharakterisirt [Rosenbach (1~10), .P i t r e s -Sabraz~s  (128}, Seh le s iu -  
ger (155)~ Jacoby  (60}, ~Iares tang (97)~ Prus  (129); bei den letzten 
beiden bestanden noch an andereu Stellen tactile StSrungen]. Bei 
T h i b i 6 r g e - B r u h l  (185) ist yon einer Analgesie und Therman~isthesie 
nur an den Extremit~iten, veto Ellbogen und Knie abwarts, die Rede. 
Wenn wit yon 3 Fallen (Marestang)absehen~ in denen zwar eine 
westenfSrmig Hals und Rumpf umgreifende, aber daf~ir alle Qu~lit~iten 
betreffende Angsthesie voting, ist bisher, soviel ich sehen kann~ nur ein 
einziger angeb]ich ]eprOser Krankcr besehrieben worden, bei dem eine 
nur partielle EmpfindungsstOrung yon dieser Ansdehnung gefunden 
wurde [Chauffard  (32)]. Eine segmentale Anorduung derselben an 
den Extremit~iten finde ieh nirgends angedeutet. In dem letztgenannten 
Falle ist aber keineswegs des siehere Beweis ftir Lepta er-bracht, jeden- 
falls nieht bakteriologiseh. Auch erw~hnt Chanf fa rd  in einer nach- 
tr':iglichen Bemerkung zu dieser Krankenvorstellung (Sitz. v. 11. Novbr. 
1892), class derselbe Kranke sehon vorher yon Gninon und Pa rmen-  
t i e r  unter der Diagnose ,Polioeneephalomyelitis:' verSffentlicht sei. 

Friiher in den Tropen beschgftigter Mann leidet seit 2 Jahren an progres- 
slyer Atrophie der kIeinen Pi~germuskeIn, die sich allmglig auf Arm, Hals, 
Riicken und Facialisgebiet ausgedehnt hat~ seit einem Jahr auch an Ptosis rind 
Schraerzen in tier Sk~pula~rgege~ld. t~eehter 1~. cnbitalis verdickt, partielle An- 
asthesie fiir Schmerz- und Temperatnremfindung, beide Arme~ den oberen 
Brusttheil~ Hals und Gesieht bis zur Stirn~ Sch]gfen- und 0ceipitalgegend 
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hin umfassend~ oben und nnLen horizonLal begrenzC. Keine trophisehe StS- 
rungen. 

Dass unter Umst~nden auch einmal bei Lepra eine ftir spiuale Er- 
krankungen charakteristische Vertheilung der Anasthesie auftreten kann, 
wird na~tirlieh nieht besta-itten; sic muss sogar dann erwartet werden, 
wenn sieh die lepr6se Affection auf die eintretenden Wnrzeln oder ant 
das Riickenmark selbst ausdehnt. Denn darfiber herrschen wohl kaum 
Meinungsversehiedenheiten~ dass die speeNsehe Infection zuerst die pe- 
ripherisehen Nervenendorgane in der Haut verandert und sieh einmal 
bier regionar~ dann aber entlang den Nervenst~tmmen centralwarts welter 
ausdehnt. Dem entspricht der klinisehe Befund yon anasthetisehen, sieh 
allm~lig vergr6ssernden Plaques und andrerseits yon ausgedehnten An- 
~sthesien~ wie sic peripherisehen Neuritiden eigenthfimlieh sind IS c h ul t z e 
(168)]. Je weitverbreiteter dieselben sind~ desto mehr lasst sich abet 
auch erwarten~ dass die anfangs h~iufig partiellen Empfindungsst0rungen 
in mehr oder minder totale tibergehen, wie in den erw~hnten Fallen 
yon Marestang~ ganz abgesehen davon~ dass sieh in der Regel dann 
doch noch weitere f/it Lepra spreehende Krankheitserseheinungen aus- 
bilden warden. Beziiglieh der pathologischen Rtickenmarksbefunde bei 
Lepta sei hier nut darauf hingewiesen~ dass sieh in den seltenen Fallen 
dieser Art zwar Ver~tnderungen der Rtiekenmarkshgute (Danie l l sen)  
und der hinteren Wurzeln [Tschi r iew (158)] 7 der Itinterstrgnge und 
Spinalganglienzellen (L o oft ,  C o 1 e 11 a- S t a n z i a 1 e) ~ ab er doeh niemals 
die eharakteristischen Bilder einer centralen Gliose und HOhlenbildung 
fanden [vergl. auch Mares t ang  (97), Gombau l t  (58)]. Yon den be- 
treffenden Ver~tnderungen bleibt es vielmehr fraglieh~ ob sic tiberhaupt 
nur secund~trer Natur sind [Looft  (98)] oder auf einer direeten Baeillen- 
Infection beruhen. Dass die Baeillen sieh auch im Riiekenmarkseanal 
selbst festsetzen und weiter entwickeln k6nnen, beweisen jedenfalls d~e 
Befunde yon Chas io t t i s  (31) und S u d a k e w i t s c h  (181) (Spinal- 
ganglien), wie aueh die Impfversuehe yon Tedesch i  (184). Wenn 
demnaeh aueh das pathologisehe Bild ein ganz versehiedenartiges ist~ 
so muss trotzdem yon kliniseher Seite die MSglichkeit einer Verweeh- 
selung beider Krankheiten far derartJge seltene Falle zngegeben werden~ 
wenigstens bei alleiniger Berficksiehtigung tier Anasthesie, well ja~ wie 
besproehen wnrde, aueh bei vorgesehrittener oder nngewOhnlieh locali- 
sirter Syringomyelie mit Uebergreifen auf die Hinterstr~tnge und hinteren 
V~urzeln eine allgemeine Anasthesie gleieher Art und Ausbreitung auf- 
treten muss. Die Rtieksiehtnahme ant die Aetiologie, Entwicklung und 
die ~brigen Erscheinungen der grankheit diirfte aber in diesen ~-or- 
geschrittenen PNlen wohl doeh eine ganz bestimmte Diagnose mSglieh 
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machen. Hiorauf einzugehen verbietet jedoeh der Zweek dieser Arbeit~ 
es kam mir nur darauf an~ zu betonen~ dass die vot~ uns erhobenon 
Sensibilitgtsbefnnde eine beachtenswerthe diagnostisehe Bedeutung aueh 
gegeniiber der Lepra gewinnen k6nnen. 

Wir haben im Vorhergehenden naehzuweisen versueht~ dass bei der 
8yringomyelie die Verbreitung der partiellen Empfindungslghmung auf 
der Rant als eino solche spinaler I-terkunft ganz bestimmt charakteri- 
sirte ist~ nnd die differentia]diagnostische Bedeutung dieser Beobachtung 
gegenfiber gleiehartigen StSrungen bei funetionellen Erkrankungen und 
peripherischen ~ervenl~sionen hervorgehoben. Es fl.agt sich~ in wie weir 
wir auf Grand pathologiseh-anatomiseher Erfahmngen im Stande sind~ 
diese partiellen StSrungen im Rfiekenmark zu loealisiren. Sie werden 
im Allgemeinen auf eine Leitungsunterbrechung yon in den ttinter- 
h0rnera verlaufenden Nervenbahnea zurfickgefOhrt. Zahh'eiche anato- 
misehe Befunde haben die Richtigkeit dieses Satzes und damit die 
Ansieht der Physiologen besthtigt~ welehe auf Grand experimente]ler 
Erfahmngen das Rfickenmarksgrau fiir die Leitnng dieser Empfindungs- 
qua]it~iten verantwortlich machen. Zu einem n~heren Stadium dieser 
Yerh~ltnisse ist ja die Syringomyelie ganz besonders geeignet. Aller- 
dings f~tllt zur Beurtheilung der hier in Betracht kommenden Fragen 
unter den ausserordentlieh zahlreiehen Yer0ffent]ichungen der grSssere 
Theil deshalb aus~ well die ZerstSrungen des Riickenmarks zu ausgedehnt 
sind; ausserdem aber eignen sieh ihierzu vie]e nieht wegen fehlender 
oder ungentigender Angabe der klinisehen Details. In Betraeht kommen 
eigentlieh nm" diejenigen Fgl]% bei denen w~thrend des Lebens eine 
einseitige Sensibilit~tsstOrung beobaehtet wurd% das sind aber grosse 
Se]tenheitenv well in diesen Stadien das Leben meist noah nicht ge- 
fghrdet ist. Eine einseitige rein partielle Empfindungslfihmung mit 
anatomisehen Befund besehreiben nut D e j e r i n e - S o t t a s  (36); in dem 
bekannten Rossolimos 'schen Falle (144) bestand eine leichte Sch~di- 
gung aueh der fibrigen Empfindungsqualit~ten. Sehon bedeutend eom- 
plicirter sind die Beobaehtungen yon F i i r s t n e r - Z a e h e r  (46) and 
Oppenhe im (122). 

Dejer ine-Sot tas :  Klinisch:  60j~hriger Mann. Maskelatrophie des 
rechten Armes (Beginn vo~" 7 Jahren an der Hand). Tactile SensibilitEt und 
Muskelsinn nirgends gestSrt. Vollstgndige An~lgesie und Thermangsthesie am 
rechten Arm~ un reohter oberer Schulter anti Brustgegend (nicht ganz bis znr 
Mittellinie). Leichte Thermoan~sthesie am g~nzen KSrper mit &usn~hme vbn 
Hals- und Kopf. Tricepsreflex fehlt rechts, KniephSnomene gesteigert~ Plan- 
t~rreflexe erhalten. Beiderseits Gesichtsfeldeinengnng. Tod ~n rechtsseitiger 
Pneumonie. 



Ueber StSrungen der Schmerz- und Temperaturempfindung. 819 

A n a t o m i s e h :  Gliom mit centraler Hghlenbildung im reehten Rticken- 
marksgrau yon dem "2. Cerviealsegment his zur oberon Lendenanschwellung. 
In der Cervicalgegend ZerstSrung dos Hinterhorns, der zwei vorderen Drittel 
des Gol l ' sehen  and B u rdach ' s chen  Stranges, aneh etwas dos linken Vor- 
derherns; in der Dorsalgegond Gliom an tier Basis des rechten Hinternhorns, 
welches es naoh aussen drgngt~ zwischen Gol l ' s ehen  und Burda e h ' sohe n  
Strang und an einer circumscripten 1 Ctm. hohen Stelle auch in der R o 1 an d o- 
schen Substanz links. In der oberon Lumbalgegend nur Basis des rechten 
ginterhorns zerstSrt. Lendenanschwellang fret. Itintere Wurzelfasern intact. 

R o s s o l i m o :  18j~hrige Virgo. K l i n i s e h :  Analgesic and Thermoan- 
gsthesie am linken Arm, fast vollstgndig an iler linken Hals-, Thorax- und Ab- 
dominalseite, ctwas weniger hoehgradig im oberon Absehnitte dos linken Bei- 
nes. In tier gleiehen Ausdehnung leichte Herabsetznng des Tastgef/ihls~ des 
Orts- and Drucksinns. - -  Ungeschieklichkeit der linken Hand, Sehnenreflexe 
links erhSht~ Plantarreflex etwas herabgesetzt~ Abdominalreflex normal. Ab- 
scess am linken Vorderarm, Sepsis. Ted. 

An a te  m is oh: Nicht seharf abgegrenztes Gliom des linken Hinterhorns, 
beginnend in tier HShc der X.--XI. Dorsalwurzel. Weiter oben ergreift es aueh 
die hintere Commissur links, theilweise auch rechts (VII.--IV. Dorsalwurzel) 
and durehtrennt in der HShe der V. Cervicalwurzel ix Form eines schmalen 
Streifens quer alas vordere Drittel der G o l l ' schen Strange. Im 2. Cervicalseg- 
ment nimmt es das ttinterhorn, die hintere ttglfte der hinteren commissnralen 
grauen Substanz ein and geht in geringerem Masse auf die reehte I-Iiilfte fiber; 
in tier HShe der I. Cervicalwurzel nur noch ein schmales Streifchen in der 
Mitre fast des ganzen Hinterhorns. Degenerative Atrophic tier lgngs den Ran- 
dom des linken Hirnhorns verlaufenden Nervenfasern. Fast vollstgndige Ver- 
nichtung tier hintere~ Wurzelfasern links im oberon Dorsal- und Italstheil; 
weiteste Ausdehnung dos Glioms in der H6ho der V. Cervieatwurzel. 

F i i r s t n e r - Z a e h e r .  K l i n i s c h :  Vergl. S. 806. 
A n a t o m i s c h : Gliawueherung mit Spaltbildung; hierdureh sind zerstSrt: 

im Cerviealtheil reehtes Hinterhorn and hinterer Theil der grauen Commissar 
total~ linkes Hinter- und reehtes Vorderhorn zum grSssten Theil~ das linke Vor- 
derhorn nur goring an tier Basis; imDorsaltheil, rechtesVorder-undHinterhorn 
total, grSsster Theil dos linken Vorderhorns~ alas ganze linke ginterhorn ; im Len- 
dentheil, reehtes Hinterhorn grSsstentheils, reehte basale Substanz and graue 
Commissur in geringem Grade. Degeneration der gleinhirnseitenstriinge (Zer- 
stSrung der C 1 ark e '  sehen SS~ulen)~ tier Pyramidenstr/inge im untersten Brust- 
nnd Lendentheil (Gliom im Brustmark auf diese tibergegriffen). Sklerose der 
tIinterstrS~nge undpartielle Degeneration der hinterenWurzeln, besonders rechts. 
Multiple Gehirnver~nderungen. 

O p p e n h e i m .  K l i n i s c h :  Totale Analgesic und Therman~sthesie am 
Rumpf links his zur HShe der zweken Ripioe ~ am Untersehenkel; besonders der 
Innenseite; Analgesic in beiden Skrotalgegenden:und am ]inken Oberschenkel. 
An seiner Vorder- and Innenfl~che absolute Therman~isthesi% an der Hinter- 
flgehe und am ganzen Unterschenkel sehr lebhafte Empfindung. Der Fuss. 

Archly f. Psychiatric. XXu 3. Heft. 53 
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rticken ist wioder thermangsthetisch: wihrend die Fusssohle lebMft empfindet. 
Spgtor such tactile Hypgsthesie an der u dos rechten Unterschen- 
schenkels und in der linken Hackengogend. Warm and kMt am ganzen rechten 
Bein lebhaft Omlofunden: bmporis wechselnd; hies gypalgesie. Knio!ohinomen 
fohlt links. Spitor atactischer Gang. 

Anatomisoh:  Section 4 gahre naeh Aufnahmo dieses Befundes: Glio- 
mat~Jses Process, weleher sieh im unterou I-Ialsm~rk auf des Goblet cJer Hinter- 
stsinge und des hintesen Commissus besehr~mkt, im oberon Brnstmark such 
die HinteshSrner~ die Commissuren und hier und da benachbarte Absehnitte 
der VosderhSi'ner, an des Grenze des oberon and mittleren Brustmarks die 
gauze grauo Substanz bofillt~ weiter abwirts besehrinkt sich die Gliose mehr 
und mehs auf des 1luke Hintei'horn; linke Clarke'seho Siule und tier linke 
Hinterstraag atrophirt; dies nieht mehr im untersten Brustmark~ daffir reohts 
Degeneration and Atrophic des Ooll~sehen S~ranges and tier meal. gilfte die 
C1 aske '  sche Siule; im obersten Lendentheil diffuse Entartung des re@ten 
Hinbsstrangs an4 Atsophie der Cl~rke'so, hen Siulen. In der Lendenan- 
sohwelhng ist die Glioso dos linken ttinterhorns bis auf eine kleine Pai'tio 
gesehwunden. 

Aus d i e s e n -  verg]eiche ~ueh Asmus (S. 808) - -  und wohl auch 
anderen: allerdings dm'ch die diffuse Verbreitung der Gliose weniger 
klaren Befunden ergiebt sich~ dass einer einseitigen partiellen Empfin- 
dungsl~hmung eine ZerstOrmlg des gleichseitigen Hinterhorns in ganz 
bestimraten HShen des Riickenmarks entsprich~ und ferner~ class bei 
doppelseitiger StOrung die Affection in dem Hinterhorn derjenigen Seite 
eine hochgradigere ist: auf welcher intra vitam die stirkere An~sthesie 
nachgewiesen wurde. Die Richtigkeit dieses Schlusses wird dadureh 
nieht in Zweifel gestellt~ dass in einer Reihe anatomisch untersuchter 
Fille Gliose eines Hinterhorns gefunden wurde: ohne dass intra vitam 
besondere Ausfallserscheinungen zu erkennen waren: so bei S imon (168)~ 
Schu l t ze  (160), Klebs  (77)~ R e i s i n g e r  (135)~ Kraus s  (82)~ Kupfe r -  
be rg  (83) u. A.; auch sei hier an die zahlreichen F~ille yon Hydro- 
myelie ohne besondere klinische Symptome erinnert. Diese Processe 
fiihren ja nicht sofort zu einer ZerstOrung der nervOsen Element% dran- 
gen sie vielmehr erst auseinander odor zur Seite und bringen sie so 
allmilig durch andauernden Druck odor durch Unterbindung der Blut- 
zufuhr zur Atrophie. Es wird hierdurch verstindlich, dass: auch wenn die 
pathologisehe Wueherung sehon einen st~trkeren Grad erreicht hat~ die 
Function tier sie umgebenden odor durehziehenden Nervenbahnen noeh 
nieht schwer gesehidigt zu sein braucht. Aueh ist zu bedenken: class 
bei derartigen chronisehen Processen, wie es besonders die diffuse Gliose 
ist~ fiir den Funetionsausfal] einzelner eentripetMer Bahnen vielleieht 
andere viea6Jrend eintreten kSnnen: worauf attch A. B~tumler in ihrer 
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bekannten Arbeit (4) aufmerksam macht. Diese MOglichkeit scheint aber 
doch nur so lange gegeben zn sein~ als die in das Hinterhorn eintreten- 
den Fasern noch nicht in grSsserer Ausdehnung zerst6rt sin& Ist hier 
die Leitung total unterbrochen~ so kann wohl kein Ersatz anderer Bah- 
hen eintreten, denn wir sehen ja bei sol&on Kranken jahrelang mehr 
oder minder aueh einseitige u der Temperatur- nnd Schmerz- 
empfindmig bestehen~ ohne dass - -  abgesehen von gewissen Remissio- 
hen - -  eine auch nur modificirte Wiederkehr der Function zu beobach- 
ten i s t  Da demnach die in einer gewissen Ausdehnung erfolgte Zer- 
stOrung eines Hinterhorns den Ausfall der Temperatur-und Schmerzempfin- 
dmlg an einem je naeh der H{ihe des befallenen 8egmentes bestimmt um- 
grenzten Hautbezirke derselben 8eite zur Folge hat ~miissen wir sehliessen~ 
dass die diese Empfindnngen vermittelnden Bahnen auf derselben 8eite 
in die graue Substanz eintreten~ in der die hinteren Wurzeln~ aus denen 
sie hervorgehen, in das Riiekenmark ge]angen. Aus einer Reihe yon 
Beobachtungen kOnnen wir aber noch weitere 8chliisse ziehen. Es ist in 
dem klinischen Bride der 8yringomyelie sehr bemerkenswerth~ dass die 
Angsthesie an den Beinen hgufig fehlt oder sehr geringgradig ist; die 
anatomische Untersuchung hat aber des 6f~ern auch in derartigen Fallen 
eine vollkommene ZerstOrung der l-Iinterh~rner ira Dorsal- resp. Cervi- 
calmark ergeben~ so in den oben erwahnten mit ~orwiegend dnseitiger~ 
aber auch in den folgenden mit doppelsei~iger Erkrankung der hinteren 
grauen Substanz in gewissen It{Shen. 

T a y l o r  (182). X l i n i s c h :  Analgesie und Thermangsthesie an beiden 
Armen und westenfSrmig an der Brust yon der H@e des 5. Dorsalwirbels his 
zur Haargrenze~ mit theilweiser Mitbetheiligung des Gesiohts; auch tactile 
Hypgsthesie am Rumpf and Arm lin]% hier mit LagegeftthlsstSrungen. 

A n a t o m i s c h :  Ansgedehnte naGh oben zunehmende ttShlenbildung ohne 
hochgradige gliomatSse Neubildung; die HShle ist in der oJoeren Cervicglregion 
am gr~Ssston~ hier vSllige ZerstSrung beider HinterhSrner (vollkommener Faser- 
ausfall zum Theil auch der Hinters~rgnge~ besonders des centralen Theils)~ 
Vorderh~Srner r id  weniger vergndert, geringe Degeneration der Seitenstrgnge. 

H o f f m a n n  (64), Fall 9 (S. 17). K l i n i s c h :  Analgesip nnd Therman- 
gsthesie yore Scheitel his zur 1. Rippo and zwischen 5. and 8. Rippe links~ 
starke Herabsetzung bis zur Inguinalgegend, in leich{erem Grade am linken 
Bein. Spg, ter vollkommene Angsthesie in der Iinken Supraclaviculargrube and 
im Gebiet beider Nn. mediani. 

A n a t o m i s c h :  Im Lendenmark beginnende und yon hier bis zur Hbhe 
des Pacialiskerns in der Medulla oblongata reichende Oliose mit HiJhlenbil- 
dung~ yon sehr wechselnder transvcrsaler Ausdehnung. In der unteren Hals- 
ansohwellung linkes Hinterhorn total zerst~5~'t~ das rechte and die Hinterseiten- 
svr/inge his auf ihre peripher gelegenen Absohnitte~ dosgleichen die innere 

58" 
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ParOle beider VorderhSrner; in der seitlichen Grenzsehieht Degeneration; auf- 
steigende Degeneration der Ttirk'schen Strange and der Kleinhirnseiten- 
strgmge links. 

Sch le s inge r  (156) (Fall XI., S. 220). I ( l in i seh :  Am rechten und 
linken Vorderarme Eis 5iler als warm: das heisse Wasser als kMt angegeben. 
Vonder linken Hand ist iiberhaupt keine prorapte Erapfindung auszulgsen. 

Ana tomisch :  Hydrorayeli% gliomatSse Wueherung naeh oben an Breite 
znnehmend~ aber weehselnd, zum Theil rait centralem Zerfall~ im Dorsaltheil 
vorwiegend die hintere Comraissur~ den gepf beider ttinterhSrner nnd die ven- 
tralen Abschnitte der HinterhSrner einnehmend. GrSsste Ausdehnung tier 
H5hle in tier Halsansehwellung nnd dartiber. Sie reicht nach vorn his an die 
Fissnra anterior nnd erreieht: die Stelle der HinterhSrner einnehmend~ beider- 
seits die Peripherie des giickenraarks (tiefe Ausbuehtnng zwischen die Hinter- 
strgnge). Die Ganglienzellen der u die ganze Substanz tier Hin- 
terhSrner sind gesehwnnden. Weisse Substanz relativ sehr wenig tangir% 
leichte Degeneration tier Pyraraidenbahnen im Brustmark: im oberen Brust- 
mark nnd noeh mehr im Halsraark aueh der Gol l '  sehen Strg~nge. 

Hiernaeh kann die Fortsetzung tier Bahnen ftir die Sehmerz- und 
]'emperaturempfindung naeh Ein~'itt der Wurzelfasern in die graue Sub- 
stanz tier tlinterh~rner nieht his zur Oblongata hin in dieser selbst - -  
gekreuzt oder ungekreuzt - -  gesucht werden, sondern dieselben mtissen 
in ihrem weiteren eentripetalen Verlauf sehon relativ bald wieder aus 
ihr heraustreten. Aueh in tier vorderen grauen Substanz k6nnen sie 
nieht naeh oben ziehen. Abgesehen davon, class bet umschriebenen Er- 
krankungen derselben~ wie den aeuten Poliomyeli~iden~ sensible StSrun- 
gen fehlen, liefern den Beweis vor allen aueh F~ille yon Gliose mit 
hoehgradiger ZerstOrung gerade dieser Theile. Es set hier an die sehon 
mitgetheilten Befunde yon F f i r s tne r -Z  a e h e r  und Seh l e s inge r~  ferner 
aueh an die yon Sander (162)  nnd S e h u l t z e  (162) erinnert 

Sander.  Kl in i seh :  Kaum merkliche: wenn iiberhaupt vorhandene Sen- 
sibilitgtsst5rungen. Spgter Sehraerzen in beiden Armen~ besonders links and 
Brnst and Baueh. 

Anatora i seh :  Gliora der eentralen vorderen grauen Snbstanz and der 
gorderhSrner ira oberen Dorsaltheil. Vorderhbrner jedoeh nieht ganz zerstSrt~ 
sondern zum Theil wenigstens nach hlnten verdrgngt. Die Wurzeln yon nen- 
gebildetera zellenreichen Bindegewebe nmschlossen~ enthalten noeh eine grosse 
Zahl unverSmderter Nervenfasern. 

S e h u l t z e  (Fall 2, S. 538). Kl in i sch :  Angsthesie vorwiegend fiir 
Sehmerz- and Temperaturreize an den Arraen bet intaeter Sensibilitgt derBeine. 
Ted 31/2 Monate sparer. 

Ana tomiseh :  Ira oberen Dorsal- und Halstheil ein yon gewueherter 
Glia nmgebener Qaerspalt~ weleher reeh~s and links fast die Pia ber~hrt, 
hoehgradiger Schwund der Seiten- and u tier u nnd 
des grSssten Theils tier HinterhSrner. 
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Beobachtungen einer totalen ZerstSrm~g der grauen Riickenmarks- 
substanz in ether ,bestimmten HShe ohne Mitbetheiligm~g der Hinter- 
strange habe ich in der Literatur nicht iinden kSnnen. In gewissem 
Grade trifft dies bet dem yon Mf i l l e r -Meder  besehriebenen Kraa- 
ken (112) zu. 

K l inis  c h : Partielle EmpfindungsstSrung am oberen Theil des gumpfes 
und an den Armen~ sehr wechselnd an den Beinen (ante mortem rim" an den 
Untersehenkeln). 

A n at omis ch : Sehr ausgedehnte Erweichung der grauen Subs~anz im 
obersten Dorsal- und im CesvicMmark. Oberhalb des 6. CervicMne~'ven ist so 
ziemlich die ganze argue Snbstanz aufgelSst und in die HShle eingeschmolzen. 
VorderhSrner ganz zerstiirt und g~nglienlos. In ihrer Umgebnng erhebliehe 
Faserverarmung des Vorde~'seitenstranges; nur noch ein schm~ler Saum nor- 
maler weisser Substanz in der Peripherie des Vorder- und Seitenstrgnges sicht- 
bar. Soweit die HinterhSrner ~usgefallen sind~ sieht man die hinteren Wur- 
zeln in dicken~ wohlerhaltenen Biindeln ~ussehliesslich in die l~teralen Theile 
der Bnrd~ch 'schen Str~inge einstL~ghlen etc. CommgfSrmige Degeneration 
zwischen G o 11 ~ schen und Bur d a c h ' sehen Strgngen: keitfiirmige an der Spitze 
der ersteren. In des weissen Subst,~nz zwar fasersrme degenerirCe Paxtien und 
Gef~ssveri~nderungen~ nieht aber Erweichungsprocesse. 

Wir sind nach alledem zu der Ammhme berechtigt~ dass die Bab- 
nen ffir die Schmerz- und Temperaturempfindung in das Hinterhorn der 
gleichen Seite eintreten~ aber weder in diesem noch in dem vorderen 
Theile der grauen Substanz nach aufwarts bis zur Medulla oblongata 
hin verlaufen. Sie treten vermuthlieh aus diesen centralen Gebieten 
wieder heraus~ und liegen dann wahrscheinlich in bestimmten Abschuitteu 
der weissen Strange des Riiekenmarks relativ eng zusammen. 

Diese Anuahme findet eine wesentliche Sttitze in dem Krankheits- 
bilde der B r o w n - S ~ q u a r d ' s e h e n  Halbseitenl~thmung. Im Gegensatz 
zu der typisehen Sensibilit~tsstSrung bet Syringomyelie~ deren obere und 
untere Grenzen sich an das peripherische Vertheilungsgebiet der betroffe- 
nen Rfickenmarkssegmente hglt~ sehen wir bet der Halbseitenl~thmung 
eine Ausdehnmlg der Ana sthesie iiber die ganze unterhalb gelegene KGr- 
perh~ilfte~ und zwar auf der der L~tsion entgegengesetzten Seite. In der 
fiberwiegenden Mehrzahl der mitgetheilten Beobaehtmlgen bestand eine 
Anasthesie aller QuMitgten. Hier interessirt uns nur diejeMge, bet denen 
sie sich auf Schmerz- und Temperaturempfindungen beschrgnkte. Der 
Besprechung dieser Verh'gltnisse lege ieh zungchst zwei eigene Beobaeh- 
tungen zu Grunde. 

N. 8. A. K.~ 31 J~hre alt~ Klempner~ aufgenommen am 25. April~ ent- 
lassen am 14. Juni 1894. 
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Anamnese :  Eltern leben~ der Vater hat vor Kurzem ninon Schlaganfall 
erlitten. Pa.tient hat ninon Bruder, derselbe ist gesund. Neuropathisehe Be- 
lastung seheint nieht vorznliegen. I(. ist unverheirathet. Als Kind machte er 
Seharlach~ Masern und Windpocken darch, mit 21 Jahren als Soldat nine Lnn- 
genentzfindung, war dane stets gesund. Yet 3 Jahren zog er sich einen Schan- 
ker am Penis zu, bekam hinterher ninon allgemeinen Hautaussehlag und un- 
terzog sieh einer Schmierenr mit grauer Salbe. Er fiihlte sieh seitdem gesund. 

Am 22. April 1894 Morgens 2 Uhr wachte er mit starkem Schwindelge- 
ftihl: Uebelkeit~ krampfhaftem Aufstossen und eider Empfindung yon Einge- 
sehlafeusein der linken Kiirperseite auf. Die Hausfrau~ welohe auf sein P~ufen 
herbeikam~ fund ihn bei vollem Bewusstsein~ nut flel ihr auf~ dass seine linke 
Gesiehtsseite im Gegensatz zur reehten blass~ fast weiss war. Er sabre mit 
lallender Stimme, er sei kr~nk und sehe sohleeht~ Hess sioh Geuick und linke 
Sehultergegend~ welehe ihn sehr sehmerzten~ tfichtig reiben und schlief dann 
wiedes ein. Als er Morgeus erwaehte~ ffihlte es nine bedeutende Schwgehe im 
linken Arm und kounte nicht gehen, musste erbrechen und war yon anhglten- 
dem Singultus geplag~. Der Urin musste mit Kathetes yon einem Heilgehiilfen 
entleert werden. Der Kopf war frei; nine versehiedene Fgrbung der beiden 
Gesiehtshglften wurde nicht mehr beobachtet, jedoeh will seine Hausfsau an 
den beiden ngehsten Tagen eigenthiimliche stecknadelkopfgrosse Blgsehen an 
der linken Oberlippe bemerkt haben. Bei seiner Aufuahme auf der hiesigen 
Nervenstation am 25. klagte K. fiber leiehtes Sehwindelgefiihl~ Lichtseheu, be- 
stgndiges Sohluekzen~ Sehw~ehe des liuken Armes und des Beine sowie Taub- 
heitsgefiihl der reehten K8rperseite. Seit dem Beginn der Erkrankung sollen 
die Besehwerden im Gesieht etwas geringer geworden sein. 

Er soil zu Hause reiehlieh selbst gemisohten Schnaps (Cognac und Wein) 
getrunkeu und viol Tabak gekaut hubert. 

S ta tus  praesens .  K. ist mittelgross~ gut geni~hst nnd yon gesun dem 
Aussehen, kann sich nut mfihsam aus des Riiekenl~ge aufsichten und fi~llt 
dann gleieh nach der linken Seite zuriiek~ ebenso ist Stehen und Gehen ohne 
giilfe unm~glioh ; unterstfitzt~ taumelt er hash ~'ersehiedenengichtungen~ moist 
jedoeh naeh links~ das liuke Bein wird gesehleudert. Es besteht dauernder 
Singultus~ yon weehselnder Prequenz~ dnsehsehnittlieh 12real in des Minute, 
derselbe hgrte aueh in tier Nacht nicht auf. Atbmung eosto-abdominal~ mit 
kriLftiger inspiratoriseher gerwSlbung des Epigastriums. Puls etwas klein~ 
regelmgssig, 64~ p. Minute. Das Sensorium ist frei, Patient ist fiber Ort~ Zeit 
und Umgebung vollkommen osientirt und maeht fiber den Verlauf seiuer Krauk- 
heir genaue Angaben. Keiu Kopfsehmerz~ mgssiges subjeetives Sehwindelge- 
fiihl. Sehg~del nirgends, die tIalswisbelsS~ule in geringem Grade druekempfind- 
lich. Parbe und Temperatur bolder Gesiohtsh~lften differiren nicht. Die linke 
Lidspalte etwas enter, als die rechte 7 keine deutliehe l~etraotio bulbi ~ linke 
Pupille enger~ als die seehte, beide vesengen sieh prompt auf Liehtreiz und 
bei Convergenz~ ebenso eonsensuell; bei faradischer Naekenreiznng erweitert 
sieh die r eehte ein wenig~ die linke iiberhaupt nicht. Die Augenmuskeln bei- 
derseits in ihrer Bewegliehkeit nicht besehrgnkt, g. ~iffnet Ne Augen beider- 



Ueber StSrungen der Sehmerz- und Tempera turempfindung. 825 

seits nicht weit~ aber gleieh; beim Bliek naeh den Seiten wechselnder, kurz- 
dauernder Nystagmus, er sieht und hSrt gut. Augenhintergrund normal. 
Keine Differenz in den einzelnen Faeialisbewegungen. Zunge gerad% abet mit 
Zittern herausgestreckt, Gaumen beiderseits gleieh gehoben (Uvula steht etwas 
nach rechts). Der Kopf wird nach allen Richtungen hin prompt bewegt, gau- 
muskulatur kr~ftig b ebenso Seitwgrtsbewegungen des Unterkiefers. Keine 
SchluckstSrung. 

Umfang der Oberarme links 1 Ctm. geringer~ als rechts; beide zeigen 
gusserlieh keinen Unterschied. Bewegungen der Schulter und Arme beiderseits 
gleich kri~ftig~ dagegen die der Hand und Finger links sehwS.cher als rechts. 
Dynamometer wird rechts bis 100, links his 30 gedrtickt. Beim Passen nach 
der Nase und Fingerspreizen links leiehte Ataxie. geine Spannungen bei pus- 
siren Bewegungen, di.e Sehnenphiinomene beiderseits gleieh. 

Die Beine hubert gteiehes Volum~ Aussehen und Temperamr~ am linken 
Unterschenkel etwas st~rkere Venenerweiterungen, als am rechten. Active Be- 
weglichkeit beiderseits gut und mit i. G. gleieher Kraft, nut die der Zehen 
links deutlich sehwi~cher. Beim Kniehaekenversuch links Ataxie, reehts nicht. 
Bei passiver Abduction des linken Beines etwas Muskelspannung. 

Kniephg~nomen links etwas schwg, cher Ms rechts, kein Clonus. Fussreflexe 
links > reehts, Hoden- und Bauchreflexe ohne deutliche Differenz. Bauch- 
presse beiderseits kr~ftig. 

S ensibi l i t i~t :  Nuskeln und Nerven nirgends druckempfindlich. Pinsel- 
beriihrungen werden iiberall empfunden undi.  G. richtig localisisirt~ dagegen 
Nadelknopf und -Spitze auf der ganzen reehten KSrperseite bis zur Mittellini% 
nach oben bis zur HShe der 2. Rippe und des 2. Brustwirbelfortsatzes als 
,stumpf" angegeben~ hier auch bei tiefen Stichen keine Sehmerz-~ nur Ber~h- 
rungsempfindung~ heisse und kalte Berfihrungen stets Ms ,dan" bezeichnet. 
Diese partielle An~sthesie zeigt sieh in gleieher Weise am rechten Ober- 
arme mit Ausnahme des ~iusseren Theils~ dem Vorderarm und der Hand, sowie 
der ganzen linken Gesichtsseite bis zum Unterkieferrand und dem Per. ae. ext, 
entspreehend der Verbreitung der drei Trigeminusgste (Fig. 7). Hier im Ge- 
sieht ]edoch K. und W.~ wenn auch mit verminderter Intensitgt empfunden~ 
nur die Analgesic ist eine totMe. In der linken KSrperhglfte maeht sich eher 
von unten his zur HShe der2.1~ippe eine Hyperiisthesie fiir Stiehe und Tempe- 
raturreiz bemerkbar~ der sichdann eine Zone mit etwas herabgesetzter Empfin- 
dung fiir diese geize his etwa zur Clavieula mit Einschluss der linken Sehulter- 
gegend ansehliesst, gechts scheint in dem entsprechenden Gebiet im Gegen- 
theil eine gewisse Hypergsthesie fiir Nadelstiche zu bestehen. Auf der linken 
Zungenhglfte und in demAditus narium 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 Gernches links etwas sehwgoher, abet nicht 
aufgehoben. Lagevergnderungen der Finger links werden unsieher, die tier 
Zehen prompt angegeben. 

Stimme etwas monoton, nicht Mangles. Epiglottis hebt und senkt sich 
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Fig. 7. 

bei der Respiration. Kehlkopfschleimhaut yon gesundem Aussehen. Linkes 
Stimmband steht in Cadaverstellung~ mit eoneavem Rand~ geht bei der Inspi- 
ration nicht nach aussen und flattert dabei; reehtes in normaler Respirations- 
stellung~ geht jedoch bei tiefer Inspiration nicht nach aussen, bei der Phonation 
liegt der reehte Aryknorpel an dem linken, beide Stimmb~inder spannen sieh 
nieht an~ lassen einen feinen ovalen Spalt zwischen sich. 

Es besteht getentio urinae; Patient muss .katheterisirt werden, Brust- und 
Abdominalorgane ergeben keinen pathologisehen Befund. Milz nicht vergrSs- 
sert nachweisbar. Urin frei yon Eiweiss und Zucker. Patient erbricht nach 
der Nahrungsaufnahme. Stuhl bisher nicht erfolgt. 

Ueber den w e i t e r e n  V e r l a u f  sei in aller Ktirze Folgendes aus der 
Krankengeschichte mitgetheilt: getentio urinae Melt 4~ Erbreehen 6~ Singnl- 
tns 12 Tage an. Im Verhalten der linken Lidspalte and Pupille trat keine 
Aenderung ein. K. schwitzte anfangs sehr starl~ dabei liess sieh eine sehr 
auffallende Differenz in tier Peuchtigkeit beider Gesiehtshanth~ften beobaehten 7 
welehe aueh subjestiv empfunden wurde. W~hrend die reehte Seite mit 
Schweiss bedeekt war~ ffihlte sieh die linke stets troeken an; erst wennPatient 
dutch heisse Getranke in sehr starken Sehweiss gebraeht wurd% liess sieh 
auch links eine geringe Feuehtigkeit der Itaut feststellen. Farbe und Tempe- 
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ratur zeigten keine Abweiehung. Ausfall yon Haaren and Zfi, hnen trat nieht 
ein. Am 12. Tage wurde eine Injection der linken Conjunctive und weiterhin 
auf der oberen H~lfte der Cornea stecknadelkopfgrosse Blaschen, die zu ober- 
flachlichen Epithelverlusten ffihrten~ bemerlct. Doeh ging die Corneaaffection 
etwa 14 Tage sp~ter zurfiek, die Cornea wnrde wieder vollkommen klar, aueh 
yon tier Conjunctivitis war niehts mehr zu bemerken. Patient gab bestandig 
an~ anf dem linken Auge weniger gut zu sehen nnd klagt.e fiber Blendu'ngs- 
geffihl anf demselben. Eine yon Herrn Prof. B n r c h a r d  hierselbst freundliehst 
vorgenommene Untersuchung ergab am 7. Mat (am Beginn der Corneaaffeetion) 
L. S ---~ miihsam 4/lS, mit - -  40 ~ 4/1 o. Linse~ GlaskSrper klar. Myopie 
annghernd 2 D. Pupille seharf begrenzt~ yon gewShnlieher F~rbung. geine 
physiologische Extravasation. 

R. S mfihsam ---~ 4/4 ; Convexgl~ser verschleehtern, Concavgl~ser bessern 
nieht. Augenhintergrund viel klarer~ als links. Pupille seharf begrenzt, gut 
gef~rbt, Gefgsse yon normaler P~tllung. 

Von weiteren Symptomen ist noch bemerkenswerth, dass Patient aueh im 
Liegen stets fiber geringes Schwindelgefiih] klagte. Beim Bliek naeh links war 
bisweilen an beiden Augen ein kurzdauernder Nystagmas zu beobaehten. Von 
Seiten des Facialis~ motorisehenTrigeminus~ Hypogtossus keine weiteren krank- 
hagen Symptome. 

Der Kehlkopfbefund ~ndert sieh insofern ein wenig, als rechts bet der 
Phonation eine bessere Spannung des Internus und bet der Respiration aueh 
mehrmals eine geringe inspiratorisehe Erweiternng beobachtet wurde. 0efters 
wurde fiber reissende Sehmerzen im Genick geklagt. Kopfsehmerzen bestanden 
niemals. Der Pals war stets regelm~ssig, ca. 84--90 Sehl~ge pro Minnte. 

14. Juni 1894: Gutes Allgemeinbefinden. Patient klagt noeh fiber ein 
geringes Sehwindelgeffihl beim Gehen und im Liegen beim Einsehlafen. Star- 
ker Druek auf die obersten Halswirbel ist etwas empfindlich. Die Kopfbewe- 
gungen sind frei~ beim Drehen naeh reehts geringe Sehmerzen in der Tiefe des 
Halses. Links Lidspalte und Pupille etwas enger als reehts. Beim Blick nach 
links beiderseits kurzer Nystagmus. Cornea klar, Lidreflex links sehwgcher als 
reehts, geine Differenz in der Motilit~t der Hirnnerven; desgleiehen nieht der 
Parbe nnd Temperatar beider Gesichtsh~lften, die linke schwitzt schwerer als 
die rechte. 

Keine Mnskelatrophie an don Extremit~ten. Es besteht noeh eine leiehte 
Differenz in der Kraft an den oberen~ kaum eine solehe an den unteren Extre- 
mitgten. Dynamometer r. 150, 1. 110. Beim Fassen nach der Nase links etwas 
danebengreifen~ beim Ffihren des linken Pusses nach dem reehten Knie nieht 
mehr. Sehnenreflexe an den Armen und Beinen gleich stark. Fassreflexe links 
starker, Cremaster- nnd Bauchrefiexe gleieh. Der Gang ist noch etwas un- 
sieher~ das linke Bein ein wenig schwScher~ beim Augenschluss geringe Net- 
gang nach links zu fallen. 

Sens ib i l i tS t .  Berfihrungen fiberall empfunden und richtig localisirt. 
Analgesie und Therman~sthesie rechts unver~.nder% nur wird jetzt an der ~us- 
seren H~lfte des Vorderarms and an der Hand sowie den Pingern, mit Aus- 
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nahme des 5. Steehen Ms schmerzhaft empfunden. Dagegen ist das Unter- 
scheidungsvermSgen fiir K, nnd W. am ganzen Arm aufgehoben ( =  lau) und 
rechts auch noch bis zum Gesicht hinauf etws~s schw~cher als links. Auf der 
linken Gesichtshg~lfte nnd Zunge starke Herabsetzung tier Schmerz-~ in gerin- 
gerem Grade der Temperaturempfindung. Vollkommene Analgesic an der Ober- 
lippe links. HyperMgesie rechts oben und auf der tinken KSrperseite weniger 
ausgesprochen. Passive Lageveriinderung der Finger und Zehen racist richtig 
angegeben. (Kussmaul 'sohe KSrper prompt erkannt.) 

Patient will wieder arbeiten und wird deshalb anf seinen Wunseh ent- 
lassen; er verlgsst Berlin. 

Die Behandlung bestand in ether Inunetionscur (,224 Grin. Ung. ciner.) 
und innerlieh zeitweise Jodkali. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  31jg~hriger Mann. Mgssiger Potator. u 3 Jah- 
ren syphilitische Infection~ Schmiercur. Ohne Verboten plStzlieh Nachts ein- 
tretender Sehwindelanfall mit Uebelkeit, Singnltus~ Naekensehmerzen links~ 
Pargosthesien und Parese der linken KSrperseite. Nach 2 Tagen Schwindelge- 
fiihl 7 eerebellare Unsieherhei% Empfindlichkeit der obersten gMswirbelr~ Sin- 
gultus. Nystagmus~ Reeurrensl~hmung links7 partiell aueh reehts~ getentio 
urinae. L inks :  Parese des Armes und tier Beine~ leiehte Ataxie~ Sympathi- 
eusli~hmung (anfangs geizung), Anidrosis~ Myopic, geringe Lagegef/ihlsstSrun- 
gen~ tterabsetzung tier Schmerz- und Temperaturempfindung im Gesieht; an 
Rumpf~ Arm und Bein mg~ssige Hyperalgesie. Patellarreflex links anfangs 
sehwaeh, spiiter verstSa'kt. - -  g e e h t s :  Aufhebung des Sehmerz- and Tempe 
ratursinns am gumpf (his zur 2. gippe)~ Bein und Arm mit Preibleiben der 
Deltoidesgegend. - -  Nach 7wSehentlicher Behandlung mit Ung. ein. und 
Jodkali noch leiehtes Schwindelgefithl~ geringe ttMswirbel-Empfindliehkeit~ 
l inks:  SympathieuslS~hmung~ geringe Parese nnd Ataxie des linken Arms und 
Beins. Partielle EmpfindungsstSrung im Gesieht (besonders fiir Sehmerz, 
weniger fiir Temperatur~ am intensivsten unter der Nase); rechts  die gleiche 
Aniisthesie, wie fr~iher: nur an der gusseren Hglfte des Vorderarm% an Hand 
und Fingern (mit Ausnahme des 5.) ist die Analgesic zuriickgegangen. Vor- 
iibergehende Conjunctivitis und geratitis neuroparalytiea sin. 

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

A n a m n e s e: Eine hereditg~re Anlage zu Nerven- oder Lungenkrankheiten 
lgosst sich nieht feststellen. Der rater starb~ 52 Jahre alt~ an unbekannter 
Xrankhei% die Mutter, 42 Jahre alt~ im Woehenbett. Patient hat zwei Ge- 
schwister~ diese sind gesnnd. Er selbst ist unverheirathet. Er war his zum 
22. Jahre Sattler~ wurde dann W~schezuschneider. 1882--89 war er Kellner 
und wohnte damals feucht. Er wnrde nicht Soldat~ angeblich wegen Mlge- 
meiner KSrpersehwiiehe. Ueberm~ssigen Alkoholgenuss s~ellt er in Abred% 
geraucht hat er iiberhanpt nicht. Seine gnsseren Verh~iltnisse waren in den 
letzten Jahren. gut% doeh hatte er in einem grossen Wiisehegeschi~ft einen an- 
strengenden Dienst. Besondere Aufregungen hat er nieht durchgemaeht. 

20 Jahre alt~ litter an Gonorrhoe~ vorher an einem Schanker~ zn dessert 
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Heilung er yon einem Specialarzte locale Umsehlige bekam: einige Jahre spi- 
ter an ether linksseitigen Hodenanschwellung. In der Folgezeit bekam er bis- 
weilen leiehte Sehwindelanfille ohne Bewusstseinsverlust: fiihlte sich aber im 
Uebrigen gesund. 

Im Jahre 1889 stellte sioh ein Kehlkopf- und Luftrghrencatarrh ein (lo- 
cale Pinsehngen) and danaeh ein Lungeneatarrh mit mehrmaligem Bluthusten~ 
niehtliehem Sehweiss und auch alters Diarrhoe. Naeh mehrmaligem Aufent- 
halt in Lippspringe (1889 undg0) trat eine dauernde Besserung seines Zustan- 
des ein~ nur im Jahre 1894:~ im Anschluss an nine Erk~iltung~ nine voriiber- 
gehende Versehlimmerang (Hasten and reiehlicher Auswurf - -  greosotbe- 
handlung). 

Als er am 24. September 1895 l~lorgens (am Abend vorher war er solide 
gewesen) auf dem Wege naeh seinem Gesehift etwa 10 I~{inaten gegangen war 
cropland er pl~tzlich ein Schwindelgeftihl mit Uebelkeit~ K~lte und Schweiss- 
ausbrueh auf seiner reehten Gesichtshilfte~ ein gleichzeitiges Hitzegefiihl im 
ganzen Xgrper und ein eigenthtimliehes Eriebelgefiihl in der rechten Hand. Er 
ruhte sieh ant ether Bank einige I~[inuten aas and ging dann~ wenn auch etwas 
taumelnd~ his zn dem etwa noeh 3 Minuten entfernten Geschift. Hier trat Er- 
breehen und Dl~rchfall ein (vorher war er stets verstopft); er mnsste znm Clo- 
set gefiihrt werden and warde dann nach Hause gebracht. Schon vorher hatte 
sieh I(riebelgefiihl aueh im rechten Bein and nine Schwiehe der reehten Xtir- 
perseib eingestelt~. Eine vollstgndige Lihmung hat nieht bestanden~ ebenso 
nieht nine StSrung tier Spraehe crier aach eine nut kurzdauernde Bewusstseins- 
stiirung. Nachts empfand er Sehmerzen auf der reehten Bmstseit% im rechten 
Hinterkopf und an tier rechten Stirn~ Druckgefiihl im rechten Ange. Die Uebel- 
knit war verschwunden; er hatte noeh einen diinnen Stuhlgang nnd konnte den 
Urin nur sehr miihsam entleeren. Eine geringe Ersehwerung will er schon seit 
einigen Woehen bemerkt haben~ auch seitEnde Juli nine leiehte Schwiche der 
Beine bet lingerem Gehen~ was er ant seine angestrengte Thitigkeit bezog 
(musste yon frith bis Abends stehen); Ende August verfehlte er nine Treppen- 
stuf% fiel bin und zog sieh nine Gontusion des linken l{niegelenks zu. Das- 
selbe war anfangs gesehwollen and ibm his jetzt empfindlieh. Er giebt noch 
an~ seit dem 23. Abends ein eigenthiimliches Oppressionsgef/ihl verspiirt zu 
hubert. 

K. warde am anderen l~lorgen tier hiesigen Nervenstation iiberwiesen. 
S t a tus  praesens .  Nittelkriftig gebanter Mann~ in gutem Ernihrungs- 

zustand~ mit ziemlich reichliehem Fettpolter. gtwas fla cher and schmaler 
Thorax. Athmung regelmissig~ eostodiaphragmal~ 21 p. Minut% Pnlssehlag 
regelmissig~ 96 p. Minute. Geringe Arteriosklerose. Herzdimpfung nieht ver- 
grSssert. T~ne rein. Lungengrenzen verschieblich~ Lungensehall I%O. V. and 
H. etwas k~rze h a l s  L.~ Athmungsgerinsch g. sehirfer vesicular als L. u 
mehrmals geringes insloiratorisehes Knacken zn h5ren, gein Hustenreiz: kein 
Auswurf. Baaehdeeken gespannt~ }r nieht vergrgssert naehweisbar~ Leber 
in normalen Grenzen. Blasendimpfung his 3 Querfinger nnterhalb des Nabels. 
Temperatur ni@t erh~Sht. 
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Sensorium vollkommen frei. Patient klagt fiber sin Geffihl yon Einge- 
sehlafensein in tier rsehten ttand und Gesichtshaut, Schmerzen im rechten 
Fuss, Schwiiche der rsGhten KSrperseite und UnfghigkGit, sigh aufrecbt zu er- 
halten. 

Gesieht beiderseits gsrSthGt, trocken, reGhte BaGke Nr das Geffihl viel- 
1eiGht etwas wg.rmer. Rechte Lidspalte enger als linke LeiGhte RetraGtio bulbi 
rechts, ffeehte Pupille halb so gross a.ls links. Auf LiGhteinfall verengt 
sigh die rechte Papille mehr und seheinbar sGhneller; aeeommodative 
und Gonsensuelle Reaction gleiGh. Augenbewegungen nicht gestSrt, in 
den seitliehen Endstellungen geringes Zucken. Im Faeialisgebiet keine Bewe- 
gungsdifferenz zu bemerken. ConjunGtivalreflex links prompt, rechts night 
deutliGh. Zunge wird gerade hsrausgestre&t, zittert lebhaft, etwas bclegt, 
naGh a11enRichtungen aGtiv gut bewegt. Linker hinterer Gaumenbogen ist etwas 
breiter, aber beim Intoniren guts Hebung beider Seiten, Uvula grade. Gau- 
menreflex beiderseits lebhaft. Keine SpraGh- und Schlucksttirungen (Brot soll 
am ersten Tags sehleGht geschluckt sein). Nasseteren kri~ftig. 

Kopf aGtiv und passiv frei beweglich 7 jedoch active Drehnng naGh r. etwas 
langsamer, als naGh 1. Wirbels~iule nicht druckempfindlieL Linke Schulter 
etwas hSher als reGhte. Patient kann sigh nicht ohne UntersNtzung aufrich- 
ten, aber im Sitzen kurze Zeit halten. S~ehen and Gehen night mSgliGt b knickt 
zusammen (kein Schwindelgeffihl). Bauchpresse und Diaphragma krgftig. 

Die Arme und Beine differiren ~usserliGh night; kein Bewegungsausfa11; 
leichte SGh~i~Ghe r. gegenfiber 1., am deutlichsten bei der Rotation des Ober- 
arms, dGr Bengung und Supination des Vorderarms. Beim Fassen naGh der 
Nase aueh bei offenem Auger. starkes Danebengreifen~ 1. nur stwas Zittern. 
Beim FingersGhlnss UGberkrenzen, r. > 1. Passiv aneh r. keine Spannungen. 
Tricepsreflex gleiGh~ Bicepsreflex r. gesteigert (bier auf Pectoralis sigh ausdeh- 
nend), 1. fehlt er: Periostreflex r. > 1. - -  Beide Beine nicht besonders kr~ftig 
bewegt~ reehts nut wenig schwg~Gher als links, bei passiven Bewegungsn keine 
Spannung. DiG rechte Hacke wird unter starker Ataxie zum linken Xnie ge- 
braGht ; umgekehrt keineStSrnng. KniephgmGmene beiderseits gesteigert~ reGhts 
ist ein kurzer Patellarelonus zu erzielen. Achitlessehnenreflexe r. > 1.: Fuss J, 
Cremaster- und BauGhreflexe beiderseits gleieh. 

Sens ib i l i t i i t :  Be r f ih rungen  mit Pinsel und Stiel fiberall prompt 
angegeben und untersehieden, ebenso anfgesGbrisbeneFiguren beiderseits gleieh 
gut erkannt. N a d e 1 s ti G h e/iberall als solche empfunden, aber vollkommene 
Analgssie der linken KiJrperseite: bis etwas fiber den unteren I~iefGrrand nach 
oben reiehend und der ganzen rechten Gesiehtsseite mitEinschluss derSGhleim- 
h~ute rechts. AuGll im linken Trigeminusgebiet, besonders fiber der Stirn be- 
s~eht eineHypalgesie. Miissigettyperalgesie derreehten KSrperseite. Berfihrung 
mit h e is sen und k a l t en  Gef/issen wird an d er ganzen linken t{Srzsrseite bis 
zum ttalse hinauf stets als 7:warm" bezeichnet~ am tIalse kalt als kalt, aber 
weniger intensiv als rechts, Im GesiGht leichte tIerabsetzung tier Temperatur- 
empfindliehkeit r. gegenfiber 1. (Figur 8). Kussmaul ' sehe  Ki3rperGhen wer- 
den 1. prompt erkannt: r. erst naeh 1/s I-Ierumtasten, aber aueh riGhtig. 
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Fig. 8. 

Passive L a g e v e r g n d e r u n g e n  werden an den Fingern und Zehen r. meist 
unrichtig angegeben. Einzelne Muskelbewegnngen werden auf Anfforderung 
~uch n~ch Augenschlnss richtig ansgeffihrt. 

Eine stgrkere Gesichtsfeldeinengung ist bei grSberer Priifung nicht zu 
bemerken. Die am 29. September yon Herrn Prof. B u r e h s r d  freundlichst 

3 
vorgenommene A n g e n n n t e r s u c h u n g  erg~b: L. S ~--- - - .  Angen blass~ 

3 
Lidspalte 5finer sich anf 11 Mm.~ Pupille schwankt zwischen 31/2 und 5 Mm. 
Hornhaut Mar. Auge schwimmt etwas, obgleich die Thr~nenwege in Ordnung 

3 
sind ; Hornhaut~ Linse~ GlaskSrper Mar. I~. S = ~ .  Auge blas% Lidspalte 

5finer sich auf 8 Mm. Pupille schwankt zwischen 31/2 und 21/2 Mm. ttorn- 
haut~ Linse, GlaskSrper Mar. Die scharfe Begrenzung tier Papille tritt an der 
gasenseite dutch Choroidalring noch mehr hervor. Macula mit mS~ssig hellem 
Centralreflex. Nirgends etwas Abnormes. 

G e s e h m a c k :  Vorne und hinten Chin. sulf. und Sach. Mb. richtig und 
gleich empfunden~ Ac, id. acetic, links unangenehmer~ als reehts. 

Geruch :  0t. therebinthina% 01. menth, piper.~ Asafoetida links inten- 
slyer als rechts wahrgenommen~ Liq. ammon, caustic, links sehr unangenehm~ 
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sofortiger Thranenfluss: reehts nieht unangenehm; Thr~inen tritt erst nach 
einiger Zeit und vietleicht etwas schwicher ein. 

GehSr ist seit li/2 Jahren schlechter, seit dem Anfall angeblich nicht 
verschlimmeit. (Niemals Ohrensansen, Oh renausfluss.) Einen gen~ueren Be- 
fund verdanke ich IIerrn Prof. Passow. W. beiderseits @, gi. r. -- ,  I. -4-, 
Perceptionsdauer r. sehr herabgesetzt~ Kopfknochenloitung ftir Uhr beiderseits 
erloschen. Pltistersprache r. in's Ohr~ 1. desgloiehen. Beiderseits Hammer an 
die Peripherie gedrgmgt: Trommelfell milchig getriibt, kein Lichtreflex~ Nem- 
brana flaccida stark eingesunken. Naeh Katheter. beiderseits Fltisterspraeho 
auf i/4 Mtr. gehi3rt. Diagnose: Trockener chronischer Mittelohrcatarrh: wahr- 
scheinlich alton Datums. 

L a r y n g o s k o p i s c h e r  Befund:  Stimmbinder weiss: bei Phonation 
normater Schluss: bei Respiration erweitern Sich beide; bei angestrengter 
Respiration scheint das rechte etwas weniger welt naeh aussen zu gehen, als 
das linke. 

Ueber den wei te ren  Ver l au f  sei aus der I{rankongeschiohte Folgendes 
mitgeth Nit: 

Niemals TemperaturerhShung. Die Urinentleerung war noch etwa 8 Tage 
lung sehr erschwert, spiter nur noch in geringem Grade; Stuhl moist ange- 
halten: Entleerung nicht beeintrichtigt. 

Mot i l i t i t :  Patient konnte schon am 27. September unter Schwanken: 
aber ohne Schwindelgefiihl: breitbeinig stehen and anch etwas gehen~ wenn 
auch sehr unsieher~ dabei starkes Sehleudern des rechten und etwas Nach- 
sehleifen des linken Beines. Der Gang besserte sich langsam, noeh Nitre N'o- 
vember zeigte sich das Schleudern des rechten Beines sehr deutlieh, wenn Pat. 
den Lanfstnhl benntzte; seit Anfang Februar 1896 sticg er Treppen und ging 
im Garten spazieren; Ende Februar wird das rechte Bein noeh etwas schlea- 
dernd aufgesctz~. Er kann sich jetzt aneh mit l~ussschluss im Gleichgewicht 
halten~ f~illt hash Augenschluss nieht am. Im Liegen waren die Bewegungen 
des rechten Beines noeh his zuletzt etwas sehleudernd, seit ~titte November 
aber nieht mehr ein Danebenfahren bei der gaekenknieprobe zu bemerkon. In 
der Herabsetzung der Kraft bestand kaum eine Differenz beider Seiten. Die 
i n  den Armen war Anfang December nur noch unbedeutend, Nitre Februar 
in ganz geringem Grade noch nachzuweisen. Die reehtsseitige Ataxie helm 
Fassen nach der Nase trat Anfang November nur noch bci Augensohluss: Ende 
November tiberhaupt nicht mehr ein, ein geringes Sehtitteln war dabei his zum 
Weggange des Patienten zu sehen. Er konnte anfangs mit der rechten Hand 
wader essen noch schreiben; noch Mitre December waren die Schriftziige etwas 
unsicher~ Februar zeigte sieh nur noeh einc bald eintretende Ermtidung. Bei 
passiven Bewegungen ist alas reehte Bein vielleicht etwas weniger gespannt: 
als das linke. Keine Differenz des Umfanges bolder Seiten. 

Sens ib i l i t i t .  Patient klagte anfangs hiufig tiber Sehmerzen auf tier 
rechten Kopf- und Italsseit% besonders hinter dem reehten Ohr~ mehrmals auch 
tiber solche vor der linken iusserer Ohrgffnung~ geissen auf tier rechten Ge- 
siehtsseite: und his zu seinem Weggange tiber ein eigenthtimliches Geftihl tier 
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Sehwere und I~riebeln im reehten Arm, weniger im reshten Bein. Anfangs 
cropland er auch bei Bewegungen im linken Kniegelenk etwas Sehmerzen. DaJ 
neben Magte er nosh fiber sin unangenehmes ggltegefiihl im linken Bein~ in 
den ersten Woehen gush im linken Arm. Reohts Nacken- and chore Hals- 
gegend etwas druokempfindlich. 

Passive Lagevergnderungen werden rechts seit Nitre October moist richtig~ 
seit Ends November stets richgig angegeben~ links aber prompter~ als rechts. 

S e h m e r z e m p f i n d l i s h k e i t .  Wghrend anfangs anf der ganzen linken 
tU3rperseite mit Ausnahme des Trigeminusgebietes Stechen~ Beriihl"ung mit 
heissem and kaltem Wasser moist als ,~warm ~ bezeichnet wurde (rechts Beriih- 
rung mit dem heissen GeNss stets als ,~heiss"), trat seit Ends November sine 
bessere Empfindlichkeit amHgls~ Arm nnd gumpf ein~ indem hier tiefere Stiehe 
schmerzhaft, K. and W. erst verwechselt (X. mehrmals ,,brennend")~ schliess- 
lich richtig angegeben warden. Die Empfindlichkeit fiir K. trat in der unteren 
Thorax- and Nabelgegend etwas friiher ein~ als an Brust und Armen. Die In- 
tensitgt tier Empfindung zeigte anfangs einen temporgren Weehsel~ es liess 
sieh niemals sin sehgrfer Uebergang in alas an~sthetisehe Gebiet nachweisen. 
Ends Februar 1896 bestand noeh sine geringe HypMgesie tier linken t~umpf- 
and Halsseite ~ sowie des linken Armes~ etwas oberhalb des P o up ar t i '  sehen 
Bandes nimmt sie zu und geht an der Vorderseite des Obersehenkels in eine 
absolute Analgesie fiber. Letztere reicht hinten bis zur Mitts des Xreuzbeins. 
Die Temperaturempfindung ffir,~heiss ~' und,~kMt" zeigt an Hals~ gumiof und Arm 
keinen dentliohen Unterschied mehr gegen/iber der reehten Sei~e~ oberhMb des 
po~uparCi'schen Bandes beginnt links eine Zone yon Thermohypgsthesi% 
welche nach unten za an Intensi~cg~ zunimmt. In tier Mitts des Obersehenkels 
folgt der I(glteempfindung oft sin Naehbrennen (W. beiderseits gleich empfun- 
den), weiter abwgrts and an der Itinterseite des Obersehenkels und hier auf- 
wgrts bis etwa znr Mitre des Os sacrum wird g. = W. empfunden~ im Grenz- 
gebiet bisweilen rishtig~ aber andeutlich und hiiufig gefolgt von einem unan- 
genehmen Nachbrennen. 

In dem analgetisehen Bezirk des linken Beins wird far Stich, Beriihrung 
mig W. and X. ,~warm ~ angegeben~ dooh ist dieses Wgrmegeffihl etwas weniger 
intensiv als bei Berfihrnng mit dem gleichen heissen Gefgss auf der eorrespon- 
direnden reohten Seite. Im Uebergangsgebiet ~drd Steehen moist nur als Be- 
rfihrung empfunden~ ohne gleiehzeitiges Wgrmegeffihl. 

Die gestochenen~ resp. mit W. odor g. beriihrten Stellen werden richtig 
locMisirt~ Pinselber/ihrung and leiohter Stieldruek gut untersehieden~ jedoch 
beim Stechen ~ifters Stielberiihrnng angegeben. Aueh starke InduetionsstrSme 
rufen in dem analgetisehen Goblet keine Schmerzen horror. 

Ges ich t :  Links ist schon Ende October keine deutliche HypMgesie an 
der Stirn mebr naehzuweisen~ sine Zeit lung wurde hier durch Steshen erst 
sine Ber~ihrungs- and dann hinterher sine Schmerzempfindung ausgelSst. 
gechts wurden die Grenzen der anfgnglich fiber das gauze Trigeminusgebiet 
ausgebreiteten Sti~rung al]mglig engere and nehm)n seit Mitre aanuar eine 
zwar nicht scharf begrenzte and in ihrer Ausdehnung sowohl temporgr Ms yon 
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der Art der Untersuchung abhgngige Zone ein, welche die Backengegend um- 
fasst~ nach unten bis zur Unterlipp% nach oben his zar Mitre der Stirn, nach 
hinten bis zur Gegend des JoehbeinhSekers~ hash vorn his zum Nasenriicken 
reicht (el. Fig. 9). Unter dem Ange in der Nasengegend besteht vollkommene 

Fig. 9. 

\ 

Analgesi% naeh aussen allmi~lig abnehmende Hypalgesie. Stechen der Nasen- 
schleimhant, der Zunge (obon und unten)~ der Ober- und Unterliploen- ~ der 
Backen-, Gaumen- und der gachenschleimhaut ist rechts nieht sehmerzhaft; 
jedoch an der MundhShle Analgesic; die Conjunctiva ist deutlich hypalge- 
tiseh. Im fibrigen Trigeminusgebiet besteht eino sehr geringe ttypal.gesie 
gegeniiber links ; am iiusseren Ohr und in der Nackengegend besteht eine aleut- 
lithe Differenz. Die Temperaturempfindung zeigte im Bereich der Ityp- und 
Analgesic nnr noeh eine sehr geringe Abstnmpfung (K. manchmal als ,warm" 
bezeichne@ 

Die anfangs nachweisbare H y p e r a l g e s i e  der rechten Rumpf- und lin- 
ken Kopfseite war schon im December kaum~ im Januar sicher nicht mehr 
feszustellen. 

l~eflexe. Knie- und Achillessehnenphi~nomene beiderseits erhSh G an- 
fangs rechts ~ links~ seit dem 29. September abet constant links ~ reehts 
(links auch hgufig etwas Patellarelonus) zu erzielen. Auch die Plan~arreflexe, 
welehe anfangs ziemlieh gleich stark waren (vielleicht r. ~ 1.)7 wurden seit 
Anfang October links noch lebhafter waren als rechts (besonders bemerkens- 
werth die lebhaften geflexe auf Stieh~ ohne class dabei eine Sehmerzempfin- 
dung eintrat). Die Hoden- nnd Banehreflexe waren bedeutend schwiicher, 
bisweilen fiberhaupt nicht deutlieh~ erstere und die unteren Abdominalreflexe 
oft links etwas lebhafter ale rechts. Die P~eflexe an den oberen Extremitgten 
waren im Gegentheil reehts e~was intensiver ale links. Gaumenreflexe lebhaft, 
Masseterreflexe normal~ Conjunetivalreflexe sp~iter rechts etwas lebhafter 
als links. 

V a s o m o t o r i s c h - t r o p h i s c h e  StSrungen. Die linksseitigen ExtremitS~- 
tenffiblen sich i besonders zuAnfangkiihler~ an als die rechtsseitigen. ImGesicht 
sehien keine Differenz zu bestehen (in der ersten Woche zeigte alas in den 
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~usseren Gehbrgang gefiihrte Thermometer einmal r. 0~3 ~ mehr Ms 1.) Die 
Hantfarbe war auf beiden Seiten gleieh. Sehr starke vgsomotorisehe Erregbar- 
keit der Haut an beiden Seiten (naeh Stichen oft Quaddelbildung). Patient 
sohwitzte selten, angeblieh dann nur am rechten Arm~ der rech~en kumpfseite 
und am Kopf. 

Die Behandlung bestand anfangs in Jod-Natrium~ vom 4. December 1895 
his 10. Februar 1896 in einer Sehmiercur (Ung. einer.), naehdem wieder Jod- 
Natr. und in versehiedenen symptomatisehen l~ledicationen. Ausserdem wurde 
die reehte Sei~e mit dem galvanisehen~ die linke mit dem faradisehen Strome 
behandelt; er selbst maehte Zieliibungen mit reehtem Arm und Bein (naehfol- 
gende Massage). 

Patient trat am 20. Pebmar 1896 arts tier Kiinik ~us und ist seitdem wie- 
der in seinem Gesehgft thgtig. 

Zusammenfassung :  42jghriger Nann. Mit 20 Jahren Sehanker und 
Gonorrhoe~ spgter Orehitis. Seitdem vereinzelt leiehte Sehwindelanfglle; set{ 
6 Jahren besteht eine tubereulbse Lungenentziindung mit mehrf~ehen Exaeer- 
bationen, seit einem Jahr nieht progressiv. Seit 2 ~[onaten Sehw~chegefiihl in 
den Beinen, seit einigen Woehen erschwerte Urinentleerung. Morgens plbtz- 
lieher S~hwindelanfall mit Erbreehen~ Durehfall~ Pargsthesien und Sehwgehe 
der reehten t[brperseite, am ngehsten Tage statische Unsieherheit~ reehts :  
Sympathienslg~hmung: Abduetorparese, Parese und Ataxie yon Arm und Beth. 
Par~sthesien (besonders Gesieht, Naeken und Arm)~ und leiehte Hyper~sthesie, 
Lagegefiihlsstbrungen~ Analgesie und leiehte Thermohyp~sthesie ira Trigemi- 
nusgebiet. Links:  Sehwb~ehe des Beins. Analgesie und Thermangsthesie der 
ganzen Seite mit Aussehluss des Gesiehts; im oberen Trigeminusgebiet aueh 
hier Hypalgesie und Thermohypgsthesie. Blasenstbrung~ alter ehroniseher 
]VIittelohrkatarrh. gein Fieber. Sehnenreflexe reehts anfangs sehw~cber, spi~ter 
starker. - -  Naeh 5monatlicher Behandlnng mit Ung. ein. nnd Jodkali wesent- 
liche Bessernng, noeh geringe Parese des reebten Armes~ geringe Itypalgesie 
links am Halse, t~umpf, Arm, allm~ilige Znnahme derselben naeh der Vorder- 
seite des 0bersehenkels zn, vollkommene Analgesie des linlren Beins und der 
rechten mittleren Gesiehtsgegend (ira iibrigenV. Gebiet reehts nur Itypalgesie). 
Therrc, an~tsthesie (besonders fiir kalt) am linken Bein. Sympathisnsaffeetion 
reehts nieh~ vergndert. 

Beide Kranke zeigen den ausgesproehenen Symptomeneomp]ex der 
B r o w n - S g q u a r d ' s e h e n  Halbseitenlasion. Pares% wsomotorisehe und 
Lageftihlsst6rungen auf der einen~ St/bruagen der ttautempfindtichkeit 
auf der anderen K6rperseite. Der fiir motorisehe und sensible Fune- 
tionen gekreuzte L~thmungstypus~ die Verbindung mit einer An~isthesie 
im Bereieh des der paretischen Seite entspreehenden Trigeminus, die 
leiehten Sehwindelgef~hle~ sowie die partielle Reeurrenslghmung ge- 
statten einen ziemlieh sieheren Rtiekschluss auf den Sitz des grankheits- 
herdes~ der demnach in das oberste Gebiet des CervieMmarks und die Med. 
obtongata zu verlegen ist. Er muss bet dem ersten Kranken etwas tfefer 

Arelfiv f. Psyehiatrie, XXVJII. 3. Heft. ~ 
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liegen, als bei dem zweiten, jedenfalls unterhalb der Pyramidenkreuzung. 
Bei letzterem sprechen die voriibergehenden ]eichten SchluckstSrungen, 
sowie die auffallende Schwache auch des linken Beines dafiiI'; dass der 
Herd welter centralwarts; mindestens in der HShe der Pyramidenkreu- 
zung zu suchen ist. Einen weiteren Anhaltspunkt hierfiir giebt die Aus- 
dehnung der Sensibilit~tsstSrungen nach oben; im ersten Falle ist der Hals 
fr@ im zweiten dieser his oben hin analgetisch und thermoan~isthetisch. 

Ueber die Natm" des krankhaften Processes kSnnen wir nur gewisse 
Vermnthungen aussern. Der acute Beginn l~isst ja zm~ichst an eine 
Blutung denken; ftir die aber alle veranlassende Momente fehlen. Mit 
Riicksicht auf die frtihere syphilitische Infection and die wahrend einer 
energischen antilulschen Behandlung eingetretene Bessemng liegt aber 
wohl die Vermuthung am n~chsten~ dass bier eine gummSse Neubildung; 
wahrseheinlieh durch seeundiire Gefassthrombose; zu den acuten Krank- 
heitserseheinungen 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 mbereu- 
18se Lungenerkrankung vorlag; musste Anfangs die MSglichkeit in Er- 
w~gung gezogen werden; ob nicht etwa eine Tuberkelentwicklung im 
Rtickenmark vorlag; doch konnte diese Yermuthung bald aufgegeben 
werden, da die Erscheinungen sich zurtickbildeten. Eigenthtimlich ist 
die Sympathieusllihmung auf der der L~ision entsprechenden Self% denn 
dass letztere bis in das unterste Cervical- resp. oberste Dorsalmark~ den 
Sitz des Centr. ciliospinale; herabreicht; ist wenigstens fiir den zweiten 
Kranken unwahrscheinlich. Es muss wohl an eine hSher gelegene Unter- 
brechung der Sympathicusbahnen gedacht werden. 

Das symptomatologische Interesse auch dieser beiden Krankenge- 
schichten ist durch die sensiblen StSrungen keineswegs erschSpft; doch 
glaube ich; reich aus Riicksicht auf das mir bier gestellte Thema auf 
letztere beschr~inken zu mfissen. Beobaehtungen einer partiellen Em- 
pfiudimgsstSrung bei der Halbseiten]gsion gehSren; wie schon erw~thnt; 
zu den Seltenheiten. Meist handelt es sich um Anasthesien ffir alle 
Qualiti~ten in Folge yon u der Hinterstr~nge~ wie diese ja ffir 
gewShnlich eintreten muss; wenn yon aussen Traumen irgend welcher 
Art auf das Rfiekenmark einwirken. A]lerdings ist nicht so selten beob- 
achtet worden; dass eine Anfangs totale Hemian~sthesie mit der Zeit in 
eine mehr oder weniger dissociirte iibergangen ist. Wir haben es 
dann mit complicirteren u bisweilen vielleicht mit einer 
sich allmalig ausbildenden vicariirenden Leistung anderer eentripetaler 
Bahnen zu thun. Die MSg]iehkeit ist ja hierfiir durch die vielfachen 
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CoIh~seraIen im Riickemnark nach den verschiedensten Richttmgen hin 
gegeben. So fund such E n d e r l e n  (41) nach cireumscripten Stichver- 
letzungen des Riickenmarks niemals eine Regeneration der l~tdirten Axen- 
cylinder und Ganglienzellen mid schloss daraus, dass die Wiederkehr 
der Function wohl zum Theft dem gfickgang der anfangs in der Um- 
gebung zu beobachtenden Quelhmg yon Nervenfasern~ zum Theft aber~ 
soweit es das anatomisch bleibende Deficit betrifft, durch andere Lei- 
mngsbahnen gedeckt wird. Bei Thieren scheint dies rascher mid voll- 
kommener einzutreten, als beim Nenschen~ und bei letzerem wiederum 
im Allgemeinen leichter ffir tactile Reize als ffir Schmerz- und Tempe- 
ramrempfindungen~ am schwersten ffir die letztgenannten; wenigstens 
blieb gerade die Thermangsthesie relativ h~iufig als Residuum einer an- 
fangs totalen Angsthesie zurfick [so bei B r o w n - S d q u a r d  (21, No. 14 
und 15), J. Ho f fm ann  (62), A. H o f f m a n n  (67, Fall 3), Se t , a s  (171), 
Burresi*)] .  

Indem wit yon diesen Beobachtm~gen absehen, besehr~inken wit uns 
hier auf diejenigen~ in denen yon Anfang an eine nm" partielle Empfm- 
dungsstOrnng bemerkt wurde. Die pathologischen Processe~ welche zu 
derartigen StOrnngen ffihren~ sind begq'eiflieher Weise seltener Stich- 
verletzungen, als vielmehr circtunscripte Erweichungen, Entzfindungen 
und Neubildungen. Abet such nach Contusionen der Wirbels~iule seheint 
es nicht allznselten zu umschriebenen centralen Blutnngen mit dem kli- 
nischen Bride der Halbseitenlghmung zu kommen (vergl. die spateren 
Bemerkungen fiber die Hamatomyel!e). Von derartigen Lftsionen im Cer- 
vicalmark nenne ieh: 

Gowers (54) - -  mir leider nm" in einem kurzen l~eferat zngiinglieh - -  
L~sion des oberen Halstheils durch einen kleinen gnoehensplitter (Schuss in 
den I~Iund); Hgmorrhagie rechts im Seitenstrang und in der grauen Substanz, 
der Hinterstrang' nur geschwellt (Oedem). Kliniseh hatte vollst~ndiger Veflust 
der Sehmerzempfindung auf der anderen Seite ohne StSrnng des Tastsinns 
bes~anden. 

u  (191). 71jghriger Bauer. l~lesserstieh links in der HShe des 
3.--4. Halswirbels. Naeb 2 Tagen linksseiiige Lghmung. Keine ttyloer~sthesie. 
P~echtsseitige Analgesic und ThermanSsthesie bis znm 2. Interoostalr. hin~uf. 
In der vorderen oberen Brustregion und auf der Schulterseite links Empfind- 
liehkeit etwas herabgesetzt. 

Beevor (9). 50j~ihriger @gr~mer. Naeh Erkgltung subaeut verlaufende 
linksseitige I-Iemiparese, naeh einer Woehe Schmerzen und Taubheitsgeftihl in 
tier Schultergegend und der t~adialseite des linken Armes. Analgesic und 
Therman~sthesie reehts am Bein nnd gumpf his zur 4. Rippe. Sehnenreflexe 

*) Lo sperimental% eitirt yon 14 o e b n e r (79) p. 194. 
54* 
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links mehr gesteigert, als rechts. Pupillendiffercnz. Sp~iter ausgedehntere 
Pares% partielle Empfindungssttirungen auch am linken Arm. 

Ted hash 2 Monarch. Mehrfache Gummiknotcn, besonders in der Cervi- 
ealregion der linken gegio lateralis and anterolateralis (3. C.--2.  D.), ausge- 
dehnte Myelitis. 

W i l l i a m s o n  (197). 13ji~hriges M~idchen. PlStzliche Li~hmung der Arme 
und Beine. Retent. urinae. Patellarreflex fehlt ]inks. Totale Analgesic and 
Thermaniisthesie der linken Seite bis zur 3. gippe und tier Innenseitc beider 
Arme mit Einschluss des 5.--3. Fingers. gechts oberhalb sshmale hyperalge- 
tische Zone. 

Nach einem Mortar Ted an Typhus : acute Myelitis im unteren Hals- nnd 
oberen Brustmark~ besonders dcr rechten Seite. 

Diescn reihen sich die F~lle yon Eulenbarg ' (45)  and Determann(37)  
an, bet denen allerdings neben der StSrung der Schmerz- and Tcmperaturem- 
pfindung auch noeh eine leichtc Beeintri~ehtigung tier Berfihrungsempfindlich- 
keit bestand. Der erstcre interessirt bier dutch die partielle Ausbreitung der 
Aniisthesie aaf den rechten Arm. 

E u l e n b u r g :  17j~hriges Mi~dchen. Nach Influenza Schmerzen zwischen 
den Schulterbl~ittern, schmerzhaftes Brennen in Schulter nnd Arm rechts ;nach 
2 Monarch Schw~che~ dann plStzlichc L~hmung des rechtcn Beines and dazu 
Schw~che des rechten Armes~ Blasen- and Mastdarmliihmung. l~cchts: Afro. 
phische Parese am u besonders im Ulnarisgebiet; spastische Parese 
des Beines, Sympathicusl~hmung. BetNichtliche Hypgsthesie and fast vell- 
st~indige Analgesic der linken KSrperhglfte unterhalb des 3. Intereosialraums 
und der inneren Hglfte des rechten Ober- and Unterarms, sowie der ulnaren 
Handhiilfte and des 5.--3. Fingers. Etwas gyper~isthesie dcr Planta rechts. 

Entsprechende Befunde bet halbseitigen Affectionen des Dorsalmarkes 
liegen vet yon B r o w n - S 6 q u a r d ,  J. Hoffmann,  Jo rand .  

B r o w n - S e q u a r d  [citirt naoh Koebncr  (79), p. 179]. 24jiihriger Mann. 
Stich rechts veto 9.--10. Dorsalwirbel. Geringe Parese rechts~ stgrker links. 
Links: Hyp~isthesie his zur Crista flei. Rechts: Analgesic and Therm~ingsthesie 
des Beins. Nach 4. Monaten gate Motilit~t~ nach mehreren Jahren rechts noch 
An~isthesie. 

J. Hof fmann  (62, Fall I.). 37]~ihriger Mann. Stich rechts'vom 5. bis 
6. Brus~wirbel. Liihmnng des rechten Beins. Analgesic nnd Therman~sthesie 
der linken Seite bis zur 6. Rippe hinaufi Diese bestand nach 7 Monaten noah 
vollkommen. Rechts Fehlen der Haut-, Steigernng tier Sehnenreflexe, keine 
Hypi~sthcsie. Links fehlte tier Fussreflex. Die Li~hmung des Beins hatte sieh 
schon nach 3 Woehen wesentlieh gebessert. BlasenstSrungen. 

Jorand(70) :  41jiihrige Fra% syphilitisehe Infection vor etwa 9 Jahren. 
Langsarae Entwicklung. Pariisthesien~ Ki~ltegefiihl, Schmerzen und Sohwi~che 
im linken Beth. Giirtelschmerzen ira unteren Abdominalgebiet, besonders links. 
BlasenstSrnng. Nach 4 Nonaten Paralyse des linken Beins~ keine Hyperiisthe- 
sic. Rechts Analgesic und hoehgradige Thermani~sthesie im ganzen Beth, 
allmalig Uebergang in normale Empfindllchkeit ohne Hyper~sthesie am unteren 
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rechten AbdominMtheil. Muskelsinn intact. Steigerung der Sehnenreflexe, be- 
senders links. Fussreflexe fehlen beiderseits. 

Schliesslioh sei hier noeh der bekannt% allerdings dutch tactile StSrun- 
ten complioirte Fall yon W. Miiller (i13) aufgefiihrt~ weil er sich dutch die 
Uebersichtliehkeit der klinischen uad anatomisehen Verh~iltnisse auszeichnet. 

Kl inisch:  21j~hrige Dienstmagd. Stich dureh den 4. Dorsalwirbel. 
Linke Pupille enter als rechte. ParMyse der linken KSrperhglfte~ leiehte Pa- 
rose der reehten. Oberfl~chliche Bertihrung wird unterhMb des t. Intercostal- 
raums nicht wahrgenommen~ dagegen sind intensivere l~eize (Druck~ Stoss~ 
t(~lte) linkerseits sehr empfindlieh (Geftihl yon lebhaftem Steehen). gechter- 
seits werden auch intensivere t~eize nicht gefiihlt. Starker Schweiss an den 
oberon KSrperpartien. l%eh 8 Tagen links Uebergang in vollstgndigein~sthe- 
sic und vollkommene Paraplegic. Decubitus~ Blasenkatarrh. Ted 13 Tage 
nach Verletzung. 

Anatomiseh:  2 Mm. unterhalb des 3. Dorsalnervenpaars die ganze 
linke H~lft% der ganze Hinterstrang und die rechte H~lfte der Commissar voll- 
st~ndig durchtrennt; graae Substanz~ Seiten- nnd Vorderstrang der rechten 
Seite unverletzt. Myelitis der Umgebung. Graue Substanz schon in geringer 
Enffernung yon der Wunde normal. Secundgre Degeneration in den Hinter-~ 
dem linken Vorderstrang in einer gefingen Streeke und in den Seitenstr~ngen. 

Alle diese Beobaehtungen zeigen im Verein mit meinen beiden 
Krankengesehiehten kliniseh und, soweit dies festgestellt werden komlte, 
aueh anatomiseh~ class dureh einseitige nmsehriebene spinale Erkran- 
km~gen partielle Empfindungsst6r~mgen zu Stande kommen kOnnen ~ dass 
diese sieh abet dadureh sehr wesentlieh yon den vorher besproehenen 
syringomyelitisehen - -  segmentalen - -  unterseheiden~ dass sic die ganze 
unterhalb der Lf~sion gelegene~ und zwar allf tier der letzteren ea t -  
g e g e n g e s e t z t e n  KSrperseite betreffen. Ausser dieser zeigt sieh moist 
noeh eine andere, der frfiher besproehenen segmentaren Anordnung ent- 
spreehende Anfsthesi% und zwar auf der gleiehen Seite der Verletznng. 
Wir finden hier entweder am Rumpf eine gtirtelfOrmige odor aber an den 
Extremit~ten eine mehr die ~ussere oder innere Seite einnehmende strei- 
fenfOrmige An~sthesie, ganz entspreehend den Bildern~ wie wit sic naeh 
den Befunden be ide r  Syringomyelie Ms ehaxakteristiseh ftir eircumseripte 
Lasionen der grauen HinterhOrner kennen gelernt haben. H~ufig zeigt sieh 
keine reine dissoeiirte Empfindungsl~hmung, sondern eine allgemeine 
Hypasthesie~ die dann auf eine Miterkrankung der taetilen Bahnen~ spe- 
eiell der eintretenden hinteren Wurzelfasern hinweist. Es kann unter 
Umstanden die Entseheidung dartiber~ ob die Angsthesie nut dutch letz- 
tore bedingt ist~ Sehwierigkeiten maehen; im Allgemeinen darf abet 
doeh wohl angenommen werden~ dass die Besehrgnknng der Anasthesie 
anf den Sehmerz- und Temioeratursinn mehr fill" eine eentrale als eine 
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Wurzelaffection spricht~ so vielleicht auch in dem C h a r  c ot 'sehen 
Falle (28). 

22jihriger Nicker. Naeh Schuss neben den Prec. des 7. Ha lswirbels 
Schwiehe des rechten Beins~ geringere aueh des Arms; nach 2i/2 l~Ionaten 
winder gesand. 3 Jahre spiter beim Aufheben nines schweren Saokes Naeken- 
schmerzen~ zunehmende spastische Parese des rechten Beins~ degenerative 
Atrophic an Hand und Vorderarm reehts. Aufhebung tier Sehmerz- and Tem- 
peraturempfindung an tier Innenseite des reehten Vorder- and 0berarms. Un- 
terhalb der Lisionsstelle links bis unten totale Dysisthesie. t~eehtsseitige 
Dorsalskoliose und Sympathienslihmung. Chareot~ weleher annimmt, class 
der durch die friihere Kngelverletzung briichige Kirper des 1. odor 2. Dorsal- 
wirbels plitzlich eingeknickt ist und dabei die reehte Riickenmarksseib com- 
primirt hat~ hilt die reehtsseitige Gefiihlsstirung fiir nine Folge der Verletzung 
des 1. Dorsalnerven. Gerado mit Riieksieht darauf, dass die Ausbreitung der- 
selben nicht der syringomyeli~isehen gleiehe~ welehe dutch einzelne horizontal 
begrenzte Segmente dot Extremititen ausgezeiehnet sei~ weist er die yon an- 
deter Seib gestellte Diagnose auf Syringomyelio zuriick. Bei tier spiteren Ope- 
ration fanden sich Knochenverdiekungen am VII. Hals- und I. Riickenwirbel. 
Nach Trepanation wurde das Symptomenbild nieht geindert. Da wit jetzt 
wissen~ dass die hier besehriebene eigenthiimliehe LocMisation der Aniisthesie 
auch bei Hinterhornlgsion beobaehtet wird~ liegt es vielleioht doch niher~ hier 
an nine centrale Affection (Blutung?) zu denken, und zwar des rechten Vorder- 
und Hinterhorn% zum TheiI aueh tier weissen Substanz. 

Aus dem u mit den Sensibilititsstirm~gen bei Syringomyelie 
k6nnen wit sehliessen~ dass die genamlten partiellen Empfindungsstirun- 
gen auf der Seite der Verletzung resp. Lihmung dureh nine Unterbre- 
ehm~g tier betreffenden Bahnen auf ihrem Wege dureh die graue Sub- 
stanz, speeiell das gleiehseitige Hinterhorn, bedingt sind. Es bestitigen 
dies ja aueh die mitgetheilten anatomisehen Untersuehungen. Wir kinnen 
nun abet aueh umgekehrt folgern, dass in den Fillen von Halbseitenlihmung, 
in denen yon A nfang an auf der geliihmten Seite in keiner Hihe eine Em- 
pfindungsstiirung naehzuweisen war, sieher aueh die graue Substanz nicht 
zerstirt sein konnte~ wenigstens nieht in nennenswerthem Umfang; letz- 
tore Einsehrinkung ist ja nothwendig, da~ win wir sahen~ nine ge- 
ringe Lision der Hinterh/irner~ besonders weim sin auf dem Quer- 
sehuitt keine gr(issere Verbreiterung zeigt, kliniseh ohne sensible Aus- 
fal]serseheinungen verlaufen kann. Aus diesem Grunde m/iehte ich ver- 
muthen~ dass bei dem 1. I@anken mit Ha]bseitenlihmung das linke Hin- 
terhorn selbst~ wenn fiberhaupt~ nur in geringem Grade yon dem Krm~k- 
heitsproeess ergriffen war. 

Die regelmissige Beobaehtung~ dass die unterhalb der Lision ge- 
legene An~tsthesie der anderen Seite eine die ganze untere Kirperseite 
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umfassende ist~ lehrt~ d~ss die diesen Fmlctionen dienenden Bahnen sieh 
aufw~rts samme]n and dana nahe bei einander liegen mtissen~ denn sonst 
wiirde eine vSllige Unterbrechung derselben durch eine umsehriebene 
L~tsion nicht m6glich sein. Dem entsprieht auch die Beob~ehtmlg~ dass~ 
wenigstens im Anfang, die Analgesie und Therman~s~hesie eine totale 
ist, im Gegensatz zu der Syringomyelie, bei der wir~ wie oben erw~ihnt 
wurd% lange Zeit hindurch nur eine versehieden starke tterabsetzang~ 
erst in sehr vorgeschrittenen Stadien einen vollkommenen Ver]ust der 
betreffenden Empfhldungen finden. Dass allerdings bei der ttalbseiten- 
l~tsion unter Umst~nden im Laufe der Zeit nieht unerhebliehe Besserun- 
gender  Empfindliehkeit ein~'eten k6nnen, darauf wurde schon frtiher 
hingewiesen. Die obere Grenze der gekreuzten An~isthesie l~ss~ gleieh- 
falls den segmentalen Typus erkennen. Wir finden daher am Stature 
eine horizontale Abgrenzungslinie, an den Armen die erw~hnten an- 
asthetisehen Streifen [Wi 1 li ares o n (197), eigene Beobachtung~ Fail 8]. 

Diese zweite Form der spinalen partiel]en An~sthesie kann naeh 
den vorhergehenden Bemerkm~gen nieht dureh eine umsehriebene tlinter- 
hornerkranknng der gleichen Seite bedingt sein~ hier liegt vielmehr eine 
Unterbreehung yon Bahnen vor~ welehe die eentripetale Leitung yon 
Empfindangen tier eontralateralen K6rperseite vermitteln~ die also nach 
ihrem Eintritt ix das Hinterhom eine Kreuzung erfahren haben mfissen. 
Dass ftir den Menschen eine solehe Kreuzmlg innerhalb des Rfieken- 
marks statthaben muss~ geht~ meine ieh~ aus den mitgetheilten Befun- 
den unzweifelhaft hervor. Der weitere Yerlauf dieser Bahnen ist aber~ 
wie wir oben sahen (S. 822)~ mit gr6sster Wahrscheinlichkeit ausserhalb 
des Rfiekenmarksgraues zu suehen. 

Eine Unterbrechung der sehon gekreuzten Bahnen noah innerhalb 
der grauen Substanz muss nach den vorstehenden ErSrterangen zu einer 
ant region~ren An~sthesie der eontTalateralen Seite nieht viel unterhalb 
der L~sionsstelle fiihren. So ist vielleieh~ die partie]le Empfindungs- 
st~rang bei C h a r c o t - G o m b a u l t  and Ki~tr zu erkl~tren. 

Ghareot -Gombaul t  (27). Kliniseh:  Vor 20 Jahren lnetisehe Infec- 
tion. Farg, sthesien~ tIyper~sthesien und zunehmende Parese des ]inken Beins~ 
rechts An~sthesie. Nach einem Jahr: 3.--4. Oorsalw. empfindlieh~ hier rechts 
giirtelf~rmige Hyper/isthesthesi% darunter eine 4 Finger breite Analgesic (Bein 
normal). Links ParMyse und Hyperalgesie. 

Anatomiseh:  Die ganze linke Seite des Dorsalmarks in der gShe des 
3. Riickenwirbels gleiehm~ssig graurSthlieh verf/irbt. Graue Substanz ist dort 
nieht zu bestimmen. Unterhalb Begrenzung der LSsion auf den Seiten-~ ober- 
halb auf den Hinterstrang. 

Ki~r (75). 21j~hriger Mab-ose. Stieh reehts veto 1. Dorsalwirbel. Liih- 
mung des reehten Beins mit TemperaturerhShung. Im 2. Intereostalraum reehts 
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vorne Zone yon taotiler gyp~sthesie and Therman~isthosie~ dariiber und dar- 
unter Hypergsthesie; erstere war naoh 8 Tagen~ letztere nach einem Monat ge- 
schwunden. Linl~s Tastgefiihl intact~ abet Analgesie und q?hermanasthesie 
zwischengippenbogen undBrustwarzen (blieb unvergndert). Anfangs Pupillen- 
differenz (1. ~ r.), Motilit~t in 2 lgonaten erheblich gebessert. 

Ftir gew6hnlieh wird sieh naeh dem klinisehen Bilde der An~sthesie 
nieht entseheiden lassen~ wieweit neben einer Unterbreehung der ge- 
kreuzten Pasern in der weissen Substanz noeh eine solehe in der grauen 
anzunehmen ist~ da die chore Grenze in beiden F~llen die gleiche sein 
muss. Eine erhebliche Betheiligung der grauen wird sigh dann vermu- 
then lassen, wenn eine gleiehseitige Muskelatrophie auf die Erkrankung 
der Vorderhgrner hinweist; aueh die Beaehtung der I-Iautreflexe kann 
vielleieht bier zm" Entseheidung beitragen. 

Da weniger die Natur~ als vielmehr der Sitz des Krankheitsproeesses 
die eharakteristisehen partiellen Empfindungsst6rungen bedingt, so ist 
es verst~ndlieh, dass auch die Glios% welehe ja far gewShnlieh im 
Rtiekenmarksgrau ihre gr6sste Ausdehnung finder und dem entspreehend 
aueh einen segmentaren Typus der Anasthesie aufweist, doeh unter Um- 
st~nden aueh eine halbsei'tige StSrung dieser Art bedingen kann~ dam 
n~mlieh~ wenn sic auf die weisse Substanz fibergreift und die hier an 
eireumseripter Stelle gemeinsam verlaufenden eentripetalen Bahnen un- 
terbrieht. Dadureh muss nattirlieh ein dem Brown-S~quard ' s ehen  
Symptomeneomplexe sehr ~hnliehes Krankheitsbild entstehen. Eine 
hieran erinnernde Beobaehtung dieser Art stammt yon B e r n h a r d t  (13~ 
Fan U.). 

Parese der li~ken gxtremitgten, geflexe an den Beinen links erhSht~ 
reehts sehr schwaeh. Fast totale Anlagesie und Thermangsthesie links an 
Arm nnd Brnst yon der Gavicula his zur 5. t~ippe. Das Gleiehe reehts yon 
der 5. gippe naeh abwgrts~ jedoch am Unterschenkel bedeutend weniger, als 
am Obersohenkel. Blusenbesehwerden: Anidrosis tier linked Gesichtsseite. 

B. vermuthet eine eentrale Gliose des linken Hinterhorns im eervicodor- 
salon Theil mit Uebergreifen auf die weisse Substanz in der HShe des 5. his 
6. Dorsalsegments~ betont aber aueh die MSgliehkeit~ dass die Analgesic der 
reehten Seite durch eine gleiehzeitige Gliose des reehten Hinterhoms im dorso-. 
lumb~len Theile bedingt sein kSnnt% besonders aueh mit Pdicksieht auf alas 
Fehlen einer linksseitigen Hyperiisthesie. Letztere ist ja aber aueh beider 
gewShnliehen Halbseitenliision nieht constant. Vielleicht sprieht fiir die zweite 
Annahme aueh noch die Abnahme tier Analgesic am Unterschenkel und die 
Sehw~ehe der reehtsseitigen Beinreflexe. 

Ein weniger zweideutiger Fall ist der yon 0 lo p e n h eim (117) mitgetheilte : 
20jg~hrige Patientin. Langsame Entwicklung. Atrophisehe L~ihmung des reeh- 
ten Arms~ spastische des reehten Beins~ partielle Empfindungslghmung des 
linken ftir Sehmerz und Temperatur. Verengerung der rechten Pupille und 
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LidspaRe ~ Anidrosis der rechten Gcsichtsh~lfte. - -  Auoh in der R ot h'  schen 
Arbeit (116) finder sich die Beschrcibung eines derartigen Xrankheitsbildes. 

Fall I. (XIV. p. 380). 27jghriger Mann. Langsame Entwicklusg. Parese 
der rechten Seite mit gesteigerten Reflexen. Therman~sthesie und ttypalgesie 
der ganzen tinken KSrperseite. Aueh reehts I~opf und Naeken thermangsthe- 
tisch. Hals nnd oberste Thoraxgegend hypalgetiseh (allm~iliger Uebergang). 
Pupillendifferenz, Sehluekst~irung, erschwerte Urinentlerung. 

Bei dem Rosenbaeh -Teh t sche rbach ' s ehen  granken(lztl) hat es 
sieh mSglieherweise nur um eine lt~matomylie gehandelt. 

21jghriger Bauer, Naeh einem Fall auf den Riieken Lghmung der rech- 
ten Seite, allm~lige Besserung. Naeh 1/2 Jahr Parese des reehten Arms (Atro- 
phie~ kein fibrill~ires Zittern~ leiehte Iterabsetzung der elektrisehen Erregbar- 
keit), etwas aneh des rechten Beins. Steigerung der Sehnenre~lex% Hautreflexe 
gleieh. Totale Analgesic und Thermangsthesie des linken Beins und Rumples 
bis etwas oberhalb des Nabels (0rts-, Tast-, Muskelsinn intact), geine Bla- 
senst(irung. 

Der Sehultze 'sehe Fail (160) bet anfangs aueh das Brown-Sgquard-  
sehe B i l d -  links Pares% reehts Ani~sthesie. - -  Dem entspreehend wurde 
sparer neben sehr ausgedehnten spinalen Yer~nderungen eine besonders starkc 
ZerstSrung der linken Seite im cervieodorsalen Theft gefunden. 

Eine besondere Bespreehung verdient die p a r t i e  11 e E mp fin dung s- 
s tS rung  des Ges ieh ts .  Einseitige An~tsthesien im Trigeminusgebiet 
sind relativ haufige Befunde bei Erkrankungen der Medulla oblongata 
und auf eine Lasion der spinalen V. Wurzel bezogen worden~ die ja 
bis in die Gegend des 2. Cerviealwurzelsegmentes zu verfolgen is~*). 
Meistens handelt es sieh um eine AnSsthesie im ganzen Trigeminusgebiet 
und zwar ftir alle Qualitgten. Eine partielle St6rung und eine Ausdeh- 
hung auf nur einen Theft des Gesiehtes finder sieh seltener angegeben. 
Unter unseren Fallen yon Syringomyelie treffen wir zweimal auf eine 
dissoeiirte EmpfindungslShmung im Gesieht; in beiden konnte ihre all- 
malige Entwieklung beobaehtet werden~ und zwar trat diese in einer so 
fibereinstimmenden Weise ein~ dass wit uns bereehtigt glauben~ in der 
Art dieser Ausbreimng Bin gesetzm~issiges~ anatomiseh begrtindetes Ver- 
halten zu vermuthen. Die Figuren 2 and 4 zeigen auf das deutliehste~ 
wie mit der Zeit die Grenze der Anasthesie immer mehr naeh den een- 
tralen Theilen des Gesiehts hin zusammenrtiekt und insbesondere~ dass das 
dem 1. Trigeminusast zugehSrige Hautgebiet yon Anfang an am meisten 
betroffen ist. Da sieh bei beideu Kranken die An~is~hesie ganz allm~lig 

*) Eine Zusammenstellung der betreffenden Literatur finder sich in der 
jiingst erschienenen Arbeit yon van Ordt (Beitrag zur Lehre yon der apoplec- 
tiformen Bnlbgrparalyse mit besonderer Berii&sichtigung tier Sohlingliihmuug 
und der Itemian~sthesie etc. D. Zeitsohr. f. Nervenh. VIII. p. 188. 1896). 
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yon unten nach oben ausgedehnt hat~ dtirfen wir wohl annehmen~ dass 
die eigenthiimliehe Ausbreitungsweise tier Trigeminus-Angsthesie auch 
dureh eine veto Cervicalmark naeh der Medulla langsam fortschreitende 
Gliose bedingt ist; die gefundenen Grenzen kOnnen also vielleicht als 
Reprlisentanten ether spinalen tIerderkrankung betraehtet werden~ die 
sieh demnaeh dureh die Ausbreitung der Hautanitsthesie sehr wesent~ 
lich yon einer L~sion des Trigeminusstammes selbst unterscheiden 
w~irde. Ueber den anatomischen Sitz dieser StSrung bestimmte Anga- 
ben maehen zu woHen~ w'~re verfrtiht~ da wir fiber die Physiologie der 
spinalen Trigeminuswurzel noch keineswegs orientirt sind. So betont 
O p penh eim (119) unter specieller Beriieksiehtigung der tabisehen Quin- 
tusvergnderungen die Mannigfaltigkeit und den grossen Wechse] der Func- 
tionsanomalien~ welehe auf Reehnung tier Degeneration tier aufsteigen- 
den Trigeminuswurzel gebraeht werden (XX. p. 3 6 6 ) -  vergl, auch 
Wer n i e ke  (I. p. 357). Jedenfalls sind bier die betreffenden Bahnen 
vor ihrer Kreuznng zerstOrt; ob die Wurze]fasem selbst oder abet nnr 
die Ganglien der Substantia gelatinosa Rolandi, denen sich diese Fasern 
in ihrem spina]en Verlaufe al]mi~lig angliedern~ bleibt dabei noch un- 
entsehieden. Gerade letztere scheint ja naeh anatomisehen Erfahrungen 
eine Pr~idilectionsstelle der Gliose zu seth*). Ob die yon nns gefundene 
Ausbreitung der V.-Aniisthesie entsprechend den spinalen Sensibilitlits- 
stOrungen als eine segmentale anfz~fassen ist~ miissen weitere Beobach- 
tangen lehren. Daffir, dass die Grenzen derselben nicht etwa kfinstlich 
construirt sind~ bieten die beiden Kranken mit tIalbseitenl~ision eine 
werthvolle Beth~tigung. Denn die anfangs totale Analgesie auf der dem 
snpponirte n Krankheitsherde gleiehen Gesiehtsseite des 2. Kranken (No. 9) 
hat sieh mit fortschreitender Besserung nach denselben Gesetzen ein- 
geengt~ und zwar sehliesslich auf einen analgetischen Bezirk, der im 
Wesentlichen alas Gebiet einnimmt~ welches bet den beiden vorigen noch 
allein his jetzt intact geblieben ist (vgl. Fig. 9). In entsprechender Weise 
weist bet dem 1. Kranken (No. 8) ungef~hr dieselbe Gegend den tiefsten 
Grad der Analgesie auf~ wahrend im iibrigen V. Gebiet nnr eine massige 
Hypalgesie besteht. Auch die anf!ingliehe ttypalgesie anf der gekreuzten 
Stirn des Kranken (I%. 9) kann doch wohl kaum anders gedeutet werden~ 
als dass durch den rechtsseitigen Krankheitsherd die hieffir in Betracht 

*) Von l~Iiiller-Meder (112), van Ordt (1. o.) und Reinhold (134) 
wurde anatomiseh eine zum Theil allerdings nur geringe Affection der spinalen 
V. Wurzel gefunden 7 welehe im Leben scheinbar symptomlos verlaufen war. 
Letzterer betont fiir seinen Fall die Geringfiigigkeit der L~sion und den Mangel 
feinerer Sensibilit~itsioriifungen. 
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kommenden Bahnen nach ihrer Kreuzung in MitleidensehaR gezogen 
warden .  Es wfirde diese Beobachtung daffir sprechen, dass sich die 
Bahnen fi~r das Goblet des Supraorbitalis am weitesten naeh unten 
kreuzen, und dies mit den vorherigen Befunden tibereinstimmen, nach 
denen dieselben Bahnen ~-or ihrer greuzung spinalwSrts am tiefsten ver- 
laufen. 

Wenn dies riehtig ist~ kann nat/irlieh die bet diesen Kranken 
allein constant gebliebene Analgesie im Bereieh des 2. Astes nieht  dutch 
eine Unterbreehung der Trigeminaswurzel selbst: sondern nut best~mmter 
sieh yon ihr abzweigender Faserzfige innerhalb der Subst. gelatines% 
resp. der ihnen zugeh6rigen Ganglienzellen erkl':irt werden. Es wtirde 
diese Ausbreitung der Gesiehtsanalgesie also ffir einen mehr eentralen 
Sitz des Hordes spreehen. 

Die Literatur giobt uns woitere Anhaltspunkte ffir die Riohtigkeit unseror 
Auffassung. Bet dot Syringomyelie sind mehrfaeh partielle Empfi~dungsstS- 
rungen des Gosiehts bosohrieben worden: moist allerdings fiber das ganze Tri- 
geminusg'ebiet e~ner odor beider Seiten ,~erbreitot: so in den Pgllen yon Pf i r s t -  
n e r - Z a o h + r ( 4 6 ) , ~ o t h C 4 6 ,  P a l l %  S o h l e s i n g e r  (156, Fa l l lVnnd20) ,  
W e i n t r a u d  (292, Fall 1), L o u b o v i t e h  (94), H. P. XVlfiller (111). Abet es 
fehlen auoh nicht Mitthoilungen fiber oino nur region~re Betheilignng dos Tri- 
gominus: so boriohtet Roth  (1. o.) fiber einon Krankon mit ether partiellen 
Empfindungsst/~rung~ welcho sieh fiber Armo und Brust: Hals und die ganzo 
hintoro Kopfhaut bis zur vorderen Haargrenze erstreokL - -  in der roohten Ge- 
siehtsh~lfte besteht eine Hypalgesie (Pall 2) - -  und fiber einen zwoiten mit 
Beointrgchtigung tier gleichen St~rung am ganzen Kbrpor: fast total im rechten 
Arm~ Brust: I-Ials und Kopf~ in roohtor Halsseite und auoh rechtor Stirngegond 
(Fall 3). Aueh in dem sehon friiher erwghnten Kahler :sehon Palle(72) 
(S. 814) bostand eino linksseitige fiber den Hinterkopf bis an die vordore Haar- 
grenze sieh erstreckendo Analgesic and Thormangsthosie. 

Die umsehriebenon moist apopleetiform ontstandenen gerderkranknngen 
dot Brfieke und des vorl~ngerten larkes ffihren gleiohfalls hgufig zu einer An- 
gsthesio im Trigeminusgebiot: in dot Mehrzahl ffir allet bisweilen abet aueh nut 
fib" einzolno Qualitiiten. Sio bestohon selton allein: sondern verbindon sieh 
moist entwoder mit einer gleiehartigon EmpfindungsstSrung dorselben g~rpor- 
sere (de Jongo ,  Meyer:  S t r f impel l )  and sind dann duroh eino Lgsion der 
sensiblen Bahnen nach ihrer Kreuzung boding% odor aber~ was hgufiger ist, 
mit ether gekrouzten Ang~sthesie des Rumpfes (Leyden :  V u l p i a n :  E i s e n -  
lohr~ Sena to r ,  Bleuler~ S t i o g l i t z ,  l~{ann, Cohn,  Romak);  ontspre- 
ehond ether L~ision des nooh ungokrouzten Trigeminus and dot sohon geln'enz- 
ten sensiblon Haubenbahn. Die tIerddiagnose: die in diesonPgllen schon dutch 
alas begleitendoBulb~r- und Ponssymptomo~ sowio die Art tier motorisehen L~ih- 
mung kliniseh loioht zu stellen ist, hat ja aueh nicht so soRen ihre anatomi- 
sehe Bestgtigung gefunden. Indem ieh darauf verzioht% auf die ziomlieh urn- 
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fangreiche Literatur ngher einzugehen*) mSchte ich hier nur die Pglle hervor- 
heben~ in denen nicht das ganze Trigeminusgebiet~ sondern nur ein Theil des- 
selben betroffen war. Eine besonders starke Betheiligung der oberon Gesichts- 
hSMte~ entsprechend unserer eigenen und l~oth'  s Beobachtung bei Syringo- 
myelie finde ich hervorgehoben yon 

Remak  (137). 61j~hriger Mann. Nach einem leichten Schlaganfall 
Schwgr und tCaltegefithl der Extremit~ten nnd des Mundes links, Sohmerzen 
nnd Tuubheitsgefiihl der rechten GesichtshS~lfte (besonders Auge, Backe and 
Nasenfliigel)~ Schwindel nach rechts, Hyp~isthesie links. Nach 3 Monaten An- 
algesie der reohten (~esichtshglft% namentlieh an Stirn and Bulbas~ im gerin- 
geren Masse an der re&ten Mundschleimhuut and Zangenhglfte. Myosis~ 
schlechte Pupillarreaction. Naeh einem weiteren Ohnmachtsanfall rechts Ver- 
engerung tier Lidspalt% neuroparalytische Conjunctivitis und Keratitis. Leichte 
Contractur der rechten Gesichtsh~lfte mit Alteration der iibrigen Gefithlsquali- 
t~ten. Veto Unterkiefer abwarts Hyp~sthesie der linken KSrperseit% haupts~ch- 
lieh fiir Schmerz and Temperatur~ Gefiihl yon Kalte and Abgestorbensein im 
letzteren. Diagnose :  0ircumscripte rechtsseitige~ die Trigeminusfuserung 
betheiligende laterale Ponserkrankung (Erweiehnngsherd). 

In anderen Fallen war~ wie bei nnseren f;ranken mit Halbseitenlasion nnr 
die Umgebnng der Nuse allein odor vorwiegend afficirt. 

Sena to r  (152). g l i n i s c h :  Nach Schwindelanfall KSltegefiihl and An- 
algesie im Bereich des 2. linken V.-Astes~ Pares% sp~ter Paralyse der rechten 
K~rperseite and totale Angsthesie derselben (mit Einschluss des Muskelsinns), 
linksseitige ~'acialis-, Itypoglossuslghmung~ Blickl~hmung nach links, conj. 
Dev. nach rechts. Sohlucklghmung. 

Ana tomisoh :  Ausgedehnter Erweichungsherd in der Oblongata links 
(grSsste Breite in der HShe der Mitre der Olive)~ unten mit Einschluss der auf- 
steigenden Trigeminuswurzel. 

Mann (95). gyp~sthesie fast nur ftir Sohmerz- and Temperatnrsinn mit 
brennenden Schmerzen in der linken gumpf- and rechten Gesichtsseite mit 
Einschlass der Vorderfi~ohe des ~usseren Ohres (geflexe feblen). Analgesie 
der rechten Nasenschleimhaut, Hyperalgesie links. Dysphagie~ rechtsseitige 
totale Recurrenslghmung. Taumeln naoh rechts. Fehlen der Patellarreflexe 
(als senile Erseheinung gedeutet). 

Diagn  o s e: Erweichung in der Medulla oblong., we Accessoriusfasern 
an der spinalen V.-Wurzel and den Corp. restiform, vorbeiziehen (Thrombose 
der A. cerebelli post. inf.). 

Die B e c h t e r e w '  sohe Beobachtung (8) ist dadureh noch yon den vorher- 
gehenden ausgezeiehnet~ class sich neben der gekreuzten Ang~sthesie eine um- 
schriebene Stgrung aueh unf dot anderen Gesichtsseite fund. W~hrend letztere 
sieh in ihrer Hantlocalisation den beidenvorhergehenden F~llen anschliesst: ist 

*) In tier erwghnten Arbeit yon van Ordt  ist dieselbe sehr eingehend 
besprochen. 
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die rechtsseitige Gesichtsan~sthesie am hoehgradigsten in dem Gebiet der obc- 
ren V.-Aeste. 

Schuss in die linke Nackengegend nahe dem Atlas. Links: mitAusnahme 
des Gesichts voriibergehende Parese~ Analgesie and Thermanisthesie: tactile 
Hyp~sthesie; rechts: anfangs Paralyse, spiter Pares% starke Abs~umpfung der 
Test- and Drackempflndlichkeit mit Verlust des Muskelgeffihls. An den" reeh- 
ten Gesiehtsseite~ hauptsSchlieh im Gebiet der oberen zwei Trigeminuszweige 
An~tsthesie aller Arten der Empfindlichkeit (mit Abstumpfaag der sensorischen 
Functioaen). Dieselbe Anasthesie auch links yon Nase, Muad und Auge (nur 
auf der Abbildung ersiehtlich~ nieht in der Besprechung erwiihnt). 5 Jahre 
naeh der gerletzung noeh die gleichen StSrungen. 

D iagn o s e: Affection des lateralen Abschnittes der unteren Medulla ob- 
longata. Die gichtigkeit dieser Loealisation wurde yon B e c h t e r e w durch in- 
teressante Versuche an Itunden bestgtigt, bei denea er und K u p r e w i t s c h  
dutch Stichverletzung einer Seite der Medulla oblongata nach aassen vom 
Calamus scriptorius den gleichea Symptomencomplex erzengen konnte. 

Eine nur den unteren Theil des Gesiehts betreffende Anasthesie mit 
Versehonung des Supra-orbital-Gebiets besehreibt C ohn  (33). 

gechtsseitige Parese und Ataxie (mit Ausdehnung auf den unteren Pa- 
cialis)~ each Schw~che des linken Beins. Rechtsseitige Reeurrens- und Gau- 
menl~hmung~ Schwindel, Nystagmus. Steehende Sehmerzen in der rechten 
anteren I~umpfgegend~ Analgesic und Thermanasthesiereehts zwisehen 7. lgippe 
und Leistenbeug% hier auch tactile Anisthesie; diese dehnt sich auf den reeh- 
ten Arm aas (LagegeftihlsstSrungen). ttypalgesie im Gebiet des 2. und 3. Tri- 
geminasast rechts. Diagn  o s e: Erweichungsherd im Gebiet der linken A. e e- 
reh. inf. pont. vor der Kreuzung der motorisehen bulbgren Nerven. Nicht die 
aufsteigende V.-Wurzel, sondern die centralen Bahnen, die wahrseheinlich in 
der gekrenzten Sehleifenschieht enthalten sind, sind betroffen*). 

Diese zum Vergleieh herangezogenen Krankengesehiehten bestatigen~ 
dass bei Lasionen der Medulla oblongata entspreehend ihrer verschiedenen 
centralen Ausbreitung das Gesicht in weehselnder Weise an umschriebener 
Stelle anisthetisch: wie es scheint, vorwiegend partiell anisthetiseh~ wird. 
Die Art der in den verschiedenen Fallen beobachteten Ausbreitung der 
Ani~sthesie stimmt im wesentlichen mit den yon uns hervorgehobenen 
Befunden fiberein. In wieweit dieselben ira einzelnen und die aus ihnen 
gezogenen Sehlfisse fiber den Untersehied einer peripherischen und spi- 
nalen Trigeminusanasthesie auf allgemeine Giiltigkeit Anspruch machen 
dfirfen, werden weitere Beobachmngen zeigen. 

Es meg hier nut noch auf die Bemerkung Wer n i c k e' s hingewiesen wer- 
den (193), dass die Unterbrechung der aufsteigenden Quintuswurzel im ganzen 

*) Die Annahme einer gleichzeitigen Spinalaffection wiirde vielleicht die 
eigenthfimlichen SensibilitatsstSrungen der reehten Rumpfseite besser erkl~ron, 
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Verlaufe derselben duroh Herderkrankungen der Pens and der Oblongata ein- 
treten kann, und man dabei je naeh der HShe~ we die Unterbrechung stattfin- 
deJb eine mehr oder mimer vollstgndige Verbreitung tier AnS~sthesie wird er- 
warren diirfen. ,Es treten ja yon unten naeh oben fortwihrend neue Paserbe- 
stan&heile aus tier gelatinSsen Substanz zu dieser Wurzel hinein 7 so dass nur 
ihre Unterbre&ung am oberen End% we sie in den Quin~usstamm umbiegt, 
simmtliohe Pasern betreffen kann". (I. p. 358.) 

Auf Grund kliniseher und pathologisch-anatomiseher Erfahrungen 
kamen wit zu dem Sehlusse~ dass die Leitung der Sehmerz- und Tem- 
peraturempfmdung in Bahnen abl~tuft~ welehe in des gleiehseitige Itin- 
terhorn eintreten~ im Verlauf dm'ch das Rfiekenmarksgrau eine Kreuzung 
erleiden and dasselbe mehr weniger welt oberhalb wieder verlassen~ um 
dann in den weissen Stringen an eireumseripter Steile gemeinsam eere- 
bralw~irts zu verlaufen. Eine Bestimmung tier genauen anatomisehen 
Lage diesel" Bahnen zu versuehen~ ginge 5ber den Rahmen tier uns in 
dieser Arbeit gestellten Aufgabe hinaus. Wie sehon in der Einleitung 
bemerkt wurde, sind sich die Physiologen noeh keineswegs darfiber 
einig~ in wieweit fiberhaupt eine Kreuzung im Rfiekenmark anzunehmen 
ist~ und we die eentripetale Leitung in demse]ben abliuft. Von den 
zahlreiehen dieser Frage gewidmeten Arbeiten m{Sehte ieh hier nur der 
neuesten von B e e h t e r e w - H o l t z i n g e r ( 6 )  gedenken, weil ihre experi- 
mentellen an Thieren gefnndenen Resultate eine werthvolle Erginzung 
unserer klinisehen Ansehauung bi]den. 

Auf Grand yon mannigfaeh modifieirten Durchsehneidungsversuehen an 
dem Rfiokenmark yon Hunden kommen die genannten Autoren za dem Schlnss~ 
dass nut naehDurehsehneidung beider Seitenstringe nnd naoh der der hinteren 
Hiilfte des Riiekenmarks eine Analgesie der unterhalb gelegenen KSrperregionen 
zu erhalten ist, in letzterem Fall nur dann 7 wenn die vordere Grenze des 
S ehnittes etwas vor den Pyramidenbahnen sich befindet. Nach H o 1 z i n g e r (52) 
sind die sehmerzleitenden Pasern in dem mittleren Drittel der Seitenstr~tnge 
loealisirt~ unmi~telbar vet den Pyramidensgrgngen. 

Es ist dies eine neue Bestitigung ftir die sehon yon Ludwig~ 
Worosehi loff~ Gowers  und S h e r r i n g t o n  hervorgehobene Bedeutung 
der Seitenstringe Nr die Sehmerzleitung. Diese Behnde auf das menseh- 
liehe Rfiekenmark zu iibertragen~ liegt kein Bedenken vor, da sie mit 
den kliniseh-anatomisehen Erfahrungen nieht nut nieht im Widersprueh 
stehen~ sondern im Gegentheil sehr gut tibereinstimmen. Dureh die 
nahe Gage der Pyramidenbahnen wird es besonders gut verstindlieh, 
win'urn die halbseitige partielle EmpfindmagsstSrung fast stets gemeinsam 
mit einer gekreuzten spastisehen Lahmung beobaehtet wird. 

Anders steht es mit der Ansehauung der erstgenannten Autoren 
fiber die Kreuzung dieser Bahnen~ welehe naeh ihren Versuehen an 
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Hunden nur eine unvollstindige ist. Dies auch ftir den Menschen an- 
zunehmen, wtirde nach den vorstehenden Er0rterm~gen mit den p~tho- 
logisehen Erscheinungen nicht in Einklang zu bringen sein. 

In den Seitenstrgngen befinden sich bekam~tlich anch die Bahnen, 
nach deren Durehschneidung bei Thieren eine I-Iyperasthesie der damn- 
ter gelegenen KOrperh~tlfte auftreten sell. 

Na& Martin o tti  (99), dem wir die neueste Bearbeitung dieser Frage ver- 
danken~ ,liegt im Halsmark die Paserung~ auf deren Zerschneidung Hyper- 
isthesie folgt: in dem h interen Abschnitb tier Seibnstriinge und alert erstre&t 
sie sich, tier gmuen Masse innig anliegend, van dem Aussohnitt zwischen Hin- 
ter- nnd Vorderhorn an dem Hinbrhorn entlang bis zar Oberfliche des M~r- 
kes, sonach in dem Raume, welcher im giickenmark des Menschen ausgefiillt 
wird dnrch den Kleinhirnstrang nnd den hinteren Theft der Pyramidenbahn% 

Wie diese Hyperisthesie zu erkl~ren ist: bleibt bekannflieh noeh 
eine offene Frage (eft L e y d e n - G o l d s e h e i d e r  I. p. 45). Die anato- 
mische Lage dieser Fasern in dem hinteren Theft des Seitenstranges 
erklart vielleieht die bei Halbseitenl~tsion des mensehliehen Rtiekenmar- 
marks so hiufige Beobaehmng einer gleiehseitigen H y p e r i s t h e s i e . -  
Andererseits seheinen die beiden Paserz~ige, naeh deren Dm'ehsehneidung 
Anasthesie resp. ttyperSsthesie auftritt~ doeh soweit getrennt yon einan- 
der zu verlaufen: dass nut eine partielle Lision der Seitenstringe auch 
unter Umstinden einen yon beiden allein treffen kann. Es wfirden hier- 
dureh die allerdings seltenen Beobaehtungen yon mensehlicher Ha]bsei- 
tenlgsion ohne Hyperalgesie der gleiehen Seite (A. Hof fmann)  dem 
Verstindniss naher gertiekt werden. 

Andererseits bei'ichbt Sachs (150) yon einem Xranl~en, mit Solit~r- 
~uberkel im hinteren linken Cervicalmark, bei dem woohenlang nnr eine spa- 
stische L~hmung des linken Beines mit Ityperisthesie dieser Seite bestand. 
Eine horizontal ausgebreitete myelitisehe Erweichung eomplieirb spiter das 
Krankheitsbild. 

Bei ausgedehnteren Lisionen kann bekanntlieh zur Erklgrung der Hyper- 
isthesie auch eine Reizung der schmerzleitenden Bahnen selbst angenommen 
werden, und dieseMSglichkeit kommt besonders bei der Syringomyelie in Frage, 
bei der nieht so selten in einem bestimmten Hautgebiet anfangs eine Hyper- 
algesie beobachtet wird, welohe da, nn allmilig in eine Hyp- und Asalgesie 
iibergeht. [Sohultze*), J. Hoffmann (64), Raymond (131)]. 

Eine Hyperisthesie der Beine bei partieller Analgesie an den Armen wird 
auch in dem Falle yon Gil les  de la Toure t t e  (48), eine solche der linken 
Rumpfseite bei totaler Angsthesie der reehten in der Beobaehtung XVII. 
S c h l e s i n g e r ' s  betont. Bei unseren granken fanden wir neben den ausge- 

*) Beitrag zur Lehre yon den Riickenmarkstumoren. Dieses Archiv Bd, 8, 
S, 367. 1878. 
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dehnten Analgesien eine Hyper~sthesie eigentlich des ganzen noeh gut empfin- 
denden Hautgebietes. 

Dass diese Hyperasthesie nicht etwa die Ursache der contralateralen 
Anasthesie sein kann (Vulpian)~ darauf ist schon yon anderer Seite 
hingewiesen worden. Es geht dies mit Sicherheit daraus hervor~ dass 
ja einerseits bisweilen yon Anfang an eine halbseitige An~sthesie ohne 
Hyperasthesie der anderen KSrperseite beobachtet ist (Hoffmann (34)~ 
Al len  Starr(173,  p. 502)~ auch in zahlreichen Fallen die Hyper- 
asthesie mit der Zeit wieder zurfickixat~ w~hrend die Anasthesie~ be- 
sonders die partielle~ noch langere Zeit nachzuweisen war. Anderer- 
seits kann~ wie wir sahen~ anch das Umgekehrte der Fall sein~ dass 
namlich eine anfangliche Hyperalgesi% so bet der Syringomyelie~ nicht 
so selten in Anasthesie ttbergeht (auch bet Sachs). Der neuerdings von 
B r o w n- S 6 q u a r d (21) versuchten Erklarung~ wonach die contralaterale 
Anasthesie die Folge ether Hemmung set, welche durch den yon Seiten 
der Lasion gesetzten Irritationszustand bedingt werde~ diirften die glei- 
chen Bedenken entgegenstehen. 

Wenn die yon uns gefundenen Eigenthfimlichkeiten in der Locali- 
sation der Schmerz- und TemperatursinnsstSrungen der Haut sich als 
solche spinaler Ursache yon gleichartigen Erscheinungen bet functionel- 
len Leiden und peripherischen Nervenlasionen wirklieh unterscheiden~ 
so lasst sich erwarten~ dass die gleichen Befunde erhoben werden~ wenn 
die graue Substanz dutch andersartige pathologische Processe als die 
oben erwahnten zerstSrt wird. Eine Durchmustemng der Literatur nach 
dieser Richtung hin verbietet mir jedoch der hier zugemessene Raum; 
ich gehe daher nut kurz auf die Symptome bet der centralen Hamato- 
myelie ein~ welche an dieser Stelle eine besondere Beriicksichtigung wegen 
der uahen atiologischen und symptomatologischen Beziehungen zur Sy- 
ringomyelie verdient. Letztere wurden schon wetter oben hervorgehoben~ 
ich erinnere hier nut noch an die jfingst erschienene Publication yon 
S chu l t ze  (164)~ in der auf die Bedeumng yon intra partum entstande- 
nen centralen Blutungen ffir die Entwicklung der Gliose aufmerksam 
gemacht wird. 

Wir sehen auch hier wieder yon den zahlreichen Fallen ab~ in 
denen klinisch eine totale Paraplegie mit Verlust aller Empfindungs- 
qualit~ten und dem entsprechend eine in Quer- und L~tngsrichtung sehr 
ausgedehnte hi~morrhagische Erweichung des Rfickenmarkes gefunden 
wurde und berficksiehtigen nur diejenigen Beobachtungen~ in denen allein 
eine partielle Empfindungsstiirung bestand. Verhaltnissmassig oft ist 
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entspreehond der h~tufigen Loealisation in der gr~uen Substanz und der 
Tendenz sieh hier in der L~ingsriehtung auszubreiten und zu einer ausge- 
dehnten R6hrenblutung zu ffihren (Leyden 7 Levier)7 im Verein mit L~h- 
mungserseheinungen eine vollkommene Analgesio und Therman~sthesie unter- 
halb des betroffenenRfiekenmarksquersehnittes gefnndenworden 7 so bei dem 
Kranken yon N a r i n e s k o - v a n  tier S t r ieh t (98) ,  Ke re sz t s zeghy (74 )  
und Minor(102, 103, Ser. II. Fall 1 und Ser. I. 7 Fall 3). l)er letzt- 
genannte Autor, dem wir zwei werthvolle Arbeiten fiber die een~rale 
H~tmatomyelie verdanken~ maeht auf das dabei relativ h~ufige u 
men des B r own- S 6 q u ar d'  sehen L~hmungstypus aufmerksam. Er selbst 
bringt hierffir vier eigene Beobaehtungen und erinnert an solehe yon 
Taylor~ Hof fmann ,  C h a r e o t  u n d L l o y d .  Sehont%emak hattezwei 
derartige F~ille mitgetheilt (136). Es seheint hiernaeh 7 dass dieser Sym- 
ptomeneomplex im Ansehluss an Traumen nieht allzu selten ist. Leider 
fehlen bis jetzt genfigende pathologiseh-anatomisehe Erfahrungen fiber 
den genauen Sitz derartiger LSsionen; dieselben sind jedoeh ,~on Minor 
in Aussieht gestellt und werden jedenfalls yon allgemeiner Bedeutung 
ffir die Loealisationsdiagnose des Rfiekenmarks sein. Wir kSnnen or- 
warren, dass eine trattmatisehe Blutung dann zu dem B r o w n- S 6 q u ar d- 
sehen Symptomenbilde ftihrt, wenn sie in einer bestimmten HShe des 
Rfiekenmarkes auf die weisse Substanz fibergreift und die bier zusam- 
menliegenden eentripetalen Bahnen ffir Sehmerz- und Temperaturempfin- 
dungen trifft. Wenn die Blatangen aneh mit Vorliebe in der grauen 
Substanz auftreten und hier eine gewaltige Ausdehnung in der LSngs- 
riehtung einnehmen kSnnen, so ist doeh andererseits ihr Uebergreifen 
auf die Seitenstr~inge keineswegs auszusehliessen, fibrigens aueh dtlreh 
mehrfaehe Befunde anatomiseh sieher gesgellt [Eieh h ors t  (39), P ar-  
k in  (123)7 Minor (102)]. 

Dieselbe Ausbreitung der Empfindungsst6rung kann natfirlieh aueh 
dutch eine vollkommene Zerst6rung der grauen Hinterh6rner in der 
L~ngsaehse bedingt sein. So hoehgradige Verletzungen seheinen aber 
ausserordentlieh selten zu sein, halten sieh dann aueh nieht strong an 
die graue Substanz der Hinterh6rner und fiihren daher wohl fast stets 
aueh kliniseh zu viol ausgedehnteren Ausfallserseheinungen motoriseher 
und sensibler Art; f~r die klinisehe Beurtheilung seheint mir bei einer 
gew6hnliehen dorsalen resp. eemdealen Verletzmlg~ abgesehen yon etwai- 
gen Muskelver~tnderungen an den Beinen (Atrophie mit Entartungsreae- 
tion) die Beaehtung der einzelnen Hautreflexe yon nieht zu unterseh~tzen- 
der Bedeutung zu sein, ein Ptmkt 7 auf den, soviel ieh sehe 7 bisher nieht 
regelm~tssig geaehtet worden ist. Allerdings ist der Ausfall weniger 
beweisend als das Bestehenbleiben dersetben~ da ja wahrSeheinlieh ebenso, 
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wie die Sehnenreflexe, auch die der ttaut bei Querschnittsverletzungen 
bestimmter Bahnen im oberen Mark vortibergehend oder dauernd fehlen 
kSnnen. Sind sie aber vorhanden oder aber sogar gesteigert, so spricht 
dieser Befund doch mit Sicherheit daftir, dass dann die HinterhSrner, 
durch die ja die Reflexeollateralen ihren Weg nehmen, nicht vollkommen 
zerst~rt sind. Nur muss dabei berticksiehtigt werden, dass die genann- 
ten sensiblen Bahnen naeh ihrem Eintritt in das tIinterhorn vermnth- 
lieh eine gewisse Sti-eeke welt aufw~rts in der grauen Substanz verlau- 
fen, ehe sie diese wieder verlassen~ ihre Unterbreehung also nieht nn- 
bedingt aueh zu einer solehen der demselben Wurzelsegmente entsprin- 
genden~ aber wahrseheinlieh direeter naeh vorn verlaufenden Reflex- 
eollateralen zu ftihren braueht. Die gleiehe Erwggung l~sst aneh ver- 
muthen i dass die segmentale Ausbreitung einer partiellen Empfiudungs- 
stSrung auf der Haut etwas weiter naeh abwarts sieh ausdehnt~ als sie 

�9 einer genau in derselben It6he erfolgendell Unterbreehung der hinteren 
Wurzeln selbst entsprieht, dass man also umgekehl:t fiir die im einzel- 
hen Palle gefundene pa~ielle EmpfindungsstSrung den eentralen Herd- 
etwas oberhalb tier Eintrittss~elle der zugehSrigen hinteren Wnrzel zu 
suehen hat. 

Aus den eben besproehenen Grffnden seheint mir der grSsste Theil der 
publieirten P~lle~ und zwar nieht nur deter mit B rown-S6qua rd ' s ehem 
Typus~ soweit Bin Riieksehluss aus den nieht immer vollkommenen Kran- 
kengesehiehten gestattet is L daffir zu spreehen, class in ihnen nieht alle 
SensibilitStsstSrungen dureh eine nur eentrale Blutung bedingt warenl 
Die Mitbetheiligung tier weissen Substanz zeigt sieh sehon in tier spg- 
teren Ausbildung einer spastisehen Lahmung~ und zwar bei dem Brown-  
Sgquard ' sehen  Tyious auf der eontralateralen~ in einigen Ffillen yon 
doppeltseitiger An~tsthesie auf beiden Seiten. Mehrere der mitgetheilten 
Beobaehtungen dr~tngen sogsa- zu der Annahme, dass die ZerstSrung in 
der weissen Substanz eine intensivere war, als in der hinteru grauen, so 
die zwei F~ttle yon Remak(136)  und die drei yon Minor (Serie I., 
Fall 2 ~1. 47 Serie II.~ Fall 2). Allerdings ist hierbei der bereits betonte 
Umstand zu bertieksiehtigen~ dass sehon eine relativ wenig ausgebreitete 
Yerniehtung tier weissen Substauz zu weitgehender An'gsthesie ftihren 
muss~ well bier in einem kleinen Quersehnitt alle Bahnen fiir die un- 
terhalb gelegenen gautbezirke der eontralateralen Seite zusammen ge- 
troffen werden k6nnen, wahreud die der grauen Substanz in m~ssigem 
Umfange nur sehr geringe oder ttberhaupt keine Ausfallserseheinungen 
zur Folge zu habenbraueht. Dasselbe fanden wir ja bel der Gliose~ die 
allerdings im Allgemeinen deshalb lgnger wird latent verlaufen kSnnen, 
weil sie anfangs die einzelnen Nervenbahnen nur verdrgngt~ im Gegen- 
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satz zu ehler Blutung~ welehe ill der Regel zu einor pl6tzlieno n Zerst6- 
rung dsrsslben fiihren muss. 

Unterbriehf eine H~tmatomyelie die in das ttinterhorn eintretol~den 
odor die dasselbe durehziehenden Bahnen, so mtissen naeh der vorgehen- 
den Er6rterung die dadurch bedingten partiollen Empfindungsst6rm~gon 
donselben LoealisafionsVpus auf tier I-Iaut erkennen lassen~ wie wit ihu 
b o i d e r  Syringomyelie fanden. Best~itigt wird das dureh zwei Bofunde 
yon S o t t a s  (171.) aueh dureh drei Minor ' s eho  Beobaehmngen (I. Fall 2, 
3, 4:). Nieht iibereinstimmen hiermit zwei andere yon Mino r besehriebone 
Kranko mit einer partiellen Empfindungsst/brung an don Armen~ wolehe 
handsehuhf6rmig his zum oberon Drittel der Vorder- resp .  Oberarme 
heraufreieht und bier genau horizontal absehlYesst (Sor. I.~ Fall 1, Set. II.~ 
Fall 3). Eine derartige Ausbroitung kalm nach unserel~ Auffassung imr 
dutch eine Complication mi~ Hysteric erklbrt werden*). Wie leieht an: 
dererseits ein Irrthum bei dot Feststellung derartiger Anb~sthesien m6glieh 
ist~ wurde oben eingehend er6rtort. 

Die beiden hierunter fo]genden Krankengesehiehten bringen eine 
weitere Best~ttigung ftir die tliehtigkeit unserer Auffassung. 

No. 10. Pr. B.~ Vergolder~ 64 dahre alt, alffgenommen 28. 1~l~irz 1896. 
Anamnese .  Patient s~ammt nach seinen Angaben ans einer gesunden 

Pa.mili% ist seit 17 Jahren verheirathet. Die erste, Frau~ wel~he niemals ge- 
boren~ aueh nieht abortirt hat~ starb vor 15 Jat~ren~ die zweit% mit der er jetzt 
verheirathe~ ist~ abortirte einmal und ist l~futter einos jetzt lOjghrigen~ gesun- 
den l(indes. Patient will stets gesund gewesen skin. Vor 5 Jahren lift er vor- 
fibergehend an Reissen in den Sebultern und im M~irz 1895 angeblieh an In- 
fluenza (Nattigkeit~ Frost, rheumatisehe Sehmerzeu in Armsn und Bsinen). 
Im Ansehluss hieran engwiekelte sich bei ihm~ der nach Angabe der Fratl stets 
sehr leicht erregbar und ausserordentlieh j~hzornig gewessn ist, ein acutsr 
maniakMiseher Aufregungszustand. Er wnrde naeh der neuenCharitg gebracht, 
konnte abet schon naeh einigen Tagen wieder als gesund entlassen werden. 
Er nahm dann wieder die Arbeit auf~ die ihm aber seit December 1895 a.ngeb- 
lich wegen Zittern in den Armen sehwerer fiel" Am 27. Mgrz d. J. l[orgens 

*) Auf der hiesigen Nsrvenstation wird zur Zeit tin Kranker beoba&tet 
mit ausgedehnter subaeut unter starker Sehwellung und Sehmerzen entstande- 
ner~ wahrscheinlich neuritiseher ~luskelatrophie an beiden Vorderarmen und 
g~;nden~ der die gleiehe symmetrisehe Aniisthesie his zum oberon Driiotel der 
Vorderarme zeigt% abet fiir alle @~alitgten (m~r fehlen deutliel~e Lagegefiihls- 
stbrungen). Dazu kommen hystsrisehe Krampfanffill% ein hysterogener Punkt 
am Thorax~ Einsehrgnkung des Gesiehtsfeldes his auf wenige Grade f/ir alle 
Parben. Die erwghnte An~isthesie wurde mit l~eeht als eins hysterische aufge- 
fasst; sic versehwand in wenigen Tagen vollkommen mit der Besserung des 
Allgemeinbefindens (vergl. J o l l y ,  69). 
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ging Patient noch ffisch in die Pabrik; als er sieh hier seinen Arbeitsrock an- 
ziehsn wollte, wurde ibm plStzlich schwindlig; er mussb sich setzen~ well 
auch die Beine sehwach wurden. Eine Bewusstlosigkeit trat nieht ein~ aucti 
ksine krampfhaften Erschsinungen oder lebhafb Sehmerzen. Er liess sich naeh 
Hanse fiihren; hier nahm im Laufe dsr ngchsten Stunden die Sehwiehe in den 
Beinen noeh zu nnd verband sieh mit einem unangenshmen Kiltegefiihl in 
demselben und einer Ersehwerung der Urinentleerung. Da keine Aenderung 
eintrat~ liess er sich in die KSnigl. Charitg bringen. 

Geschleehtliche Infection wird bestimmt in Abrede gesbllt, desgleichen 
~bermissiger Schnapsgenuss. Aueh die Frau~ welehe nnter der Heftigkeit des 
l~Iannes sehr zu leiden hat~ erklirt~ dass derselbe kein Trinket sei. 

S ta tus  praesens~ Patient ist ein grosser, la'~iftig gebauter Mann~ in 
einem ftir sein Alter gutem Ern~ihrungszustand~ ttant nnd Schleimhiub etwas 
blass~ Pannic. adip. wenig entwieke!t. Nirgends erhebliehe Driisensehwellun- 
gen. Die Athmung ist regelmissig~ yon mittlerer Freqnenz~ abdominal, bei 
tiefem Insloirium dr~ingt des Diaphragma die Baueheingeweide kr~iftig nach 
vorn. Der Puls ist regelmissig~ 76--88 p. Min, nieht gesloannt. Die loerilohe- 
rischen Arbrien zeigen keine erhebliche Sehlg, ngelung oder Wandverdichtung. 
Abgesehen yon den Zeiehen eines geringen Lungenemlohysems ergiebt die Un- 
tersueMng der Brust- und Bauchorgane einen normaIen Befund. 

Patient kann sieh aus der liegemen Sbllung nnr miihsam mit Hiilfe der 
Arme aufriehten, aber am Bettrande mit herabhingenden Untersehenkeln lin- 
gere Zeit sitzen. Beim Versnch~ sich zu stellen oder aufrecht zu sbhen~ kniekt 
er sofort zusammen. Die Wirbelsiule ist nirgends deformirt~ aueh an keiner 
Stelle auf Beklopfen besonders empflndlieh. 

Die Arme sind yon gntem~ beiderseits gleichem Velum nnd werden aetiv 
naeh allen gichtungen hin kriftig bewegt; beim Ausstrscken und Fassen nach 
der Nase etwas Zittern~ keine Ataxie. SeMen- und Periostreflexe beiderseits 
gleieh und mittelstark. 

Die unteren Extremititen lessen keine I)ifferenz der Farbe~ der Tempera- 
fur und des Umfangs ei'kennen (am Abend vorher schien des reehts kiihler zu 
ssin), kein Oedem. Leiehte Varicen im Gebiet tier Salohena links. Fibrill~ires 
Muskelzitbrn ist nieht siohtbar~ Druck anf Nerven nndMuskeln nicht smpfinlieh. 
Bei passiven Bewegungen zeigt sieh in allen Gelenken sine abnorms Sehlaff- 
heir. Die active Beweglichkeit ist beiderssits erheblich herabgesetzt~ aber in 
hSherem Grade reehts. Die Sehwgche ist am aasgesproehensbn bei der Ben- 
gung imH~ftgelenk~ nimmt naeh der Peri!oherie zn ab. Patient bringt miihsam~ 
aber ohne Ataxie, jedenHaeken naeh dem entg'egengesetzten Knie. Patellarsehne 
eoncav, dureh Beklopfen keine Znckung auszulSsen~ anoh nicht mit ,Jendras- 
sik" (dabei keine Tonuszunahme derBeinmusknlatur)~ aueh des Aehillessehnen- 
ph~inomen fehlt, dagegen sind die Fuss-, GlutgM- und Bauchreflexe auffallend 
stark~ anch Oremasterreflex vorhanden~ links stSxker als rechts. Die Plantar- 
reflexe sind sehr lebhaft fiir die Nuskeln des Obersehenkels~ nicht abnorm hoch 
fiir die Zehen- nnd Fussmnskeln. 

S o n s ib ili t i t. Beriihrungon werden am ganzen KSrloer prompt empfunden 



Ueloer StSrungen der Schmerz- und Temperaturempfindung. 855 

und ira Ganzsn richtig localisirt~ auch Pinsel und Stiel racist untersshieden. 
Dagegen besteht sine vollkommene Analgesic yore zI. Intercostalraum hash ab- 
w~rts. (Streishen mit der Nadel erzengt lebhaftes gitzelgefiihl.) Die obere 
Begrenzungslinie verlgnft horizontal~ liegt hinten etwa in der HShe des 5. Pros. 
dots. (Grenze schwankt in einem Durshmesser yon 1--1,5 Cbm.) Die Anal- 
gesic betrifft das gauze links Bein~ rechts nut alas Lumbalgebiet~ lgsst dagegen 
den grSsstenTheil des Sacralgebietes frei. Links sind nut disht am Anus Stiehe 
in geringem Grade sohmerzhaft, an der Pusssohle beim Stechen lebhaftes 
t(itzel-, kein Sshmerzgefiihl. In dem nioht analgetisshen Bezirk besteht sine 
deutliche Hyperalgesie und gesteigerte Reflexerregbarl~eit. Letzter ist am mei- 
sten erhght an tier/ibrigens nieht ganz scharfen Grenze (nosh innerhalb) des 
analgetischen Bezirks. ,Heiss" rind ,t~alt" wird im Bereiche tier Analgesic 
racist nur alsBeriihrnng crier wechselnd angegeben (hg~ufig beides als,warm")~ 

Fig. 10. 

an der Hinterflgche des reshten Beins racist ri&tig. Die obere Grenze liegt 
etwas tiefer~ als die fiir die Analgesic (cfr. Figur 10). Passive Lagevergnde- 
rungen in den Beinen stets rishtig' angegeben. 

Die Priifung mit dem faradischen Strom ergiebt im Ganzen denselben 
Befund beziiglish dot Schmerzempfindung (totals Analgesic gush Joei RA ~ 0), 
w~hrend das Gefiihl ffir den Strom an sieh iiberall intact zu sein scheint. 
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Hodendruck ist reehts empfindlioh, links nioht. Gesbigerte vasomobrische 
Erregbarkeit der Haut. 

Die elektrische Untersuohung ergiebt auch ftir die Musknlatur des Abdo- 
niens und der Beine~ keine Abweich.ung yon dem normMen Zucknngsgesetz~ 
nur sind etwas h~here Stromstgrken als gewShnlich erforderlich. Keino Lihmung 
im Gebiet tier eerebralen Nerven. Zunge zittert beim Herausstrecken wenig. 
Die Pnpillen sind mittel- und gleichweit (links vielleioht ein weniger enter), 
reagiren bei Lbhtoinfall und Accommodation. Keine deutlichen Sprachst~run- 
ten. HSrvermSgen seit Jahren rechts stark herabgesetzt. Stimmgabelversuch 
fiir Knochen- und Luftleitung negativ. Der Ohrenspiegelbefund ergiebt beider- 
seits sklerotisehe Yer~nderungen des Trommelfells, der des Augenhintergrun- 
des anffallende Blgsse tier Papillen. Keine Sehst~rnng. 

Die Blaze ist iiberfiillt; er ist sich dessen nicht recht bewnsst. Spontan 
werden nur einige Tropfen und in Paasen ausgepresst. Bei starkem Druck auf 
die Blasengegend entleert sich krgftiger Strahl~ der aber~ auch bei Fortsetzung 
des Drucke% bald wieder anftlSi't. Der Urin ist klar~ schwach saner, frei yon 
Eiweiss und Zucker. Beim Einftthren des Fingers in den Afbr starke Contrac- 
tion des Sphincter. Es besteht Obstipation. 

Die Stimmnng des P~tienten ist eine gleichm~ssige. Er ist vollkommen 
orientirt und vermag iiber seine Krankheit genaue Angaben zu maehen. CrY- 
bore IntelligenzstSrungen sind nicht naehweisbar. 

Ueber den weiteren bis jetzt etwas iiber 3 W0ehen umfassenden Verlauf 
de~ Krankhei~ ist Folgendes zn bemerken: Subjective Besehwerden fehlen~ ab- 
gesehen yon lei&bn Pargsthesien in Nammillarhgh% besonders zwisehen den 
Schutterblgttern. Die Motilitit der Beine hat sich etwas gehoben~ dooh kniokt 
Patient noch beim Yersnch zu stohen zusammen~ kann dies abet dooh mit 13n- 
terstiitzung schon etwas hesse h Ms anfangs. Die Banohmusknlatur ist vie]leieht 
etWaS schwieher~ als in tier Norm. Rein fibrillgres Zittern sichtbar. Nirgends 
besteht eine Andeutnng yon Entartungsreaetion. Die ~{uskula.tur der Beine ist 
noch abnorms&laff. D i e p a r t i e l l e E m p f i n d u n g s s t b r u n g  istim Ga~zen 
unvergndert geblieben~ nur am reehten Bein ist eine Einschrinkung derselben 
anf die Vorderseite tier Oberschenkel zu constatiren; aueh die anfangs nieht 
ganz intacte K~lteempfindung am rechten Unterschenkel ist jetzt eine normMe. 
Es besteht noch eine allgemeine Hyperalgesie in den normM empfindenden 
Hautpartien, vielleicht noeh etwas mehr am rechten Bein. 

Die Sehnenphinomene an den Beinen fehlten his etwa zum 10.Tage nach 
der Yerletzung, seitdem liessen sic sich hiutig, keineswegs regelmissig, au der 
rechten, uaeh weiteren 7 Tagen auch an der linken Patellarsehne mehr oder 
weniger sehwach erzielen~ in den letzten Tagen regelmissiger~ und zwar rechts 
etwas besser als links. Beim ,Jendr~ssik" schienen sic eher ausl~sbar 7 ohne 
d~ss dabei eine Tonnszunahme fiihlbar w~ire. Die erwghnten Hautreflexe sind 
dagegen abnorm leicht auszul~sen~ vielleicht links noch mehr ale rechts, be- 
senders fNlt eine yon tier ganzen Vorderflgehe des Oberschenkels, speciell in 
seinem unteren Dritte% dutch leiohtes Pinselstreiehen ausl~sbare starkeQuadriceps- 
zuckung (mit Uebergreifen auf den Sart.nnd die Beuger des Oberschenkels) auf. 
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Ein yore 3. Lendenwirbel sich nach abwgrts fiber die Beine erstrecken- 
des ttaut6dem wird seit dem 10. Tage bemerkt und ist bis jetzt noch nicht 
ganz geschwunden. 

Die BlascnstSrung hat sich im Ganzen bis jetzt wenig ver~ndert. Patient 
kann die Blase sponta n etwas besser entleeren and strengt dabei die Bauch- 
presse stark an. Beim Husten trgufelt biswcilen etwas Urin ab. t~eine Cystitis. 
Stuhlgang erfolgt nur auf Medicamenten ; B. fiihlt die Fiilhng des Rectum und 
kann noch rechtzeitig um ein Beeken bitten. 

Der bei diesen Kranken gefundene Symptomeneomplex ist, kurz 
zusammengefasst~ eine plStzlich ehlge~'eteue und innerhalb weniger 
Stunden sieh roll entwiekelnde sehlaffe Parese der Beine mit Aufhebung 
der Sehnen- und Steigerung der Haufreflexe~ eine totale Angsthesie 
fiir $ehmerz- und Temperaturempfindung vom 4. hltereostalraum naeh 
abwarts mit Einsehluss des ganzen linken Beins~ abet nu rde r  Vorder- 
flgehe des reehten, leiehte Par-~sthesien an der oberen Grenze, allgemeine 
Ityperalgesie in dem normal empfindenden I-Iautgebiet~ besonders am 
linken Bein~ Blasen- und gastdarml~ihmung, Steigerung der vaso- 
motorisehen ttauterregbarkeit. Dass es sieh bier um eine Spinal- 
erkrankung handeln muss~ bedarf keiner besonderen Begrfindung; es 
fragt sieh nur~ wo wit sic genau zu loealisiren haben. Im gorder- 
grunde unseres Interesses steht die Dissociation und die Ausbreitmlg der 
Empfindungsst6rung. Naeh den vorhergehenden Er6rterungen k(innen 
wir mit gficksieht auf das Preibleiben der taetilen und aueh der die 
Lageelnpfindung vermittelnden Bahnen eine nennenswerthe Sehsdigung 
der hinteren Wurzeln und Hinterstr~inge aussehliessen. PCir die Ursaehe 
der Analgesic und Thermangsthesie sind zunaehst zwei M6gliehkei- 
ten gegeben; sic kann auf einer Unterbreehung der Bahnen innerhalb 
des R;iekenmarksgraues oder abet jenseits desselben in den weissen 
Strfingen beruhen~ im ersteren Falle miissten wit eine ausgedehnte 
Blutung in der Li~ngsriehtung des Riiekenlnarks annehmen, im zweiten 
wfirde eine mehr eireumseripte, aber in der Querriehttmg ausgebreitete 
geniigen. Ieh glaub% dass bier beides bis zu einem gewissen Grade 
zusammentrifft. Die Ausbreitung der An~tsthesie auf der reehten Seite zeigt 
grade in ihrer unteren Begrenzung einen so ausgesproel~enen segmentalen 
Typus, dass wir unter Berufung auf die frfiher mitgetheilten F~ille 
yon Syringomyelie kaum fehl gehen werden, wenn wit hierf/ir eine 
ausgedehnte Hinterhornerkranknng yore obersten Dorsalmark bis in 
alas Lumbalgebiet hinein verantwortlieh maehen. Anders ist die 
An~sthesie der linken Seite. Sic ist total~ constant und betrifft den 
ganzen unteren K6rperabsehnitt bis zur Mittellinie (der an der Anal- 
6ffnung noeh naehweisbare leiehte Grad yon Sehmerzempfindliehkeit 
dfirfte wohl dutch Anastomosen you reehts her~ die ja grade hier be- 
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sonders verstandlich sind~ eine befriedigende Erkl~irung finden). Nach 
Analogie der Browd-S6quard ' schea  L~hmungen ist wenigstens flit 
die Anasthesie des Beines eine Unterbrechung tier sensiblen Bahnen 
innerhalb der weissen Substanz im reehten Dorsalmark zu vermuthen. 
Es lfige ja nahe, die ganze linksseitige St6rung auf einen rechtsseitigen 
Herd zurfickzufiihren~ dies ist aber deshalb sehr unwahrseheinlieh~ weft 
links die obere Grenze der HautstSrung sogar noeh etwas hSher reicht 
als rechts~ wahrend wir ffir diesen Fall doch eher alas Gegentheil 
erwarten mfissten; andrerseits spricht ja auch die Paraparese mit 
Sieherheit ffir eine Betheiligung beider Rfiekenmarksh~ilften. Die links- 
seitige Sensibi]it~tsst6rung allein auf die grade Substanz zu beziehen~ 
erscheint abet deshalb ausgesehlossen~ well die Hautreflexe bis zum 
Epigastrium hinauf vorhanden sind und sogar in gesteigertem Grade. 
Aueh tier Sphidcter ani zeigt eher eine erhShte als verminderte reflee- 
torisehe Erregbarkeit. Das ist aber mit einer his unten reiehenden 
ZerstSrung des Hinterhorns unvereinbar. Die Einwenddng, dass wir ja 
auch noch veto analgetischen Gebiet am Baueh aus lebhafte ttautreflexe 
auslSsen kSnnen~ kann deshalb zurfickgewiesen werden~ weft ja~ wie 
sehon an anderer Stelle besproehen wurde, vermnthlieh die Reflex- 
eo]lateralen ffir einen bestimmten Hadtbezirk innerhalb des Rfiekenmarks- 
graues mehr horizontal naeh vorn ziehen~ als die jedenfalls noch eine 
gewisse Strecke in demselben naeh aufwgrts ver]aufenden sensiblen 
Bahnen. Da wir die epigastrisehen Reflexbogen etwa in tier HShe des 
9. Dorsalsegmentes zu suchen haben (Dinkler)~ mtissen wir also an- 
nehmen, dass in dieser tlShe auch die dem 3. Lumbalsegment zuzu- 
schreibenden sensiblen Bahnen das Rfickenmarksgrau noch nieht verlassen 
haben~ oder aber~ was doch unwahrscheinlich ist~ dass die ZerstSmng 
der HinterhSrner hier nur eine partielle ist und die Reflexbahnen ver- 
sehont hat. 

Eigenthfimlieh ist bei unserem Kranken auch die lange Dauer der 
schlaffen Parese an den unteren Extremit~tten~ die ja bei frischen~ hSher 
gelegenen myelitisehen Herderkrankungen, auch bei der Hgmatomyelie 
und den Brown-Sequard ' s~hen Lfihmungsformen (hier auf tier Seite 
der L~hmung) als eine vorfibergehende Erscheinung bekannt ist~ aber 
doeh gewShnlieh naeh relativ kurzer Zeit in einen spastischen Zdstand 
iibergeht. Da eine eigentliehe Atrophie~ fibrillgres Zittern und eine An- 
dedtung yon Entartungsreaetion fehlt~ im Gegentheil refleetorisch yon 
der Hunt ads sehr kraftige Zuekungen in den paretischen Muskeln 
auszulSsen sind~ k51men wir eine irgendwie nennenswerthe Betheiligung 
der VorderhSrner aussehliessen~ mtissen vielmehr annehmen~ dass die 
Lfision 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 Rettexe aueh bei einer nut theil- 
weisen Unterbreehung des Rfickenmarks relativ lange bestehen kann. 
Der Gegensatz in der reflektorisehen Reaktion des Quadrieeps auf einen 
Hautreiz (lebhafte Steigerung) trod auf des Beklopfen tier Partellarsehne 
(Fehlen resp. Sehwaehe) war bier sehr deutlieh zu beobaehten und be- 
wies~ dass des Sehnenph~inomen doeh keine einfaehe Reflexaetion ist~ 
dass vielmehr zum Zustandekommen desselben ein besonderer ten- 
traler Einfluss nothwendig ist. Es ist beaehtenswerth, dass das Knie- 
phgnomen zuerst auf der Seite wi~edergekehrt ist, auf der wir naeh dem 
Sensibilit~itsausfall die stfLrkere Ausdehnung der L~ision mit Uebergreifen 
auf die weisse Substanz vermuthet hubert. 

Wir kommen hiernaeh zu dem Sehluss~ bei unserem Kranken eine 
Herdl~tsion des Dorsalmarks anzunehnlen, welehe in grosset LSngs- 
ausdehnung die ttinterh6rner beider Seiten und reehts noeh darfiber 
hinaus aueh einen Theil der weissen Substanz befallen hat. Die Natur 
dieses Krankheitsproeesses ist wahrseheinlieh eine H~tmorrhagi% 
wenigstens fehlen uns Anhaltspunkte fiir die Diagnose einer anderen 
Affection. Wenn aueh solehe Blutungen meist gusserlieh~ dureh Traumen~ 
k6rperliehe Ueberanstrengungen u. s. w. bedingt sind~ so ist doeh aueh 
eine Entstehung derselben ohne naehweisbare Ursaehe beobaehtet worden. 
Der acute Beginn~ die grosse Ausdehmmg des Herdes grade in tier 
grauen Substanz und die Andauer der Ausfallssymptome, welehe auf 
eine intensi~e ZerstOrung derselben hinweisen~ maehen die Annahme 
einer Blutung jedenfalls am wahrseheinliehsten.*) 

No. l l .  W.U., Sehlosser~ 28 Jahre alt~ untersucht am 23. }Igrz 1896. 
Anamnese.  Eltern und 4 @eschwister gesund~ 9 Geschwister friih ge- 

storben. Patient ist 7 Jahre verheirathet~ hat keine Kinder. Er w~r als Ifind 
einmal l~ngere Zeit krank, sonst angeblieh immer gesund und arbeitskriiftig. 
Am 1. October vorigen J~hres fiel er beim Holzhohlen vom Banm aus siner 
von ibm auf etwa 9 1VItr. gesch~tzten H~he anf die Fiisse und knick~e dann 
langsam nach hinten fiber auf moosigen Boden. Er verlor das Bewusstsein~ 
wurde in seine Wohnung gebracht und kam erst dort wieder zn sich. Er em- 
pfand sehr lebhafte Sehmerzen in tier Gegend der Lendenwirbels~ul% butte ein 
taubes Gefiihl in den Beinen nnd konnte diese kanm bewegen. Letztere Be- 
sehwerden verloren sieh bald~ die Schmerzen dagegen nicht so raseh~ sic stel- 

*) Wie vorsichtig man in der Beurtheilung derartiger aeut einsetzender 
l~iiekenmarkserkrankungen sein muss~ zeigt u. A. die k/irzlich mitgetheilt% 
interessante Beobachtung yon V. t tanot  und It. Meunier (Gomme syphi- 
litique double de la moglle @in. ayant ddt. un syndrome de Brown-Sgquard 
bilatgral avec. dissoc, syringom.: Nouv. Icon. de la salp. 1896. 2. p. 49). 
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len sieh in geringerem Grade anch jetzt noch bisweilen ein. Nach 6 Woehen 
konnb er wieder gehen, anfangs mit Unterstfitzung yon StScken. Nach wei- 
teren 4 Wochen begann er wieder za ai'beiten, nnd ist seitdem sis Maschinen- 
heizer thgtig. Yon Anfang an bestanden Blasenbeschwerden, und zwar sowohl 
unfreiwilliger Urinabgang~ als eine Ersehwernng tier Entleerung. Die Fiillung 
tier Blase macht sich ihm durch ein brennendes Gefiihl dieser Gegend bemerk- 
bar~ er kann dann Urin lassen, muss abet dabei die Baaehpresse stark an- 
strengen. Der Stuhl war anfangs angehalten~ naeh 0I. rieini trat Incontinenz 
ein. Er fiihlt die Ansammlang tier FLees im Rectum, kann sic aber nur dann 
lange genng zuriickhalten, wenn er sofort den Abtritt erreiehen kann. Erstes 
Conamen ooeandi ca. 6 Woehen naeh dem Unfall i es kam zu keiner Erection; 
seit Anfang Mirz h'itt dieselbe wieder in normaler Weise ein zngleich mit dem 
friiher fehlenden Wollustgefiihl; jedoch erfolgt der Samenergnss erst verspgtet 
und tropfenweise. Weitere Besehwerden bestehen nicht. Infeetio~ Potus 
negantur. 

S ta tus .  Patient ist mittelgross und zeigt einen etwas herabgesetzten 
Ernihrnngszustand , Haut und_ Schleimhiate sind blass. Die Untersuchung 
der inneren Organe ergiebt normale Verhg.ltnisse; ebenso ]~ssen sieh keinerlei 
nervSse StiSmmgen an I(opf, Armen and l~umpf nachweisen; Muskelvolum der 
Beine ist auf beiden Seiten gleich und rela~civ gut entwiekelt~ nirgends ist ein 
fibrillires Zittern oder eine partielle Atrophic siehtbar. Die Einzelbewegungen 
an denselben lassen naeh keiner B,iehtung hin einen Funotionsaasfall crier eine 
BewegungsstSrung erkennen. Patient steht ohne Miihe anf jedem Bein Mlein; 
Gehen, Laufen~ Treppensteigen u. s. w. in keiner Weise beeintriiehtigt. Glutaei 
eontrahiren sich kriiftig. Die Wirbelsiule ist gerad% zeigt nirgends elne ab- 
norme Prominenz oder Yertiefung, ist nirgends druckempfindlioh. Kein R om- 
b e r g '  sohes Phgnomen. 

S e n s i b i l i t i t :  Die spontan auftretenden Sehmerzen loeNisirt Patient 
fiber dem 2. Prec. lumb. Beriihrungs- und Drnekgefiihl iiberall intact, Loea- 
lisation gut; dagegen besteht eine vollkommene Analg'esie ftir Stiche in der 
unteren Ghtialgegend~ dem hinteren oberen Zweidrittel der Obersehenkel, an 
Nares, Penis and unteren Zweidrittel des Skrotam, links etwas gusgedehnter 
als rechts (vergl. Pigur 11). In demselben Bereieh wird Beriihrung mit eis- 
kalten und heissen Gefissen nur als Beriihrung empfunden. An der iibrigen 
Kgrperhaat keine Empfindliehkeitssti3rung~ aneh keine LagegefiihlsstSrnngen 
an den Zehen. Paradocutane geizung mit den beiden neben einander aufge- 
setzten Spitzen der Leitnngsschnitre zeigt: 

erste Empfindung - -  Sehmerz 
oberste Glutaealgegend r . . . .  bet 72 RA. 70 RA. 

1 . . . .  7~ 7 5  s 7 0  . 

imBereich der Analgesic r . . .  , 70 ,, fehltbei0 , 
1 . . .  ,, 70 ,~ ,, , 0 ,, 

Die Grenzen tier dissociirten EmpfindnngsstiSrung sind nieht ganz seharf, 
wetter, wenn man yon Anus, enger~ wenn man Yon Darmbeinkamm aus unter- 
sueht. Die beistehendeFigur ist auf erstere Weise gewonnen; die faradoeutane 
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Fig. 11. 
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Analgesie bei lange andanernder Dnrchleitung des St roms zeigt engere @renzen. 
Stgrkerer Hodendruek ist beiderseits schmerzhaft. 

l~eflexe: I{nie- und auel~ Aehillessehnenph~inomene sind beiderseits 
lebhaft (abet ohne Naehzittern)~ desgMehen Cremasterreflexe. Die Plan- 
tarreflexe sind vorhanden: aber ausserordentlich sehwaeh und niebt constant~ 
Glutaealreflexe desgleichen. Beim Einf/ihren desFingers in den Anus bleibt der 
Sphincter ani sehlaff~ bei t~eizung mit dem faradiseben Strom contrgbirt er 
sieh prompt. 

Zwisehen Troehanter und Tuber ischii links befinden sieh zwei relativ 
frisehe tIaatnarben~ die yon einige Zeit nach tier Verletzung anfgetretenen 
Furunkeln herrfihren sollen. Die elektris~he Untersuchung tier Beinmaskulgtur 
ergiebt keine Besonderheiten. Die Bla,senstbrungen sind die in tier Anamnese 
erw~ibnten; wghrend tier Untersuchung und bei Anstrengung der Bauchpresse 
trgufelt etwas Urin ab. Er kann denselben spontan in leidlich krg~ftigem Strahl 
lgssen denselben auch willktirlich flit kurze Zeit unterdriieken. Ihn ~usza- 
dr/ieken~ gelingt nieht. Der Urin ist etwas triib% sehwach sauer~ ohne Eiweiss 
und Zucker. 

Die Krankheitserseheinm~gen vorliegenden Palles*) sind~ kurz gesagt~ 

*) Vorgestellt in tier Berlin. Ges. f. Psycl~. n. Nervenkr. 11. 5. 96. 
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folgende. Naeh einem Smrz auf die FOsse woebenlang andauernde 
Schmerzen in der ttShe der Lendenwirbel~ voriibergehcnde Paraplegi% 
Par~isthesien in den Beinen and Impotenz~ sowie eine bis jetzt bo- 
stehende Blasen- und Nastdarmsehw~iehe. Naeh 5 Nonaten tindcn sieh~ 
ausser lctzteren, eine beiderse~tige partMle EmpflndungsstOrung im Sa- 
eralnervengebiet and starke tterabsctzung resp. Fchlen dcr Fuss-, Olu- 
tltal- und Auah:eftexe. Gin derartJgcr Symptomeneomplex .... An~isthesie 
im Saeralnervengebiet, Blasen- und MastdarmstOrung~ Impotenz - -  wird 
bei L~ionen des Comls medullaris oder der Cauda equina beobaehtet. 
Die unter Umst~inden re.eht sehwere Differentialdiagnosc zwischen diesen 
beiden Krankheitsherden~ die gerade in den lctzten Jahren yon ver- 
schiedenen Seiten eine eingehende Besprcehung gefunden hat (Valen- 
t i m  [190]~ Sehul tze  [164], Raymond  [132~*)), dfirfte in unserem 
Falle nieht besonders sehwierig sein. Die Eigenart desselben liegt darin~ 
dass wir hier nur eine partielle EmpfindungsstSrullg vor nns haben~ 
wlihrend in allen anderen Beobaehtungen dieser Art~ soviel ich sehen kann~ 
alle QuNitstten der Empfindmlg bethciligt wareu, l)iese ausgesprochene 
I)issoeiation der Aniisthesie sprieht mit ziemlieher Sieherheit dafiir~ dass 
wit den Krankheitsherd an ciner Stelle zn suehen haben~ we die Sehmerz- 
and Temperatursinn vermittelnden Bahnen getrennt yon denen ftir tak- 
tile I;;mptlndung verlaufen~ also in der grauen Substanz der ltinter- 
hOrner. Die Art~ weniger die Ausbreitung der An~isthesi% ist demnaeh 
fiir diese Loealisation bestimmend; denn eine gleiehe Ausdehnung wird 
ja auch dann beobachtot~ wenn die hinteren Wurzeln der drei letzten 
Saeralnernen in ihrem Verlaufe dutch den Riiekenmarkseanal verletzt 
werden~ dann aber~ wie gesagt~ ftir nile Qualit~iten; so in dem West- 
phal 'sehen (194) Fall% bei dora die Section eine die Wurzeln des 
Plex. pud.;eomprilnirende gummSse Meningitis saeralis ergab~ and bei 
den nut kliniseh beobaehteten Kranken yon B e r n h a r d t  (11), (?~ussen- 
b~uer (56), Seh i f f  (154) und Raymond  (133). Nut insofern kann 
vielleieht auch die Form der Hautanasthesie ftir die Diagnose eines een- 
tralen Sitzes verwerthet werden~ als sic sieh nieht streng air die Ver- 
breitlmgsweise der in Betraeht kommenden peripherisehen Nerven hNt~ 
wie dies Figur 11 ja sehr deutlieh zeigt. Gerade der Umstand~ dass 
die auf tier linken Seite etwas ausgedehnterc Analgesic nach allen Rieh- 
tungen hin eine entspreehende Vergr6sserung der reehtsseitigen zeigt~ 
sodass~ wenn man sieh behte Figuren. tibereinanderge]egt denkt~ die 
linke die reehto wie. cino dieht anliegendc Sehale umgeben wiirde~ 
seheint mir bemerkenswerth~ denn eine auf beiden Seiten versehieden 

*) Neuerdings auch A. Schiff~ Zeitschr. L klin. Med. 30. S. 87. 1896. 
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weitgehende L~sion dor Nerven selbst kann kaum derartige feine 
Unterschiede bedingen. Einen weiteren Anhaltspunkt fiir die Diagnose 
liefert die Beachtung der Reflexe. Es fehlen die Blasen- und Mastdarm- 
reflex% und auch die Fuss- und Glut~atreflexe sind in hohem Grade 
herabgesetzt. Die Unterbrechung dieser Reflexbogen kann deshalb inner- 
halb des Rfickenmarkgraues vermuthet werden, weft einerseits die Mo- 
tilitat und Ern~thrung der dabei in Betracht kommenden Muskeln tiberhaupt 
nicht oder nur wenig gelitten hat, audererseits auch yon normal empfinden- 
den Hautstellen aus (Planta pedis und obere Glut~talgegend) eine refleeto- 
rische Wirkung ausbleibt oder wenigstens nut sehr mangelhaft eintritt, 
also die eentrifugalen und centripetalen Bahnen wahrscheinlich intakt 
sind. Mit Bertieksichtigung der fehlenden Nnskelst6rungen (Parese~ 
Atxophie, fibrillSres Zittern) dfirfen wir in der Localisation sogar noeh 
weiter gehen und die Unterbrechung auch hierffir in den hinteren 
Theilen der grauen Substanz suchen. Dass auch ffir den Sphincter ani 
in erster Linie eine reflectorische StOrung veral~twortlieh gemacht werden 
muss, ist aus der guten faradischen Erregbarkeit desselben und der 
Fghigkeit des Kranken, den Koth wenigstens kurze Zeit willkfirlich 
zurfiekzuhalten, ersichtlich, wie ja auch der bei ihm vorhandenen Blasen- 
sehwfiche nicht etwa eine v-ollkommene Lfihmung des Detrusor und 
Sphincter zu Grunde liegen kann. Denn er ist im Stande, den Urin in 
ziemlieh krgftigem Strahle zn entleeren, und dass der Sphincter nicht 
vollkommen gel~hmt ist~ geht daraus hervor, dass er die Entleermlg 
spontau hemmen kann~ und dass der Urin nicht bestfindig herabfliesst, 
auch die Blase sich nieht m~ihelos yon oben her ausdrfieken l~tsst. 
Schliesslich mag noch darauf hingewiesen werden, dass eine Affeetiml 
der Cauda equina gerade die motorische Function der betreffenden 
Nerven besonders sehSdigen wtirde. Interessant ist die Angabe des 
Kranken fiber die Verlangsamung und Sehwfiehe der Ejaeulatio seminis~ 
dieselbe ist in. gleieher Weise als Residuum einer anfangs vollkommeneu 
Aufhebung tier genitaleu Funetionen yon B e r n h a r d t  (11) beobaehtet 
und hier auf eine Schw~tche des Bulboeavernosus zurfiekgeffihrt worden; 
aueh ihr liegt mSglicherweise in erster Linie eine refleetorische 
8t5rung zu Grunde. 

Alle diese Umstgnde ffihren uns nieht auf eine Cauda-, sondern eine 
eentrale, vorwiegend Hinterhorn-Erkrankung, und zwar, wenn wit mit 
Raymond  die obere Grenze des Crams medullaris oberhalb des Ur- 
sprungs des 4. und 5. Sacralnervenpaares festsetzen (131, p. 80), im 
Conus medullaris und untersten Theft tier Lendenansehwellung. Als 
anatomisehes Substrat kSnnen wir mit Rfieksicht auf die Aetiologie 
ziemlich sieher eine Blutung annehmen. Dies ist ja auch neben den 
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Tumorea die h~ufigste Ursache yon Erkrankungen dieser Gegend; ftir das 
gleiehzeitige Bestehen einer Neubildung haben wir kein'erlei Anhaltspm~kte. 
Die heftigen Kreuzsehmerzen~ welehe yon dem Kranken in die H6b.e der 
oberen Lendenwirbel loealisirt werden, sind wohl dureh eine Fern- 
wirkung der Blutung auf die obersten Lumbalwnrzeln erkl~trt. Die yon 
nns angenommene Loealisation im Genus medullaris und unterer Lenden- 
ansehwellung entsprieht ja grade der HShe des 1. nnd 2. Lendenwirbels 
(vergl. das Schema bet R a y m o n d  p. 81). Eine ansgedelmtere Ver- 
letzung derselben seheint wenig wahrseheinlieh~ well sieh einerseits aieht 
die geringste Deformit5 L jetzt jedenfalls aueh keine Drueksehmerz- 
haftigkeit derselben naehweisen lgsst~ andererseits aueh keine direete 
Gewalt auf die Wirbelsaule eingewirkt ha L abweiehend yon den anderen 
Beobaehtungen dieser Art~ naeh denen eiae eomplieirende Wirbel- 
verletzung das gewShnliehe zu sein seheint. Weiterhin wtirden dann 
abet aueh m~sgedehntere spinale Symptome motoriseher nnd sensibler 
Art zu erwarten sein~ in erster Linie solehe~ welehe auf eine Verletzung 
der Itinterstr~nge deuten~ wie in dem Erb '  (42) and Sehul tze ' sehen 
Palle (164). 

Nach Sturz auf das Ges~ss atrophische L~hmung im Isehiadicnsgebiet~ 
hoehgradige germinderung~ zum Theil gerlust der Sensibilit~g in der ganzen 
Sacralnervenausbreitung m~t Freibleiben im Cruralisgebiet and der Adductoren- 
muskeln. Die auf eine Erkrankung der Cauda eqnina nicht h~her ~ls am 
5. Lendenwirbel gestellte Diagnose wurde dutch die naeh 7 Jahren vorgenom- 
raene Autopsie nicht bestgtig~ vielmehr land sieh eine Infraction des 12. Brust- 
und 1. Lendenwirbels mi~t einer stachelfSrmigen tIervorragnng in den nnteren 
Theil der Lendenanschwellnng~ wghrend die am weites~en seitlieh gelegenen 
Cruraliswurzeln verschont geblieben waren. 

Sehu l t ze ,  der gefleigt is L in einer derartigen Verengerung des 
Wirbeleanals in der Mittellinie ein hSufigeres und wahrscheinlieh sogar 
gesetzm~tssiges Ereigniss z a sehen und zum weiteren Beweise ausser 
eigenen klinisehen Beobaehtungen aueh den V a I e a ti ni'sehen Fall IV (190) 
heranzieht~ weist hiermit die Behauptung des letzteren Antors zm'tiek, 
naeh dem das Freibleiben des Cruralis- und Obturatoriusgebietes die 
Cnuda-Erkrankungen yon den u des Rfiekenmarks in hSheren 
Ebenen (,Conusl~isionen") nnterseheiden soil. Unser Fall bietet insofern 
eine weitere Best'~tigung der Sehnlgze'sehen Anschaum~g~ als er zeigt~ 
wie auch eine e en t r ale Conusl~sion zu sensiblen Ausfallserseheimmgen 
aur im Saeralgebiet fiihren kann. 

In der Literatnr finden sich zwei ana~omisch untersuchte Pglle yon Er- 
krankung des Conus medullaris~ beide naeh Sturz auf das Gesgss. 

Bet dem Kirchhoff 'schen granl~en (76)~ weleher anfangs eine Paraplegic 
hatte, sp~iter nut noch an Ineontinentia nrinae et alvi lift (naeh 11/2 Jahr Ted 
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an Pyelonephritis)~ ergab die Section eine linJ~sseitige Compression der Medulla 
3 Ctm. oberhalb des Filnm terminale dureh den gebroehenen 1. Lendenwirbel- 
kSrper~ sowie diffnse myelitisehe Vergnderungen geringen Grades und einem 
oirenmscripten Herd im re&ten u und Hinterhorn yon der Austrittsstelle 
des 3. Sacralnerven ab 11/2 C~m. welt naoh unten. Die kurze Angabe: hfoti- 
litg~ und Sensibili~i~ iiberall erhahen~ l~sst leider nicht erkennen~ in wiewei~ 
gerade die bier in Betraaht kommenden Hantpartien and, ob alia Qnalitgten der 
Empfindung untersuehg sind*). 

In dem zweiten, 0 p p e n h ei m' sehen FMle (118) (Incontinentia urinae at 
alvi~ Impotenz, taubes Gefiihl und An~sthesie allot Qualitgten, besonders aber 
fiir d~e Schmerzempfindung, imBereieh des Plex. pudendo-haemorrhoidalis, Peh- 
lender Achillessehnenphgnomen% Pyelonephritis) fand sieh p. m. eine Infrac- 
tion des 1. Lendan~drbelkbrpers and eina anf den Saeraltheil besehr~nkte gas- 
gedehnte traumatisehe Myelitis und Haematomyelie (in besonders hohem Grade 
der ganzen hinterentI~lfte), mitDegenera~ion der aus~retandenhinterenWnrzeln. 

In beiden Fallen handelt es sieh also am eine naeh Fail auf das Ges~ss 
entstandene Verletzung des 1. Lendenw~rbels; die geringen Ansfallserseheinnn- 
gen im ersten finden in der relativ wenig ausgedehnten l~iiekenmarkslgsion~ das 
starke Hervor~reten derselben bei dem zweiten in der hoehgradigen ZerstSrung 
der ganzen hinteren Conushglfte mit gleiehzeitiger Wurzeldegeneration ihre Er- 
kliirnng. Unser Fall s~eht in der g~Iitte, indem die pathologisohe Untersnchnng 
voraussiehtlich einen zwar intensiven, aber wesentlich auf die hinteren Theila 
der grauen Substanz beschrgnkten hgmorrhagisohen Erweichungsherd ergeben 
wiirde. 

Vorstehende Arbeit ftihrt zu folgenden Sehlusss~ttzen: 
1. Beider Syringomyelie sowohl, wie bei anderen eentra.len Rfieken- 

markserkrankungen ist~ die Ausdehmmg der partiellen Empfin- 
dungsstOrung auf der Haut eine ganz bestimmt eharakterisirte. 

2. Sie erfolgt nieht~ wie bisher meist angenommen wurde~ ,,glied- 
weise", entsprieht aueh nieht dem Versorgtmgsgebiet periphe- 
riseher Hautnerven, sondem gleieht im Wesentliehen den Bil- 
dern~ wie wir sie naeh Verletzungen der hinteren Wurzeln odor 
naeh Quersehnittsl~sionen des Rtiekenmarks ftir den Verlust 
aller ,Empfindungsqualitfiten auftreten sehen. 

3. Anatomiseh liegt ihr die ZerstOrung der hinteren grauea Sub- 
stanz in einer bestimmten RfickenmarkshOhe zu Grunde. Sie 
kann deshalb g]eieh den vorhergenannten uls eine , s e g m e n -  
t a l  e" bezeiehnet werden. Nur ist dabei zu berfieksiehtigen~ dass 
sieh diese segmentale Anordnung Nr einen totalen und nut par- 
tiellenEmpfmdungsverlust wahrseheinlieh nieht ganz genau deekt. 

*) Vergl. auch die Bemerk~ Schi f f ' s  (1. c. p. 98). 
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4. Auch im Trigeminusgebiet scheint sich eine den centralen Krank- 
heitsherden entsprechende ,,segmentale" Ausbreitung der par- 
tiellen EmpfindungsstOrung wesentlich ~-on dem Yersorgungs- 
gebiete des Nervenstammes und ssiner drei Haupt~tste zu un- 
terscheiden. Die Warzelfasem fiir den obersten Ast scheinen 
am weitssten spinalw'~rts zu reichen. 

5. hn Gegensatz zu dieser segmentalen Ausbreitung zeigt sich 
zuweilen bei dem B r o w n - S 6 q u a r d ' s c h e n  Symptomenbilde 
sine dissoeiirte AnSsthesie der g anzen unterhalb der Litsion 
gelegenen, und zw~r gekreuzten K~rperseite. Diese uuter- 
seheidet sich yon der ersteren aueh durch die Intensit~t und 
Constanz der StOrung. 

6. Naeh klinischen und pathologisch-anatomischen Erfahrungen 
dar f  angenommen werden, dass beim Msnsehen die Bahnen ffir 
die Schmerz- und Temperaturempfindung in das Hinterhorn der 
gleiehen Seite ein~reten: dass sie in ihrem weiteren Verlaufs 
durch die graue Substanz sine Kreuzmlg erlsiden: und dass sie 
die letzters wieder verlassen, um in zusammenliegenden Faser- 
zfigen~ mOglicher Weise in den Seitenstr~ngen~ weiter eentral- 
w'~rts zu verhufen. 

Ihre Zerst~rung in der grauen Substanz ftihr[ zu einer ssg- 
mentalen~ meis~ gleiehseifigen Empfindungsst6rung; eine solehe 
in den weissen Str~tngen zu einer die ganze untere und zwar 
eontralatsrals K6rperseits umfassenden An~tsthesie. 

7. Bei der eentralen H~imatomyelie ist fiir gewOhnlieh nur die 
graue Substanz, nicht allzuselten abet won  aueh daneben noch 
die weisse zum Theil zerst6rt. Dem entsprieht kliniseh meist 
das Bild einer segmentalen Herderkrankung, ~thnlieh der Sy- 
ringomyelie, in anderen F~llen die Combination einer solchen 
mit dem Brown-S6quard ' s ehen  L~hmungsbilde. 

8. Die Beachtung der genannten spinalen Ausbreitmlgsweise einer 
partiellen Empfindungsst6rung ist yon besonderer Wichtigkeit 
ffir die Differentialdiagnose zwisehen Syringomyelie und Hyste- 
tie, resp. peripherischen Nervenaffeetionen, hier in erster 
Linie der Lepra. 
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