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Unter Halbzeitenlizion des Rilckenmarkes, halbseitiger

Spinalaffektion, gckreuzter Lihmung 1), Hemiplegia spinalis,
Hemiparaplegia spinalis u. s w. verstehen wir nicht eine be-

stimmte Krankheitsform, soudern fassen damit eine ganze

Reilie von pathalogizehen Zustinden des Riickenmarkes %) zu-

samimen. denen  einerseits die verschiedensten Ursachen zu

Grunde liegen kimnen, die aher auch andererseits je nach der

Lage und Richtung, welehe der vorliegende Process ninmt,

1) Dieses Krankheitshild ist nicht zu verwechseln mit jenem,

welehes sich nach Gubler bei einscitigen Erkrankangen der Medulla

ohlongata und des Pons entwickelt und unter dem Namen DParalysis

cruciata, transversa oder alternans bekannt ist.  Auch hier sind

‘ heide Korperhilften in verschiedener Weise befallen. Die bei weitem
g hinfigste Form ist: , Paralyse des N. Facialis einerseits und moto-
rische Lihmung beider Extremititen andererseitst. Nicht nur in
ihrem klinisehen Bild unterscheidet sich diese ,,gekreuzte Lahmung*
von der hier zu besprechenden, sondern auch pathologisch-anatomisch;
denn, wihrend wir es bei der gekreuzten Lahmung Brown -Séquard’s
aur mit Affectionen zu thun haben, welche unterhalb der Kreu-
sungsstelle der motorischen Bahnen das RM befallen, entsteht diese
durch Krkrankung des RM oberhalb derselben. Physiologisch ist
das dadureh entstehende Krankheitsbild leieht erklirlich; denn,
da der Facialis mit allen seinen Iasern, also vollkommen un-
weteill, sein motorisch zu innervicrendes Muskelgebiet suchend,
schon vor dem Pons auf die andere Secite iibergeht, da aber die
motorischen Nervenbahnen, welche, vom Gehirn kommend, spiter
als Rilckenmarksnerven austreten, sich erst in der Medualla oblongata,
die sog. Pyramidenkreuzung bildend, kreuzen, um dann nach der
Kreuzung auf der entgegengesetzten Scite des RM zu verlanfen und
spiter auszutreten, suo muss, sobald der Pons und seine Umgebung
einseitig erkrankt ist, auf der der Lision entsprechenden  Seite
Lihmung des Facialisgebietes die Folge sein, wihrend auf der ent-
gogengesetzten Korperhilfte motorische Lihmung der Extremitaten,

2) Riickenmark = RM.
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mehr oder weniger verschiedene Symptome zu zeigen vermo-
gen. Die haufigste Veranlassung zum Auftreten der Hemi-
section des RM, wie Eulenburg in seiner Real-Encyclopi-
die die Affektion bezeichnet, bieten Verletzungen, hauptsich-
lich durch Messer- ader Degenklingen verursacht, welche die
Foramina intervertebralia durchdringend eine seitliche Ricken-
markshilfte durchschneiden. Daran schliessen sich die ver-
sehiedenen atiologischen Momente der Rilckenmarkscompression
an, welche, falls sie die eine tite kenmarkshiilfte ausschliess-
lich oder doch vorwiegend treffen, den Symptomencomplex
dor Halbseitenlision mehr oder weniger rein erzeugen; dahin
gehioren: Wirbelfrakturen und Luxationen, Tumoren, Lxosto-
sen, Wirbelcaries, Blutungen in die Meningen. Endliech kiinnen
alle diejenigen Processe zur U ~sache der Halbseitenlibhmung
werden, welehe sieh in der Substanz des M selbst entwickeln,
falls sic in erforderlicher Weise lokalisiert sind, also: intra-
medulliire Blutungen, Myelitis, Sclerosen, Syphilis  und
Tumoren.

So versehicden alle diese  Causalerkrankungen auch
anatomisch-pathologisch  sind, sind sie in Berzug auf ihren,
die Leitung des RM unterbrechenden Einfluss einander villig
gleich und kdnnen daszelbe klinisehe Bild hervorrufen. Dass
Jicses aber nicht unter allen Umstinden auch dasselbe sein
muss, ist dadurch bedingt, dass es von der Hobe und Grosse
des erkrankten Teiles des Ritckenmarksquerschinittes abhiingig
ist. DBeantwortet nimlich werden alle jene Lisionen des RM
durch die Funktionsstorungen derjenigen Organe, welehe von
Nerven heherrscht werden, dic an der erkrankten Stelle des
RM und tiefer ihven Ursprung haben. Diese Funktions-
storungen liefern uns die Symptome der Erkrankung und
hierdurch das betr. Kranklheitsbild. Denken wir nun an die
specifische Encrgie der Nervenfasern, wonach cine und dieselbe
Nervenfaser immer nur eine und dieselbe Art des Reizes
fortleiten resp. beantworten karm, und an das von Charles
Bell aufgestellte Gesetz, welches sich auch auf die die Ner-
venwurzeln im RM fortsetzewlen yahnen anwenden  lasst,
dass die vorderen Spinalnervenwurzeln die motorischen, die
hinteren die senziblen Fusern enthalten, so kann man fir
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den Augenblick die feinere Struktur des RM ganz unberiick-
sichtigt lassen, um zu dem Schluss zu kommen, dass mit
dem Wechsel des Sitzes und der Breitenausdehnung der die
Leitung storenden Ursache sich auch das Krankheitsbild ent-
sprechend verindern muss.

Das Verdienst nun, alle diese =cheinbar verschiedenen
Krankleitsformen einheitlich zusammenzufassen und als Modi-
ticationen einer und derselben Frkrankung hinzustellen, hat
sich Brown-Séquard auf Grund seiner eingehenden Stu-
dien iber die Physiologic des RM um den Anfang der
sechziger Jahre erworben.  Was man frither tiber die Bedeu-
tung des RM wusste, sagt Leyden?), war ausserst durftig.
Den  Aerzten des Altertums, schon Hippoerates war es
wohl bekannt, dass Verletzungen resp. Zerstirungen des M
Laihmung aller unterhalb der verletzten Stelle gelegenen
Teile nach sich ziehe und gleichzeitig die Empfindung dieser
Teile vernichte. Durch Experimente an Tieren gab Galen
diesen  Erfahrungen einen sicheren Boden. Aus  diesen
ziemlich groben Beobachtungen entwickelte sich die An-
schauung, dass die Nerventhitigkeit vom Gehirn zu den
Norven durch Vermittelung des RM  fortgeleitet werde. In
diese Beobachtungen war aueh die nach solchen Verletzungeu
cintretende Blasen- und  Mastdarmlihmung cingeschlossen,
sowie die Storung der Respiration bei hochgelegenen Liisionen
der Hulspartie. Oribasius und Vesal hestitigen die Ix-
perimente G alen’s und constatierten die Integrititt der ober-
halb der Verletzungen gelegenen  Partien. Schlichting
und Selneider bewiesen die Tétlichkeit einer Verletzung
des RM in der oberen Halswegend. Hierauf beschrinkte sich
cevaume Zett dic Kenntnis der Funktionen des RM, bis dann
1811 Charles Bell?2) sein Gesetz von der Qualititt  der
Nervenwurzeln und  Marshall Hall scine Reflextheorie
aufstellte, wodurch der Anfang der ecigentlichen Physiologie
des RM erst gemacht war.  Aut diese Lehrsitze gestiitzt
wurden die Farschungen jener bis heute fortgesetzt: Ma-

I Leyden, Rickemmarkskrankbeiten I, 45,

2y An [dea of a new anatomy of the brain, London, 1811
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gendie, Bellingeri, Boerhave, A. Walker, Samuel
fanden, dass die verschiedenen Funktionen des RM an ver-
schiedene Abteilungen desselben gebunden sein missten.
Qchiff und neuerdings Fick wiesen die Erregharkeit der
Vorder-, Ludwig die der Hinterstringe nach, woran lange
Zeit gezweifelt wurde, weil Longet gefunden hatte, dass
die hinteren Stringe die einzig empfindlichen Teile des RM
sind, aber ihre Sensibilitit nur den sie dnrchsetzenden Wur-
selfasern verdanken, wihrend ihre eigene Substanz ganzlich
unempfindlich ist. Lud wig unterschied dann, von Schiff’s
Beobachtungen unterstiitzt, die kinesodische von der aesthe-
sodischen Substanz.

Qoweit war die Kenntnis von der Physiologie des RM
erst gediehen, als Bro wn-Séquard die Kreuzungsstellen
sowohl der motorischen als auch der sensiblen Leitungsbah-
nen im RBM nachwies: Freilich war s schon lange hekannt,
dass die motorischen Bahnen sich kweuzen, withrend dies fir
die sensiblen Fasern erst wenige Jahre vorher von Budge?)
und Eigenbrodt?) gefunden worden war. Brown-S¢é-
quard verglich die Symptome, die sich nach einseitigen
Verletzungen des Gehirns und des L iickenmarks einstellen —
hierzu hatte er in den Krankenhiusern von Paris und Lon-
don reichliche Gelegenheit — und kam dadurch zu folgenden
Schliissen:

, Da motorische Lihmungen, wel che von Kopfverletzungen

herriihren, stets die entgegenzesetzte Karperhilfte be-

treffen, dagegen solche, welehe durch Verletzungen des

Hals- oder Rickenmarks bedingt sind, stets dieselbe

Qeite befallen, so muss die Kreuzung aller, vom Gehirn

zum RM laufenden, motorischen Bahnen zwischen bei-

den, also in der Medulla oblongata ihren Sitz haben.

Da aber die sensiblen Lihmungen nicht nur, wenn sie
durch Kopfverletzungen hervorgerufen sind, sondern
auch, wenn sie von Verletzungen des Hals- oder Riicken-

1) Budge: Untersuchungen iiber das Nervensystem. 1841,
2) Carl Eigenbrodt: Ueber dim Leitungsgesetze im Riicken
marke, Giessen, 1849.
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marks herriibren, sich stets unterhalb der Lision auf
der entgegengesetuten Korperhilfte zeigen, so muss die
Kreuzung der sensiblen Fasern immer nahe der Stelle
statt haben, wo sie, aus der Peripherie kommend, in
das RM eintreten.
Diese Beobachtungen fand er dann durch eine grosse
Zall von Experimenten, die er besonders an Kaninchen und
Hunden anstellte, indem er diesen Tieren das Riickenmark
an den verschiedensten Stellen einseitig durchschnitt, und
dureh Studium weiterer klinischer Falle, denen neben Trauma
auch andere?) Erkrankungen des RM wie Neubildungen und
Blutungen zu Grunde lagen, nicht nur bestatigt, sondern
konnte sie noch erweitern, sodass er folgenden Symptormen-
complex, der daher mit Recht auch Brown-Séquard’sche
Lihmung genannt wird, fir die einseitige Ritckenmarks-
affektion als charakteristisch beschrieb 2):
1) Ein Fall von Haemorrhagie des RM, den Monod 1852 be-
obachtcte.
Ein Fall von einer rechtsseit. Geschwulst, von Oré 1853
* beschrieben.
Ein Fall von Haemorrhagic des RM, von Johnston 1866
veroffentlicht.
Kin Fall vou eiuer cinscitigen Riickenmarksgeschwulst, den
Charcot 18:9 publicirte.
9y Die wichtigsten Mittheilungen hicriiber sind:
Brown-Séquard:
Comptes rendus 1350 pg. 700 u. 1855 pg. 118,
Gaz. méd. 1855, 31 u. 34 recherch. expér. sur la transmission
croissée des impress. sensit. .
Experim. and clinical researches on the physiol. of the spinal
cord ete. Richmond 1855.
Comptes rendus, 1836 Janv. u. Octabr.
Archives générales. 1836 Fevr.
Researches on Epilepsy. Boston 1857.
Journal de Physiol. 1838 u. 1859
Lectures on the physiolog. and patholog. of the central ner-
vous system, Philadelphia 1860.
Sur plusicurs cas de plaies faites & la moélle ¢épinicre avec
retour des fonctions perdues. Compt. rend. de la soc. de
Biologie III 18G2.

X




Auf der der Halbscitenlasion des ©  Auf der entgegengesetzien

RM entaprechenden Korperhalfte: Korperhalfte:
i
Motorische Lahmung . Freie Beweglichkeit
Hyperaesthesie und Hyperal- = Anaesthesie und An algesie

gesie der Haut der Haut

|
Herabsetzung des )Iuskelsinnes“ Muskelsinn normal
Schmale anaesihetische Zone | —

in der Hohe der Lision und

iiber dieser noch cin
Hyperaesthetischer Streifen Hyperacsthetischer Streifen
oberhalb der Liasionsstelle.

Vasomotorische Lahmung —

Die Resultate der experimentellen und klinischen Be-
obachtungen Brown -Sc¢équard's sind nicht unbestritten ge-
blieben. Besonders fand seine Lehre von der Kreuzung der
sensiblen Fasern innerhalb des RM viele Gegner, unter welchen
besonders Schiff zu nennen ist, der jener energisch wider-
sprach, wihrend andere wie von Bezold!) neutral bliecben
und erklirten, dass ihre Kreuzung mit Sicherheit weder be-
hauptet noeh ausgeschlossen werden kinnte. Auch heute ist
die Frage noch nicht endgiiltig beantwortet. In Betrefl der
motorischen Bahnen nimmt man an, dass der grosste Teil
derselben sich in der sog. Pyramidenkreuzung kreuzt, wih-
rend andere Faserkreuzungen weiter aufwirts, vielleicht so-
On spinal hemiplegia. Lancet 1268 Vol. 1.

Recherches sur le transmission des impressions de tact, de
chatouillement, de douleur ete. dans la mouclle ép.  Journ.
d. 1. Physiol. de Phomme ete. VI 1863,

Recherches sur le trajet des diverses vspoces de conducteurs
d’improssions sensit. dans la moille épinicre.  Arch. de
Physiol, I pg. 610 und IT pg. 236, 1865 u. 1869,

Journal de physiol. norm. et patholog. 1867, 1863 u. 1369.

Journal de phiysiol. de "homme et des animaux 1863—d.

1) von Bezold: Ueber die gekreuzten Wirkungen des RM.
Zeitschr, f. wissensch. Zoologic. XI p. 30T7.
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gar noch im Pons stattfinden sollen, welche im Einzelnen
zwar nicht bestimmt nachweisbar sind,-zu welchen aber das
reiche System der Querfasern die mannigfachste Gelegenheit
bietet (Leyden). Was ferner die Krenzung der sensiblen
Fasern betrifft, so wird ziemlich allgemein mit Brown-
Séquard angenommen, dass dieselbe ebenfalls statt hat,
bevor die sensiblen Fasern das Gehirn erreichen, obschon
sich anatomiseh die Kreuzung nicht beweisen lasst. Freilich
lisst sich von den hinteren Wurzeln ein Biindel an der
Aussenseite des Hinterhornes hinter den Clarke’schen Sdulen
beobachten, welches nach der hinteren Commissur zu verlau-
fen scheint. Allein bei der Armut dieser Commissur an Nerven-
fasern ist es nach Leyden wohl kaum denkbar, dass hier
cine vollige Kreuzung der sensiblen Fasern stattfinden kanm.
Mehr aber noch bezweifelt diesey und andere Autoren, dass
eine Kreuzung gleich in der Nihe des Eintritts der Fasern
in's Mark geschieht. Indess sprechen alle pathologischen
Beobachtungen durchaus fiir die Ansicht Brown-Séquard's;
denn in allen den Fillen von einseitiger Riickenmarkserkran-
kung, welche seitdem so zahlreich in der Litteratur beschrie-
ben worden sind, wurden jene, oben aufgezihlten Symptome
constatirt, und ist ihre Pathogenese nur dann verstindlich,
wenn man Brown-Séguard’s Auschauung von der Kreuzung
der verschiedenen Leitungsbahnen im RM zu Hilfe nimmt.

({leichzeitig waren seine klinischen Angaben aber auch
so crschopfend, dass trotz der grossen Zahl aller bis heute
gemiachten, weiteren Beobachtungen das ganze Krankheitshild
nur in einzelnen, verhiltnismiissig weniger wichtigen, Punkten
noch sehiirfer gezcichnet werden konnte. Dahin gehort das
pathologische Verhalten der Sehnenreflexe, welch letztere beson-
ders von Erb und Westphal studirt worden sind, sowie
das der Vasomotoren, der clectromusculiven Sensibilitit, der
faradischen Erregbarkeit; ferner das Zustandekommen von
mehr accidentellen Complikationen, wie das Gefiihl des Giirtel-
schmerzes, Storongen der Stuhl- und Harnentleerung, Atrophie
der gelihmten Seite, Dekubitus, Gelenksentziindungen ete. ete.,
Punkte, die zum Teil noch eciner physiologischen Erkliarung
entbehren.
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Fille von einseitigen Rickenmarkserkrankungen tindet
man in uberraschend grosser Zahl nicht nur in allen Archiven
und Zeitsehriften, sondern auch in den meisten Lehrbiichern
beschrieben. Die genauesten und ausfithrlichsten Krankenge-
schichten sind jingst von Hoftman 11 veroffentlicht worden.
Als der exquisiteste und den ganzen Symyptomencomplex aufs
vollstindiaste  wiedergebende Tall wird allgemein der von
W. Miller genannt, den er zu seiner Festschrift zur Feier
des 25jihr. Amtsjubiliums des Geh. Rat Prof. Dr. Ried
SDeitrige zuv pathologisehen Anatomie und Physielogie des
mensehlichen  Riekenmarks, Leipzig 1871 benutzte, und
wolelien ich des Beispieles wegen im Auszug hier folgen
lasse:

AL 8, 21 Julire aly, wurde am 11, Nov. 1557 von ithrem
cifersiichtigen Liebhaber in den Ritcken zestochen, tiel sofort zu-
cammen und  war unvermogend sich wieder zu erheben,  Der her-
heigerufene Avzt fand klares Rewusstsein, miissige Blutung aus der
Wunde, vollkommene Lihunn.s des linken Beines.  Ausser Schmer-
con in diesem klagte Pat- iiber Athemmot und iber Giirtelschmerz
an der Brust. Retentio urinae. Bei genauer Untersuchung in der
Klinik wurde folgender Status praesens vorgefunden: Iiriaftige Per-
son, anaemisch, Lippen blass. Extremitaten kihl; Temperatur 30,1°
R., Puls 85, Respiration 6= In der Hlohe des i, Brustwirbels 2
Wunden, nahe der Mittellinie, unter einander. schief von rechts nach
links in dic Tiefe dringend. Arme frei beweglich ; linkes Bein voll-
standig geliihmt, rechtes frei Deweglich.  Auch die Bauchmuskulatur
scheint links gelihmt. Die linke Pupille enger als die rechte.
Oberflichliche Berithrung wird vom L Intercostalraum abwiirts nicht
wahrgenommen; dagegen sind intensivere Reize wic Druck, Stoss,
Kiilte links sehr schmerzhaft. Rechits werden diese Reize nicht ge-
fublt. llerztone rein. Rechts anterhallhy der 3. Rippe hinten
Dampfung, ctwas bronehiales Athmen und Knistern. Diagnose:

Verletzung des RM  durch Stich mit vollkommener Trennung

seiner linken Seitenhitlite und Bluterguss in die rechte Pleura-

hohle.

Patientin erhilt im weiteren Verlauf der Kraunkheit wegen
periodisch auftretender Schn.erzparoxysmen taglich Morphiuminjec-

1) Dr. J. Hoffmann: Aus der medic. Klinik des Herrn Prof.
Erb in Heidetberg ,,Drei Falle von Brown-Séquard 'scher Lihmung
mit Bemorkungen iber das Werhalten der Sehnenreflexe u. s, w.
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tionen, deren Stiche ¢ie rechts unten gar nicht cmpfindet. Wegen
Urinretention Katheterismus. Im Schlafe after krampthafte Zuckun-
aen des linken Beines. Die Muskeln des linken Beines reagieren
auf den Inductionsstrom gar nicht, dacegen wird ein achwacher
constanter Strom sehr schmerzhaft empfunden. Rechts contrahiercn
sich die Muskeln sofort anf elektrische Reize, wibrend starke Strome
rar nicht gespiirt worden. Am 1. Tage Menses. Am 11, Tage Decubitus
am Kreuzbein. Das linke 1ein magart rasch ab, die Differcnz be-
it 4—5cm.  Seit einigen Tagen Blasenkatarrh.  Am 15, Tage stellt
sich Aphasie und Stumpfsinn ein. Der Verfall nimmt rasch zu.
Das rechte Bein kann nicht mehr bewegt werden. Starke Schweisse,
Ocdem der Beine. Am 24 December Fxitus letalis

Die Sektion eruab: Am Giohirn  nichts Abnormes. Unter
der oberen Riickennarbe seixt sich unter doy Haut eine Nussorosse
Fiterhohle, welche sich in die Tiefe vegen don Wirhelkanal erstreckt
und ein 1 em breites, mit der Schneide medianwiirts cerichtetes
Qtiiek ciner Messerklinue enthialt,  Nach Entfernung des Doru-
fortsatzes vom . Brustwirbet sieht man die Messerklinue bis in den
Nick gratskanal ragend.  Dura spinalis prall gespannt, im unteren
Dorsalteil der Wirbelsiule durehscheinend und bleieh, im mittleren
Daorsalteil gegen die Wundstelle zunchmend verdickt und geratet.
Dieselbe Beschattenheit oberhalb mit abnehmender Intensititt bis
segen den b ILdswirbel, Dura gleich unter dem 3. Dorsalnerven
quer durchsehnitten, vorn genau bis vur Mittellinie, hinten 2 mm
dariiber hinaus. Achnlich verhalten sich die weichen Ritckenmarks-
haute. Das RM selbst ist genau wie die Dura, also in sciner gan-
2en linken Halfte durchsehnitten,  Seine Wundrinder sind  stark
cowulstet, blasshrannrot, von ciner (litnnen Schicht  gelben Fiters
helegt.  In den der Wundstelle nahe liegenden Particn des RM zeigt
cielt auf Querschnitten ausser missizer Rotung der grauen Substanz
und  grosserer Weichheit keine Verfinderung, in den  entfernteren
Partien anscheinend normale Beschallenheit.®

Fbense schart und bis in die kleinsten Details  genau,
wie dieser, gibt das Bild der B rown-Séquardischen Spinal-
lihmung folgender, in Jiesem Jahre in der hiesigen chirur-
oischen Universititsklinik zur Beobachtung eelangte, Lall
einer halbseitigen Ritckenmarksdurchschneidung, welcher mir
von Herrn Prof. Trendelenburg zur Veroftentlichung gii-
tigst zugewiesen ist:
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Anmamnese:

Chr. 1., aus gesunder Familie stammend und auch
selbst stets gesund, erhielt am 6. Februar 1836 bei Gelegen-
heit einer sich im Verlauf eines Hochzeitfestes entwickelnden
Schlagerei mehrere Messerstiche am Hinterhaupt, Hals und
Nacken. Als er hierauf Hilte suchend in ein nahe gelegenes
Wirtshaus fliichtete, wurde er von seinen Gegnern verfolgt
und erhielt noch einen Stich in den Riicken, in Folge dessen
er machtlos zusammenbrach.

Nach seiner Erzihlune ist er hierauf auf den Hinden
unter einen Tisch gekroclien, da er ,seine Deine wegen eines
matten und tauben Gefililes nicht hitte benutzen kinnen*,
und hier hittte ihn das Bewustsein verlassen. Nuaehdem die
Rule wieder hergestellt war, tand man den H. unter einem
Tische liegend, aber bei vollem Bewustsein und im Stande,
Antwort zu geben. Da er unfihig war aufzustehen, wurde
er stark blutend nael Hause getragen. Der dem Hospital
zu Minstereifel vorstehende Arzt, Herr Dr. Jinger, welcher
unterdessen zu den andeven Verwundeten gerufen war, und
der mir in cinem ausfiihrlichen Bevichte dber den Zustand,
in welechem er den H. gefunden, und dber die Behandlungs-
weise, welehe demselben bis zu seinem Uebergang in die
hiesige Klinik zu Theil geworden ist — wofiir ich genanntem
Herrn nochmals an  diesar Stelle meinen besten Dank aus-
spreche — selbst mitteilt, dass er bis 3 Uhr worgens mit
Nihen und Verbinden der Verpriigelten beschiftigt gewesen
war, kam danu zu H,, nihte und verband ihm ausser ciner
Wunde im Riicken noch einige kleinere Verletzungen, ohne
auf dic weiteren Klagen des Patienten vorliutig hesonderen
Wert zu legen in der Meinung, dass H. als der Anstifter
jener Priigelei solche erdichte, um seine Schuld zu ver-
schleiern.

Am 8. Februar, also 2 Tage nach der Verletzung, wurde
Herr Dr. J. wieder zu H. gerufen und musste wegen Urin-
verhaltung katheterisierem. Auch an den 2 folgenden Tagen
war Katheterismus erforderlich. Am 5. Tage konnte Patient
unter Anstrengung zweimal, am 6. Tage dreimal spontan
Urin lassen. Vom 10. Tage ab war die Urinentleerung
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wieder durchaus normal. Die Defikation, die auch sistiert
war, wurde vom 3. Tage an medikamentis herbeigefiihrt und
erfolgte auck vom 10. Tage an wieder regelmassig.

Durch die Erscheinung der Retentio urinae aufmerk-
sam gemacht, untersuchte Herr Dr. J. den Patienten genauer
und constatierte neben ciner scheinbaren Verlingerung des lin-
Lken Beines Aufhebung der Motilitit desselben und verminderte
Sensibilitit der rechten unteren Extremitit. Bei niiherer
Untersuchung jener Wunde am Liicken fand sich tropfen-
weises Ausfliessen einer hellen und klaren Fliissigkeit, offen-
bar Liquor cerebro-spinalis.

Patient wurde dann am 10. Tage in das Hospital nach
Miinstereifel gebracht und hier 4 Tage mit dem faradischen
Strom behandelt. Von hier wurde er dann, also 14 Tage
nach der Verwundung, nach Bonn in die chirargische Klinik
transportiert.

/

-

Kiiftic und gesund anssehender Mann, 22 Jahre alt,
klagt iiber die Folgen der am 6. Tebrnar erlittenen Verlet-
zungen, von denen heute noch nachweisbar ist:

1) eine 1,5 cm breite, quer verlaufende, schorfbedeckte
Wunde, median auf dem Kopfe, 7 cm von der Stirngrenze
gelegen, welehe wie auch ihre Umgebung noch sehr empfind-
lich ist.

2) eine 2 cm lange, verschorfte Wunde iiber der Extremi-
tas acromialis claviculae sinistrae, welche augenscheinlich
mit 3 Suturen geniht war.

3) cine 2 cm lange, noch granulierende, offenbar auch
verniihte Wunde am Rilcken zwischen Processus spinos. ver-
tebrae dors. IT und 111, genau in der Mittellinic beginnend
und dann nach rechts und oben ansteigend, mit der Sagittal-
obene cinen Winkel von 500 bildend. Da diese Wunde mit
jungem Narbengewebe bedeckt ist, lisst sie sich nicht mehr
sondicren.

Patient ist in Folge von vollstindiger Unbewegliehkeil
des linken und Gefiihllosigkeit des rechten Beines unfihig

Status praesens: 20. Febr. 1386. R
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zu gehen und sogar zu stehen und muss deshalb getragen
werden. Die genaue Untersuchung ergibt: ‘

Fin Unterschied der Farbe und Temperatur zwischen
beiden Gesichtshilften besteht nicht.

Die linke Pupille ist weiter als die rechte. Die Diffe-
renz bleibt auch bei Reaktion auf Licht und bei Accommoda-
tion bestehen.

Beide oberen Extremititen sind sowohl motorisch wie
sensibel intakt.

Bine Erkrankung der Respirationsorgane, des Herzens
und des Tractus intestinalis ist nicht nachweisbar. Harn-
und Stublentleerung normal.

Das linke Bein ist wirmer als das rechte; eine Lingen-
differenz nicht mehr nachweisbar, dagegen aber eine betricht-
liche Atrophie des linken zu constatieren.

Die Circumferenzen gleich am Damm verhalten sich wie 48:50 cm.

» ” in der Mitte des Oberschenkels ,, 41:43
. ' am oberen Raude der Patella ,, 30:36/
- - an den Waden » 32:33
» . an den Malleolen 5y 29:20

Auch die Muskeln des Bauches und des Gesiisses sind
links nicht so kraftig als rechts.

Motilitiat:

Das rechte Bein kann alle Bewegungen activ frei aus-
fihren.

Das linke Bein ist vollstindig gelihmt; mit demselben
kann Patient weder im Hiift- noch Knie- noch einem der
Fuss- und Zehengelenke Bewegungen machen. Nur mit
jusserster Kraftanstrengung lisst sich beim Aufsitzen im Bett
dureh Contraction der Beckenmuskeln eine geringe Bewe-
gung des dabei krampfhaft steif gehaltenen Beines hervor-
rufen. Passiven Bewegungen stellt sich eine gewisse Starr-
heit der Muskeln entgegen; sic sind aber, wenn auch nicht
ganz ergiebig, ausfiihrbar, wobei sich zuweilen ein leises
Knacken vernehmen lisst.
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Sensibilitat:

Auf der linken Korperhalfte ist von der Planta pedis
bis zur Brust hinauf deutliche Hy peraesthesie der Haut
nachweisbar und symmetrisch hierzu auf der rechten Kdorper-
halfte ausgesprochene Anaesthesie. Die Grenze zwischen
beiden bildet vorn und hinten genau die Mittellinie und zwar
hinten bis zur Hohe des 4. Brustwirbels, wihrend vorn nur
bis 4 em unterhalb des Processus ensiformis sterni, von wo an
eine nach oben breiter werdende, sich normal verhaltende,
dreieckige Hautpartie jene in ihrer Sensibilitit gestdrten Re-
gionen trennt. Das hyperaesthetische Hautgebiet geht oben
kurz vor der eben angegebenen Grenze in eine ca. 2 finger-
breite Zone idber, welche wieder normales oder sogar etwas
herabgesetzes Hautgefihl aufweist. Oberhalb dieser Grenzen
ist die Haut beiderseits in einer Hohe von 3—4 cm deutlich
hyperaesthetisch, wird dann aber ganz normal.

Das Ergebnis der Untersuchung der partiellen Empfin-
dungslihmungen war folgendes:

Tastsinn.

Links ist derselbe sehr scharf.

Rechts ist er sehr herabgesetzt, so dass Patient bei Be-
rithrungen ein dumpfes Gefiihl verspiirt, aber nicht mehr zu
unterscheiden vermag, ob man ihn mit der Spitze oder dem
Knopfe einer Nadel beriihrt, die vorher, um Irrtiimer in
Tolge der Wirmedifterenz zu vermeiden, auf Korpertemperatur
erwirmt ist. Auch die rauheste von der ganz glatten Fliche
des R um p{'schen Lineals vermag er nicht auseinander zu halten.

Ortssinn.

Was die Lokalisation der Empfindung betrifft, so weiss
Patient rechts die beriihrte Stelle genau anzugeben, links
dagegen nur in einem Umkreis von 7,5 em Radius.

Bei der Untersuchung!) mit dem Eulenbur g’schen
Tasterzirkel wurden fiir die niichsten Entfernungen, in wel-

1) Alle diese Untersuchungen waren sehr schwierig und mussten
mehrere Male wiederholt werden, weil der Kranke sehr schnell er-
miidete und dadureh unwillig wuarde. Gern nehme ich daher Gele-
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chen Patient das gleichzeitige Beriilren mit zweien von dem
mit einer Spitze unterschied, folgende Zahlen festgestellt:

links ‘ rechts

‘
Quadriceps 15 45 cm.
Peroneus 30 4,9,
Gastrocnemius 1,0 8o,
Planta pedis . 28 3,9

Polyacsthesie ist nicht zu constatieren; denn, dass er bei
der Beriihrung mit den Spitzen des Tasterzirkels zuweilen mehr
als 2 empfunden hitte, hat Patient nie angegeben.

Temperatursinn.

Grobere Temperaturunterschiede, wie man sie z. B. durch
das warme Anhauchen und das killtere Anblasen der Haut
erhiilt, kann der Kranke links genan angeben; rechts dagegen
empfindet er keine Differenz dazwisehen. Von einer genaneren
Untersuchung wurde deshalb auf der rechten Korperhilfte
Abstand genommen; links ergab dieselbe mit dem Rumyp f'schen
Thermaesthesiometer ), dass Wirmedifferenzen von 1—-1,5¢C.
bei Durchschnittstemperaturen des Wassers von 20—30° C.
erkannt werden.
genheit, gleich an dieser Stelle IHerrn Privatdocent Dr. med.
Rumpf meinen Dank auszusprechen fiir die grosse Bereitwilligkeit,
mit der er mich bei der Aufstellung besonders der elektrischen Ta-
bellen giitigst unterstiitzte.

1) Dieses Aecsthesiometer besteht aus 2 gleich grossen, gleich
dickwandigen, wiirfolformigen Messingkesseln von 10 [TJem Fliche,
in welchen je ein Thermometer so angebracht ist, das sein Queck-
silbersickehen sich in dem Gefiisse befindet, wihrend seine, genau
mit der anderen iibereinstimmenden, Skala aus der oberen Filiche
herausragt. Diese Kessel werden mit Wasser von verschiedenen
Temperaturen gefiillt, an holzernen Griff'en gehandhabt und mit
ihrer Bodenfliche auf die zu untersuchende Hantstelle abwechselnd
anfgesetzt.
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Schmerzempfindung:

Links werden schon leichtere Nadelstiche schmerzhaft
empfunden; auf Kneifen und Driicken der Haut reagiert Pa-
tient durch laute Schmerzensiusserungen.

Rechts ist absolute Analgesie vorhanden; denn tiefe
Nadelstiche und heftiges Kneifen wird nur dumpf und ,als
ein tanbes Gefithl der Beriihrung® versplirt.

Ebenfalls ruft Driicken des linken Testikels lebhafte
und intensive, in den Unterleib ausstrahlende Schmerzen
hervor; rechts dagegen verursacht ein viel stirkeres Driicken
nicht cinmal Schmerz.

Muskelsinn:

Links ist derselbe bedentend herabgesetzt, rechts da-
gegen intakt; denn alle Bewegungen, die bei geschlossenen
Augen mit dem rechten Beine passiv ausgefiihrt werden,
kann der Kranke sicher und prompt angeben, links dagegen
nur ziégernd und ungenau.

Faradocutane Sensibilitat:

rechts links

]‘hrstc ‘ Erster ‘Erste Krster

Gmpfin- | Empfin-

dung 1 Schmerz dung Schmerz
Fingerspitze — 12 ‘ + 9 — b + b
Haundriicken — D + 20 + 10 4 25
Vorderarm . + 5 | + 20 1+ 5 + 22
Oberarm (Biceps) 4+ O 4- 15 0 + 15
Quadriceps + 8 ' 4 40 0 + 10
Peroneus + 20 |+ 60 0 + 12
Wade 1+ 15 | + 40 - b + 12
Fusssohle + 18 | 4 HH t 35 + 50
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Reflexe:
-
rechts i links
Plantarreflex fehlt ¢ angedeutet
Cremasterreflex sehrschwach schrschwaeh
Ahdominalreflex stark " undentlich
Patellarretlex stark caschwilcht
Achillessehnenveflox stark © angedeutet

2 Mirz: Patient muss das Bett hitten, Bisher Tempe-
ratur und Puls normal, Patient hat keine Schmerzen. Appetit
and Allzemeinbefinden cut. Die noch immer secernirende Wunde
am Ricken wurde bhisher mit Jodoform und sublimatverbiin-
den bedeekt, hrute dagegen mit Heftpflasterstreifen verbunden.

Der Harn reacirt sauers sein specitisches Gewicht be-
triiet 10205 enthitlt kein Biweizs,
Taglich wird die motoriseh  gelithmte Seite faradisivt
and zwar unter Applikation einer Electrode in den Nacken
. ader beider am linken Beine.

9. Mirz: Die kleine Zehe des linken Fusses lLisst cine
Andentung von Deweglichkeit erkennen.

10, Mirz - Der Kranke kann mit eroszer Kraftanstrengung
die kleine Zehe des Yinken Fusses, wenn auch nur wenig, so
doeh deutlich bewegen: nach dem 3. oder 4. Versache ist er
auf mehrere Stuwden nicht mehr dazu im Stande,

11. Mirz: Die 5. und 4. Zehe kinnen  ergiebige Be-
wegungen ansfithren, und wird die grosse Zehe dabel etwas
mithowegot.

14. Miwz: Alle 5 Zehen sind aktiv beweglich, auch sind
leiehte Bewegnngen im Fussgelenk wahrnehmbar.

15, Mirz: Die Wunde am Riicken ist geheilt. Patient
kann den linken Fuss 3 biz 4 mal strecken und wieder flek-
tieren, dann aber fiihlt er sich ermidet. Tm Hiiftgelenk kann
pine leichte Flexion und Abdulktion ausgefithrl werden.

Die H yperisthesie des linken Beines ist bedeutend zu-
riickgegangen s anch hat sich die Aniisthesie des  rechten
Beines etwas verloren.
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13, Mirz: Die Beweglichkeit im Fusszelenke ist wiedev
goringer, die der Zehen fast normal. Patient kann das linke
Jein biz 7u einetn Winkel von 30¢ salbst abducieren und
das passiv vallie abdueierte Bein zogar biz dber die Mittel-
linle langzam adducieren.

Die Senzibilititt zeigt helderseits keine Verindernng,

20, Miirz : Patient darf Jdas Bett mit cinem Sessel vir-
tansclien.  Den beim Sitzen herunterhiingenden linken Pnter-
sehenkel kann er. freilich sehr lanesam und mih=am, fast
canz extendieren, wohet der Fuss aut dem Boden vorveschoben
wird, jedoch das cestrockte Bein nicht wieder tlektieren.

20 Mz Staatzt sich Patient mit der rechten Hand
aut eine Stullleline, <o kann er bei vorher passiv sdureh-
aedviiektem Koie einige Sekunden auf dem linken Bein stehen,
Naeh jedenn solehin Versuche hat er das Geriihl eines Maskel-
kramptos uned ist dann aut lingere Zeit unfihig, irgend welche
Jewecungen it dem linken Bein auszufithven. s Lissen
sieh danmsoeel ibritlare Zuekungen i Quadriceps beabachten,
wolehe e, 20 Minuten andauern. Hat or bei diesen Versuchen
das Wonie vorber nieht passiv durehgedeiekt, =o kniekt er
cofort zusamuien,  Auf dem vechten Deine kann er Tngere
Zoit aueh obne Stitze stehen: sobald er aber die Augen
sehliosst, verliert er  dax  Gleichgewicht  und  beginnt zn
achwanken.,

Versuchsweize werden ihm Krieken gegeben,

o0 Mirz: Pationt oeht mit Hilfe der Kriieken im
canzen Saal uwher.  Indess ist o er sehr schwaceh und  niiss
maeh jedem Rundzang Tingere Pausen machen.

Obschon der Kranke bizher alle Tage clektrisiert und
il dem 130 Mirz auch massiert wurde, hat die Atrophie
Jder linken Baneh- und Beinmuskulatur noch  zugenommen
(conf. Status prisims auf Seite 14).

Ciremnferenz des Oberschenkels gleich am Damm == 16: 50 em
. in Jder Mitte des Oberschenkels = A1:42

" am oberen Rande der Patella = 3430

N an den Waden . . . . . . = 3132

.  Malleolen . . . . == 20020

Akl z
26. Mirz: Status idem.
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220 Mirz: Aufzeinen drincenden Wunsch wird Patient heute
entlaszen. Sein Zustand 1st 5o weil cebessert, dass er 15—20
Minuten anhaltend aut Krticken cehen kann, Dabel schleppt
er das linke Bein wie cinen toten Gegenstand nach., withrend
et aut das rechte Bein auftritt, sorgfiltiy und angstlich das
Terrain rekognoscierend. Ob sein rechter Fuss aut =andigem
oder festem Boden steht. ob auf Holz oder Teppichen, kann
et nichit angeben - Jfortwihvend habe er ein Gefithl, als ob
ot aut Pelz trite.-

Am 2 JJuni stellte sich H. nochmals vor und wurde
untersucht :

Das Allgemeinbetinden st ein sehr gntex. H. benutzt
zum Gehen eine Kriieke und einen dicken Stock.  Sein Gang
ist i wesentlichen noch derselbe wie bei seiner Fntlissune am
23, Mirz. Die Motilitdt des linken Beines ist ergiehiger ve-
worden s or kann alle geforderten Bewpgungen bis zur Hilfte
der normalen Grenzen ausfithren; hat er aber diese Dewe-
gungen mehrere Male hinter einander gemaeht, <o stellt sich
intensiver Spasmus des ganzen Beines und  starkes  Zittern
ein. Die Motilitiit des yechten Beines ist vanz frvel. — Die
Sensibilititsstorungen  sind nach Angabe des H. bedeutend
zurfickgecungen. Die Untersuchung ergibt: Die Hyperisthesie
der linken Seite hat gich ziemlich ganz verloren; auch ein
Druck, der aul den linken Testikel ausgetibt wird, ist nicht
mehr so schierzbatt wie frither und kaum schwerzhafier als
am rechten Testikel,

Jener 3—.1 em breite. hyperiisthetisehe  Gilrtel,  wel-
cher betderseits die Brust wmgab, ist picht mehr vorhanden,
und die Bmpfindlichkeit der Haut an =einer Stelle wieder nornal.

Was die Aniisthesie des rechten Beines ete. betrillt) so
ist kein nennenswerter Unterschied von dem Betinden  amn
Tage der Fntlhessunge (280 Mirz) zu constatioren: Duas Tast-
vetithly der Tewperatursinn, die Schmerzemptinduug und  der
Ortssinn zeigen densclben Zustund,  Fiir letzteren crgibt die
Untersuchung anit dem Tasterzirkel
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rechts | links

]
Quadriceps . 4.3 i 4,5
Peroneus . . £2 1 43
Planta pedis. 29 . 35

s

Das Muskelgefiihl ist links noch bedeutend herabgesetzt.

Auch das Verhalten der faradocutanen Sensibilitat und das
der Reflexe stimmt noch mit dem frither festgestellten {iberein,

Patient wird vertrostet, und werden ihm allgemeine Vor-
schriften erteilt. —

Tm weitere Beobachtungen zu ermoglichen, uuterhielt
ich mit H. bisher einen Briefwechsel und gelang es mir, iln
Zzu bewegen, sich nochwals klinisch untersuchen zu lassen:

31. August:

Die Besserung in dem Zustande des H. hat in den
leteten 12 Wochen wesentliche Iortsehritte gemacht. H.
hat dic Kriicken giinzlich bei Seite gelegt und bedarf zum
Gehen nur noch eines festen Spazierstockes, auf welehen sich
stittzend er anhaltend 2 Stunden marschieren konnen will,
Sein Gang gleicht dem eines Amputierten; denn er gebraucht
sein linkes Bein wie jener seine Prothese : er wivft den linken
Unterschenkel vor, wobei sich die rechte Schulter leicht hebt,
stiitzb sich danu nur eben auf dem linken Bein, um das
rechte sehnell vorzusetzen, und diesem dann fiir lingere Zeit
seine Korperlast anzavertranen, Das linke Bein wird dabei
ziemlich steif gehalten, und geschieht das Heben der Schulter
wohl nur, um ein Schieifen des linken Fusses iiber die Erde
zu verhindern.

DieSensibilititsstarungen sind bedeutend zuriickgegangen
und geben keine Veranlassung mehr zur Klage; nur will
Patient noch das ,pelzige® Gefilbl im rechten Fusse beim
Auftreten haben. Ob sein rechter Fuss auf sandig raubem
Boden oder auf Holz oder auf Teppichen stehf, weiss er rich-
tig anzugeben. —

Wie aus der vorstehenden Krankengeschichte ersichtlich,
liefert dieser Full das scharfe Bild der Brown-Séquard’schen
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Lahmung, wie sic sich bei genau halbseitiger Leitungsstérung
der Medulla spinalis entwickelt und veiner nicht beobachtet
werden kann. Jener Messerstich, welcher unserem Kranken
swischen den Processus spinosi vertebr. dors. 1I und 11
beigebracht worden war, muss also gleich wie in dem Fall
von W. Miiller die Continuitat des Rickenmarkes auf seiner
linken Seite genau halbseitig aufgehoben haben. Aus anato-
mischen Griinden aber ist eine halbseitige Durchschneidung
des RM im Verlaufe der Brustwirbelsiule ohne Verletzung
des Knochens nur dann moglich, wenn das dazu gebrauchte
Instrument auf der entgegengesetzten Seite gleich neben
resp. zwischen 2 Processus spinos. und zwar in schriger
Richtung eingestossen wird, Denn, withrend die Dornfortsitze
der Hals- und Brustwirbel ungefilr wagerecht stehen, dem
Kindringen einer Messerklinge in den Wirbelkanal also keinen
Widerstand bieten, liegen dic der Brustwirbel sehuppenartig
iiber einander und versperren so jedew in horizontaler Richtung
oder, wie dies bei Raufercien gewdhnlich der Fall ist, von
oben nach uuten gefiilhrtem Messer den Weg. Ein Messer
ferner, welches in sagittaler Richtung gleich ueben den
Processus spinosi z. B. auf der rechien Seite durch das die
hinteren Bigen je zweier Wirbel verbindende Ligamentum
flavum s. intererurale eingestossen wird, wird zwar auch
auf der reehten Seite das Riickenmark treffen, aber nur in
einem #usseren, kleinen Segmente des ganzen Querschnitbes
und nicht in seiner ganzen rechten Hilfte, wahrend es, so-
bald es z. B. schrig von rechts nach links, wie eben be-
schrieben, vorgestossen wird, die ganze linke Hilfte des Riicken-
marksquerschnittes durchschneiden  kunn, wobei freilich der
Schnitt am Sulcus longitudinalis posterior etwas nach rechts
{iber die Mittellinie binausgelien wird.

Diesen Anschanungen entspricht auch der Sektionsbe-
fund in jenem Falle von W. Miiller und die Lage der den
Wundkanal nach aussen verschliessenden Narbe in unserem
Falle (ef. Status praesens in der Krankengeschichte). —

Wie schon in der Einleitung gesagt wurde, konnen
Ritckenmarkslasionen jeder Art das Bild der gekreuzten
Lihmung erzeugen. Bine fir alle Fille allgemein giltige
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Aetiologie, von der Lokalisation der Frkrankung auf einer
der beiden seitlichen Hiilften des Ritckenmarksquerschnittes
abgesehen, gibt es also niecht.,  In der grisseren Zahl der
Falle aber wird das Bild der Brown-Siéguard’schen Lih-
mung dadurch getribt. dass die Causalerkrankung jener Be-
dingung der Lokalisation nicht genau entspricht, sondern
die eine Hiilfte des Querschnittes nur partiell betriftt oder
sich noch auf Teile der anderen Hilfte erstreckt.

Relativ am haufigsten und in seinen reinsten Formen
betrachtet man das Bild der halbseitigen Lihmung, weni
os wie in unserem Falle durch Stich- oder Schnittver-
Tetzung hervorgerufen wird. indem ein spitzer oder scharter
Gegenstand  (Messerklinge, Doleh, Degonspitze) in der oben
S. 23 angegebenen Weise in den Ritckenmarkskanal eindringt
und die Medulla spinalis mehr oder weniger halbzeitiy durch-
schneidet. Fille dieser Art?) sind vorwiegend von Brown-

1) Ollivier, 1 c. L p. 53f: Obs 31, Obs. 5L Obs. VI Obs.
V1I ete.

Joffroy ¢t Solmon: Plaiv de Ia modile ¢pintore dans la rexion
dorsale; paralysie du monvement & gauche; anesthésie & droite;
ete. Gaz. med. de Paris 6 u. 7 1872

Vignés: DPlaie de la moille épin. ete. Monit. des hép. 1855
p. SOR

W. Miiller: Beitriuge zur Pathol. des RM. Leipzig 1871

Ricgel: Berl. klin. Woeh. 1573 No. s

Vix: Correspondenzblatt der drztl. Ver, im Rheinland. 1871
No. 11

J. L. Petit: Fs ist dies der berithmte und viel citierte Fall,
auf den auch Ollivier 1. c. zuriickkommt: LDer einzige Solin eines
Handwerkers trat in den Laden eines Nachbars, der das Kind scher-
zend beim Kopfe in die Hohe hob, Kaum war das Kiud von der
Erde crhoben, als es heftig zu agitieren bogann, sich den Kopt dis-
locirte und augenblicklich starb. Der Vater vilt sofort herbei und
schleudert, von Zorn entbrannt, ein Sattlermesser, das er in der
Hand trug, gegen scinen Nachbarn, Das scharfe Knde dieses Mes-
sers drang in dic Halsgrube ein, durchschuitt die Muskeln und senkte
sich in den Raum zwischen erstem und zweitem Wirbel, wo es das
Riickenmark durchschnitt®. ete.

Kobner: Spinale Hemiplegic. Dentsches Archiv fiir klin. Me-
dicin von Ziemssen u. Zenker. XIX 1877 Verfasser stellt eine Ca-
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Séquard umd in grosser Zahl von Ollivier., Joffroy et
Solmon, Vigues, W.oMiller, Liewel, Viv, J. L. Petit,
Kobuer ete. und jingst von Holtmann vernffentlich worden.

An die Stich- und Schnittverletzungen schliessen sich
suniichst  die Qehussverletzungen!) des RM an.  Die
Hiufigkeit dieser Lisionen st im Verhiiltniss keine grossze,
und berechnet sie Leyden aus den Fischerschen Tabellen
der Kriege der Neuzeit aut ca. 1,50, aller Schussverletzun-
aen. Hitufiger als vou vorn lier dureh die Brust- und Bauch-
hohle dringen die Geschosse von Linten her in die Wirbel-
siule ein. Die Verletzung des RM ist keine notwendige Folze
Jor dadureh bedineten Wirbelfraktur, geschicht aber doch
meistenteils (Lovden), indem das Mark dureh das Geschoss
selbst zerrissen oder durch Knochenfragmente  verletzt wird.

Auch bei Fracturen wnd Luxationen der Wirbelsitule,
wio sie bei Sturz aus grosserer Hiohe oder duveh  Auftallen
sehwerer Gegenstinde auf den Ritcken zu Stande Kommen, wer-
den einseitige Verletzungen dex R nicht so selten beobachtet.
Fntweder wird dabei der Wirbelkunal dureh Dislocation der
Knoehen verengl und so das RM golrickt und wequetscht
oder dits R erleidet partielle Rupturen oder s wird wieder
sin Knochensplitter in das Mark cetrieben.  Immer aber
vesellt sich dazu eine Blutune ans den zerrissenen Gewebs-
suistik von 45 Fallen aus der Litteratur auf und fiigt diesen noch
2 weitere, von ithm selbst Heobachtete Falle hinzu. )

Hoffmann: 3 Ialle von Browi-sSequard’scher Lihmung  ete.
durch Stichverletzungen der Med. spin, aus der Klinik von Erb.
Deutseb, Arch. f. klin, Med. 1556, NXXVIIL

1y Huatin: Gaz. méd. de Paris 1=19 p. 65, Es handelt sich
um einen Sjahe. Invaliden, welehor 1535 eine Kugel in die Wirbel-
saule empfangen hatte, die den 1 Loendenwirbel trals augenblicklich
Paraplegic; allmihlig schwand die Lihnung im linken Bein, hlieb
aber bis zum Tode im rechten; Blase und Mastdarm intakt. Nach
14 Jahren starb er. Bei der Scktion fand man die im Vertebral-
kanal eingeschlossene Kngely sie hatte nur cine Ildltte der Med.
spin. durchrissen.

Guwer beobachtete cinen Kranken, dem cin dureh eine Pisto-
lenkugel abgesprengter Knochensplitter dic rechte Halfte des RM
zwischen 2. und :3. Cervikalperven durchtrennt hatte.
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teilen, welche, wenn <o im Wirbelkanal, alzo im Cavum
arachnoidale und subarachnoidale, statt hatt. Jie Compression
des BM noch bedeutend verielirt  resp. allein veraulasst
Rickemmark=symptour werden  also
Wirbelsiiule selten tehle
maan, wenn die Verinderung
schwellung und Suliusion

bei Verletzungen  der
Sl viclmehr so constant, dass
an der Wirbelsitule in Folue der
Jor Weichtheile durch Palpation
picht machweisbar sty samal wenn ader Kranke iber spui-
fanen Schimerz an einer he-tinmten Stelle Klagt, weleher dureh
Bowegunusverstiche des Rumpfes und dureh Druck Stelgeruny
erfihiry, ans diesen aut jene seliliessen Kann (Witzelt).

Duss auch div Entziindungen der Wirbelsinle und ihre
Poloezustiinde cinsoitize  Ritckenmarkslisionen herbeifithren
wonnen, st owohl anzunehmen, weni auch ille dieser Art
i der Litteratur noch nielit heschricben sind. Gewdhnlich
wird, dem Herde dev Prkranking aw vorderen oder hinteren
Wirbelbozen uMsprcchwml, die vordere oder hintere Hilite
Detallen und erfolgt von hieraus
pach Ausbildung  einer [reripachyn

des Ritckenmarksquerschuoittes

mingitix die trausversale
Myelitis (Witzel, pe.s0) amd in selteneren Fillen eine Com-
prcssionsm‘\'chtis.

Gleichtalls  durch Compression kany die Leitung der
Ritekenmarksbahnen in Tolue vou Erkrankungen der Ricken-
markshillen einseitig autgelwben worden,  Hierhin®) gehdren
die oxtramed ullitven Haemovr hawien und hesonders ithre
Neubildungen. Ursache zu den ersteren bicten nach By-
rom- Bramwell)ausser jenen schon cenannten traunmatisehen
Zastinden noch 1) die Pachyimeningitis laentorrhagica, 2) Rup-
tur von Aneurysmen der Aorta thoraciea oder  abdominalis
in den l{(ickenmn1‘1{51{;111;L1, 3) Purpura, Seorbut und andere

1) 0. Witzel: Frworbene Krankheiten der Wirbelsiule., (Uer-
hardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten) pg- 11.

2) Nach Engelken und AMannkopf begeguet man suweilen bei
dor chronischen und akuten Myelitis den ausgeprigten Symptonen
der spinalen Hemiplegie. Remak fand sinmal auch bei Tabes An-
Jdeutungen davon and nimmt deshalb cine Tabes hemiplectica an.

) b‘ymm-i)mm\vcl\, Krankheiten des RM. Uebhersetzt von Weiss.
Wien 18=35.

B
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Kranklieiten, iu welchen pine wrosse Neigung 2u Blutungen
pesteht.  In manchen Tallen ist dus Blut zwischen Dura
mater und den Knochen ergossen, in anderen zwizchen Dura
und  Arachnoidea,  Die Menze des Blutes variirt in ver-
schiedenen Fillen ausserordentlich. ks kann teilweise flitssig
soin, gewdhulich aber Ist es goronnen.

Hiutiger als die Haemorrhagion sind die extramedulliren
Tumoren die Ursache der Drown-Séquardschen Lihmung.
Voist sind sie lokalisiert uned seltener multipel. Nach Leyden
entwickeln =ie sieh stets ader doch gewdhinlieh seitlich, wes-
halb man bei ihnen relativ oft lie Compressionssymptome auf
piner Seite beginnend. allmithlieh erst sich steigern und ver-
breitern sieht.  Die wichtigsten Formen, wolehe beobachtet
wurden, sind: Tntzitndliche Nenbildunaen, Carcinome, Sarcome,
Fxostosen, welehe alle von den Knocehen ausgehens sareomat ise,
tuberewli=e, tibrose, v onuati=e, syphilitische, Fett-, Knorpei-
geschwitlste umd Cysticercuseysten. welehe von den Meningen
entspringen; Sareome, Myxome, Gliome und Tibrome, welehe
ihren Ritz in den Nevvenwurzeln haben.

. Fille dicser Art sind besonders von Charcoth, Gintrac-
Ore, Brown-Sdéquard, Ollivier, Cruveilhier, Hun-
ter, Traube, Rithle, Piorry heobachtet worden.

Vorhialtnismitssig am seltensten orhitlt man die Symp-
tome der Hemiplegia =pinalis bei  denjenigen Frkrankungen,
welche im RM selbst ihren Qitz haben. weil diese sich neist
hicht auf cine =eitliche Hiltte des Querschuittes Tokatisieren.
Lidess shel doeh mehreve Fille bekannt, hei denen wenigstens
withrond einer gowissen Periode Talbzettive Lihmungserschei-
nuneen sl zeicten. Neben den spinalen Apoplexien sind
Bier die intramedulliren Tumoren and sehiesslich die Ricken-
parksersehittterungen zua nennetl. Die hitufigsten Ursachen
der intramedulliven Haemorrhagie im Sinne der Apoplexie,

1) Charecot: émiparaplegic détermindée par une tumeuar ete
Arch. de Physiol. 11 1869 pg. 2
Brown-Séqguard: Course of lectures on the Phys. ete. 1560.
Piorry: Ein ¥Fall von Drucklithmung durch Exostose.
P Rible: Greifswalder Beitrige L
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wobei alzo von den traumatiselen Verletzuneen  abzusehen
ity sind 1) Verinderuncen der Gofis<wiondo, welche ihre Re-
sistenz vermindern, und 25 westeicor{or Blntlruck.  Die spi-
nale  Haemorrhaeie wntersehoidor  zich nach Bramwell ®,
auch zeitlich von (der eorobralen Apoplexie: denn,  withrend
diese vorwiecend bei alten Louatern vorkommt, tritt jene am
hitufigston zwisehen  dom 10, und 20, Lebensjahre auf.  Die
extravasierte Blutmenee ist in der Recel kKlein, Dax Blut 7er-
withlt und zerstort das Nervengewebe und hebt dadureh die
Leitung ant. In manchen allen critt die Blutung rapid auf,
md der Kranke wivd plitzlich v einer Lihmung mit para-
plegizechem Chavakter betallen, T anderen Fiillen danert o
Stunden, ehe ddie Lihmung vollkommen entwickelt st Die
intramedulkiiven Tamoren <ind i dor Rowel solitiir. Sie Kinnen
Jede Partie des Querselinittes hetallon und sowohl i der eranen
als in der weissen Substanz  ent=tohen (Bramwelll  Dig
Gliome kommen, wic Havem behanptet. im Cervikalmarke,
die Tuberkel im Lendemmarke am hitatioston vor, Die Nou-
bildungen, die hier in Betracht komwien, sind: Glione, Tuberkel,
Gliosarkome und syphilitische Gronmata,  Boobachtot =il
diese Erkrankungen von Paoluz ci ). Uspensky, Radelitte,
Troisier, Gendrin, Charcat ot Gombault, Lanzoni,
o Wagener, W. Moxou, Tissot, Godelior, Portal u A,

Schliesslich  geben  zuweilsn dje Frselnitterungen  des

1) Bramwell-Weiss: Rickenmarkskrankheitoen,

2) Paoluzzi: Aflez. di una met laterale del midoll. spin. ete.
Morpagni. Disp. X©L 1570,

Uspensky: Zur Pathol. des K. Wireh. Arvch. Bd. 5o, 1566

Radeliffe: Lancet 18265, May

Troisier: Doux cas de lésions seléreuses vte. Obs, I Arch.
de Physiol. 'V IST3 pg. 700

Charcot ¢t Gombault: Lésions dissénr. des contros nerv. obser-
vées chez une fomme syphil.  Arch. 1. Physiol. 1=73 V pg. 113,
I 142, 111 504,

K. Wagner: Das Syphilom cte. Arch. der leilk, 1563 pg.
1 u. 161,

W. Moxou: Ueher syphil. Frkr. wes RM, Giuy’s Hosp. Rep.
1871 Vol XVI p. 217,
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RAM, die Contusio, Commotio und Conenssio medullae spinalis,
das Bill der halbseitizen Lihmme. s sind dies also Vep-
letzungen, lei welclhien eine (iowalt divekt oder indirekt auf
de Wirbelsinle einwirke und, ohne dass diese selbst verlotst
wird, Zeichen einer Atfvktion des R)M hervorruft (Leyd en),
Die meiston djesor Erzchitteruncen sind unbedentonder Natur
von sehnell voriiborochondon Syvmptomen, in anderon Fiillen
fihren sie aber zn dauernden Lihmungen und nieht so solten
zam Tode. Die pathelogiseh-anatomisehen Veriindernngen,
welehe dureh sie im BM hervorgerufen werden, sind partielle
Zerreisstingen  und  grissere Haemorrhagien  ader capilliire
Blutungen.  In erosser Zahl sind  Fille von hierdurch he-
dingten Lihmungen beschrieben worden nnd deuten mehrere
von ihnen, wenn auch undeutlich, daraut hin, dass vorwie-
cend eine seitliche Hilrte des BM Dbefallen wurde, Boyver?),
Franek, Levden, Kirkbride u. A, Hierhin geliorven auch
die: Railway injuries of the spine oder kurz die Railway-Spine
dev Englinder, welehe besonders zahlreich in England nach
Fisenbahnnngliickstillen heobachtoet wurden  umd  welehe in-
divelite Foleen  der Commotio sind, da sie sich nicht un-
mittelbar dem Trauma anschliessen, sondern unmerklich be-
omnen und erst allmihlich zur vollstindigen Lilmung fithren,
Wie die Ursielien der Halbseitenlihmung iusserst man-
nigtiche sind. <o ist anch die Zoit und die Reihentfolge, in der
sich die einzelnen Frseheinungen des guanzen Syvmptomencom -
plexes cinstellen,  ausserordentlich verschieden; denn einmal
st dder Betallene jetzt nach Hepr seiner (thiedmassen ele, um
aleieh davant zusammenzuhrechon und jede Herrsehaft iihor
Jene oz verlieren (Stich, Schus< . s w), das andere Mal
stellon sich die einzelnen Symptome der Lihmung zanz allmih-
il und sehleichend ein (Selerosen, Tumoren 1. Syphilis).
Dias wichtigste Symptom 1) ist: motorische Libmung
anl der Seite der Lision und sensible ant der ontgegengo-
setzten. Brown-Sdégquard unterseheidet dabei die Hemi-
paraplegic von der spinalen Hemiplegie wnd sprieht von der

1) Leyden. Krvankheiten des RM. JI pe. 93 u, V4.
2) eanf, Abbildung I
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ersteren, wenn die Ldhmung nuar die unteren Extremititen
betrifit, dagegen von der letzteren. wenn auch die Arme be-
fallen sind. die Lision also hiher oben im RM ihren Sitz
hat. Je eenauer die Lision nur einer  seitlichen Hilfte des
Riickenmarksquerschnittes angehirt, desto schivfer wird  der
Contrast d2r Symptome auf beiden Karperhiilften, withrend
or immer mehr sechwindet, je symmetrischier Jder Lrkrankungs-
heerd soinen Sitz zu der Sagittalebene erhilt: Ein Kranker.
der 7. B. am einer genau linksseitigen Rickenmarksattektion
leidet. wird sein vechtes Bein unbehindert und unbeschrinkt
wie ein gesunder Mensch bewegen, wihrend er mit dem linken
Bein nieht im Stande ist., aunch nur die geringste Beweguny
anzudenter . Die motorisch celihmte Kiirperseite zeigt gleich-
zoitig dax Symptom der vasamotorizehen Lahmunae, indem
ihre Temporatur gewdohmlich mn 17 C hoher ist, als die der
andern Seite?). Wie BDrown-séquard schon lehirte, ist der
Muskelsinn d. h. das Gefithl fiie passive Bewegungen stets
aul der Seite der Lision  deutlicht herabgesetzt (Burresi,
Vix, Weiss, Frb u A, aufder entwegengesetzten dagegen
intakt.

Viel complicierter verhalt sich die Sensibilitit der Haut:

1y T »ffmann weist darvauf hin, dass frithere Angaben iiber diesen
Punkt eivander diametral gegeniiber stehen, So war die Tempera-
tur auf der  celihmten Scite erhdht in Brown-Sequard’s Fillen 52,
Obs. VHI VI, XII und XIV, ferner in denen von Janes, Revillout
und Gliaser= heiderscits gleich war sie in dem Falle von Schulz;
niedriger 21s anf der anderen Seite in den Filllen von Kobner, Ketli
wnd Hotmann,  Frb fithrt an, dass besouders in akut entstandenen
Fillen die Temperaturerhohung  anf der Seite der Lithmung vorzu-
Kommen scheine, und hierfiie sprieht unser Fall. Nach Hoftmann
wird sich Hureh regelmitssige Temperaturmessung bel spiiteren, zeitiy
genug zar Beobachtung komwmenden Fiallen ein Krgebnis heraus-
stellon, wis es in dem Falle Glaser's hervoretritt, dass nimlich kurz
nach der Verlotzung die Temperatur des paralytischen Beines erhidht
st und allmihlich bis zur Norm sinkt, vielleicht sogar subnormal
wird, Urd in der That hatte das Leiden in allen den Fillen, bei
welehen mnan cine viedrigere Temperatur der gelithmten Txtremitiit
heobachtese, zur Zeit der Messung bereits Lingere Zeit bestanden.

und war nach el die Ditterear dann cine wanez Lodentende.
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Auf der motorisch gelihmten Soite herrscht erhebliche Hyper-
isthesie fiir alle Empfindungsreize; denn das Tast-, Tempe-
ratur-, Schmerz- unid Kitzelzefithl ist auszerordentlich vermehrt.
Leichte Nadelstiche sind zehr schmerzhaft, das Kitzeln der
Fusssohle wird abnorm stark empfunden.

Die Untersuchung mit dem W eber'schen Aesthesiometer
oreibt cewdhnlich auch eine Verfeinerung Jdes Ortsinnes,

Nach oben zehliesst =ich in den meisten Fillen an das
hyperisthetische Hautgebiet eine anisthetische Zone an, deren
Sitz genau der Stelle der Litsion entspricht und deren Breite
von der Lingenausdehnung jener abhiingt.  Del Stich- und
Schuittverletzungen ist diese Zone, wie auch in unzerem Fallo,
neist 4—5 ¢m breit.

Nicht constant, uber in der grosseven Zahl der Fille
hildet  =<ehlicsslich ein hyperisthetischer Hantstreifen  die
Girenze gocon die normale Haut. Dieselbe ist durchweg 5—4
em breit und lisst sich in exquiziten Fillen aueh auf der
andern Korporseite nachweisen, sodass er giirtelformiy den
ganzen  ‘Thorax numgibt,  Diezen hyperisthetischen  Giirtel
hatten aunch wir Gelegenheit zu beobachten.

Im Gogensatz zu der Hyperiisthesie aut der gelithmten Seite
steht die Aniisthesie resp. Analgesie aut der der Lision ent-
gevengesetzten Worperhiilfte. Diese sensible Lithmung erstreckt
sieh genan svmmetrizeh zn der motorischen der andern Seite,
sobald die ganze Hilltte des Riickenmarksguersehnittes befallen
ist, und besteht dann tir alle 4 Empfindungsqualititen (Tast-,
Kitzel-, Sehmerz- und Tewmperaturgefithl).  Lintspricht  die
Lision dagecen nicht dieser Bedingung  ihver Lokalisation,
s0 kann es vorkommen, daszs die eine Art des Empfindungs-
sinnex mehr, die andere weniger befallen ist; ja das Wahr-
nehmungsvermaogen fiir eine Qualitiit des Reizes kann sogar
vollig intakt sein, withrend dasjenige (@ eine andere ginzlieh
aufuehoben st Fille von soleh ausgesprochen  partieller
Empfindungskibmung  verdffentlichten u. A, Kobner und
Gowers. Das anisthetische Hautgebiet ervstreckt sich wie
das hyperisthetisehe der andern Seite hinten und vorn genau
his zwr Mittellinie des Rumpfer, so dass hier heide zusammen-

stossen und sieh cegenseitig begrenzen.  Nach oben geht die
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andsthetische Region in der Hiohe der Lision entweder all-
mithlieh in die graunde Haut iiber ader sie wird durch eine
schmale hyperisthetizche Zone, welche dann mit der der ande-
ren Seite jenen, sehon erwithnten, Girtel bildet, von  dieser
aetrennt.

Die Sehnenvefiexe, auf deren Wiehtigkeit besonders
Irbh und Westphal znerst hinwiesen, verhalten sieh bei
der halbseiticen Riickenmarksafiektion naech Angabe der ein-
zelnen Beobaclter (Paoluzzi, Riegel. Brown-Séguard,
Gowers uo A in den einzelnen Fillen nicht nur verschie-
den, =ondern hiintig socar entgegengesetzt: bald fand man
sie gesteigert. bald vermindert,  Nach Remack, Schultze,
Kabner, Ketli. Schulz, Baziree Gowersz, Erb und
Litwinow sind «ie auf der gelihmten Seite meist gesteigert,
withrend  sie sich aut der andsthetizehen Sette normal oder
etwas vesteigert verhalten.  Dieser Ansicht entspricht auch
Hoffmann's Beabachtung im Falle T und TIT, withrend im
Fatle Litwinow™s die Retlexe aut beiden Seiten fehlten.
I unserem Falle sind sie auf der paretisehen Seite herab-
gesetzt und ant der andsthetischen etwaz gesteivert,  Jof-
froy nnd Solmon beobachteten =ocar Dorsalklonus am ge-
Lihmten Fusse nach einer trawmatisehen Hemiseetion, Re-
maek nach einer <ekundiren Degeneration des Seitenstranges,

TFast in allem Fillen von Halbzeitenlitsion des RN stellen
stch Stovungen der Stubl- und Harnentleerung ein und anus-
nalimslos  bel d2nen,  welche  auf Trauma beruben.  Bei
letzteren tritt, besonders wenn die Lision im Dorsalmarke
ihren Sitz hat, naeh einiger Zeit melst Besserung  ein und
sehr oft verschwindet dieses Krankheitssymptom, wie auch
in amgerem Falle. giinzlich.  Die Starungen bestehen sowohl
in Retentio als auech in Incontinentia alvi et urinae.

Die Fuanktion der Generationsorgane ist mehr oder
woniger herabgesetzt, kann aber auch ganz erhalten bleihen.
Nach Angabe unseres Patienten stellten sich die Pollutionen
erst im 3. Monat (Anfang Mai) wieder ein. Wenn die Li-
sion oberhalb der Lendengegend sitzt, inshesondere, wenn die
oberen Dorsal- ader Cerviealsegmente erkrankt sind. kann
Priapismus anfireten (Bramwell- Weoieg),




Zuweilen klagen die Patienten tdber ein schmerzhaftes
Grefithl, welches ringfirmie um den Rumpf in der Hohe der
Lision beginnt, brennend, bohrend oder reissend sich i{iber
den Unterleib bis in die Beine hinzieht und bald mehr die
gelihwte, bald beide Seiten eleichmissie befillt (Erb). Oder
die Kranken haben andere Sensationen wie Kribbeln, Kneipen,
Ameizenlaufen in der eelihmten Extremitiit,

Die Verinderungen develektrischen Lrregbarkeit w s, w.
sind v die Halbseitenlitsion  als  solehe nicht charakte-
ristisech (Strdampell) und awch noch nieht hinreichend- be-
kannt, wm hieriiber Regeln autstellen zn konnen (Erb). W.
Miller, Joftroy wnd Solmon tanden sie ganz bedeutend
aut der gelihmten Seite, dagegen Erh in seinen Fillen nur
sehr milssig herabgesetzt. Im Verlaufe der Erkrankung
beobaelhitet man dihnlich wie bei der progressiven Muskel-
atrophie  zuweilen tibrillire Zuckungen. Diese bestehen in
Kleinen, zitternden Krimpten einzelner Muskelfaserbiindel,
sind oft sehr intensiv und idber grissere Biindel verbreitet,
aber niemals {iber cinen zanzen Muskel ausgedehut (Le yden).

Hat das Leiden schon eine gewisse Zeit bestanden, so
heobachiter man  stefs Atrophic der geliithmten Muskulatur,
welche  sieh bald  schneller, bald langsamer, in cinzelnen
Fillen aber auflallend rasch entwickelt (Erb), und nicht so
selten Decubitus aut der aniisthetischen Seite (Charecot, Vi-
cues, Joftroy et Solmon, W. Miller's Fille). Auch das
Zustandekommen ciner entziindlichen Kniegelenksaflektion in
dem motorisch geliihimten Beine ist beobachtet worden (Vi
cues, Jotfroy u. A

Endlich erwithnt Erb noch das Auftreten einer deut-
lichen Ataxie nach der Wiederkehr der Motilitit in dem
Falle von Joffroy et Solmon.

Das eigenthiimliche Verhalten der Hauptsymptome bei
Hemisecetion des BM erklivt sich leicht durch die Beriick-
sichtigunyg des Faserlanfes 1), soweit dieser Dank den Arhei-
ten von Brown-Séquard, Tiirek, Leyden, Chareot
Erb, Gowers, Buzzard, Remak, Flechsig und Ande-

1) conf, Abhildung il
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ren, die zu zahlreich sind, als dass wan sie alle aufziihlen
konnte, uns heute bekannt ist.

Tar die psyeho-motorischen Bahuen verlegt man den
Becinn in die (iegend der Centralverbindungen des  Gross-
hirns and des Lobulus paracentralis.  Ilier befinden sich
die paveho-motorischen Coentren, von denen aus die motori-
sclien Dahnen als LStabkranziasern” couvergicreml nach unten
verlauwien, am zu einem Bitndel vereiniet die innere Kap=el
zu durchsetzen.  Nachdem dieses den Pos cerebri passirt, ge-
langt. »s in die vordere JLilfte des Pons and von hier als
Lgeschinssenes Bitndel der Pyramide® an die Vorderiliche der
Meditla obl.  An dem unteren Ende der Pyramide dfindet
dann die “,Pyl‘umi'lunkrou'/.nn,.“' statt. durch welehe die moto-
risehen Fagern  jeder Pyramide zum arivssten Teil in den
LSeitenstrang ™ der enfeegengesetzten Hilre des RAM hiniiberge-
Jeitet werden, unidic=oy .. l’_\‘mminlwnsv-itvnslr;mgbuhn".'u hilden.
Per Liest der Pyramidentasern, wolehor <ieh an jener Wreuzung
niclit heteiligte, bleilt ungekreuzt awd zieht aut derselben
Seite ddex BRI nach abwirts al ,,P_\‘mmidem‘ordorstrunglmhn“
(Fleclisig)  Diese kann nach Stimpell uwo AL zwweilen
auch ganz fehlen.

Anx dem Seitenstrange und  dem Vorderstrange treten
Jie motorischen Balmen in die motorizehen Ganglienzellen
der crauen Vorderhirner, welche (wie bekannt) die vorderen
Wurzelfasern  als vorders Wurzel der Spinalunerven aus-
senden, dureh welche dann <chliesslich die motorischen hin-
pulse des Grosshirs zu den willkitrlichen Muskeln gelangen.

Im Hickenmarke selbst tindet also Keine

Kreuzung
motorischer Bahnen statt. vielmehr

verlaufen diese in pa-
ralleler Richtung zu einander und aut derjenigen Seite, auf
weleler sie austreten.  Mierdureh erklirt sieh, dass sich nach
cinseitiger Verletzung des RM eine oleichseitige  motorisehe
Paralyse einstellen muss.

Achnlich wie die motorischen verhalten sich die vaso-
motarisehen Bahuen:; denn auch von diesen nimmti man an,
Jass sie, nuehdem sie das centrale Nervensystem verlassen haben,
sich in der Mednlla obl. teilen und dass der grissere Teil der-

selban uneekreuzt in den Seitenstringen verliult, so  dass
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cine ecinseitige Unterbrechunyg dieser Leitung sich durch die
Hyperaemie auf derselben Korperseite nachweisen lisst. In-
dess besitzen wir noch keine gesicherten Kenntnisse von den
vasomotorischen Funktionen des RM.  Wahrscheinlich ist es,
dass durch jedes Segment vasoconstrictorische und vasodila-
tatorische Fagern hindurch ziehen (Bramwell-Weiss) und
dass in einzelnen Seementen bestimmte vasomotorische Centren
existieren (Golty), welehe hel einer Laesion des RM alzo
auch in Mitleidenschaft gezogen werden.

Ganz anders als die motorizchen verlanfen die sensiblen?)
Bahnen: sie erstrocken sich von den Endapparaten der sen-
siblen Hautnerven bis zu den Centren der Gefiithlswahrneh-
mung in der Rinde des Grosshirns. Nachdem sie, aus der
Peripherie kommend, die motorischen Fasern nahe der Wirbel-
<iule verlassen haben, treten sie bekanntlich als sog. hintere
Warzeln in das RM vein.  Hier ceht ein Teil von ihnen sofort
in die Hinterhorner der arauen Substanz ber, withrend sich
Jor Rest mit den iusseren Partien der Hinterstringe vereint.
Pa nun vom Lendenmarke an autwiirts mit jedem der 31 Spinal-
nerven newe Fasern ans den binteren Wurzeln in diese, auch
Corundbitndel  genannten, Teile der Hinterstringe eintreten,
worden die zuerst (also unten) hinzugekommenen Fasern immer
mehr naeh innen gedvingt, =o dass die aus dem Lendenmark
stammendeon Fasern im oberen Drustmark als sog. Goll'sche
Striinge den inneren Teil der Hinterstriinge des RM zu beiden
Qeiten der Ineisura magna posterior bilden, withrend spiiter
vintretende Fasern hier die dusseren Partien der Hinterstringe,
die Burdachischen Keilstringe, cinnelimen (Striampell).

Gleieh nach ihrem Eintritt in das RM findet eine Kren-
sang aller oder doch der meisten sensiblen Bahnen statt,
w0 duss die von der linken Kdarperseite herkommenden Fasern
aul der rechton Seite des RM nach oben verlaufen und um-
sekehrt.  Thr Verhalten in der Medulla oblongata ist anato-
miseh noch nicht erklirt, vielmehr gehen sie uns hier ver-
Joren und lassen sich erst in der Capsula interna wieder auf-
finden, von wo sic nach der hinteren Centralwindung hin
verlaufon.  Ob dieser Teil der Hirnrinde als ihre centrale

l)jn;f. Abhildung IL
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Endigung anzusehen ist, muss noch hingestellt bleiben. Eine
einseitige Continuitatstrennung des RM hat demgemiss Anae-
sthesie der entgegengesetzten Korperhilfte unterhalb der Laesion
zur Folge und zwar fir alle?) Empfindungsqualititen, deren
wir nach Brown-Séquard vier unterscheiden: den Tastsinm,
das Kitzel-, Schmerz- und das Temperaturgefiibl.

Im Gegensatz zu diesen partiellen Empfindungsbahnen
steht das Muskelgefihl, welches immer auf der Seite der
Laesion betriichtlich herabgesetzt gefunden wird. Iir diese
Frscheinung wird heute siemlich allgemein die Erklirung
Browmn-Séquard’s angenominen, wonach die Fasern fir die
Muskel sensibilitit wie die motorischen Fasern im RM unge-
kreuzt verlaufen.

Die Ursache der Hyperaesthesie resp. Hyperalgesie,
welche bei allen halbseitigen Riickenmarkslisionen im Gegen-
catz zn der Hemianaesthesie auf der anderen Korperseite immer
die der Affektion entsprechende Korperhalfte befallt, ist noch
nicht aufgeklart. Brb fuhrt swei Ansichten hieriiber an:
ontweder entsteht sie durch die einer Laesion folgende Ent-
zindung des RM, wodurch grossere Reizbarkeit der sensiblen
Bahnen bedingt wird, oder durch Ausschaltung gewisser Hem-
mungsbahnen, die normaler Weise bestimmt- sind, der Erreg-
barkeit der sensiblen Nerven zu steuern.

Hoffmann erklirt sich fiir letztere Ansicht, sowie auch
Woroschiloff, welcher sich auf die Ergebnisse seiner Ver-
suehe an Kaninchen stiitzt. Hiernach liegen die hemmenden
Fasern mit den motorischen vereint in den Seitenstriingen
1nd haben anscheinend denselben Verlauf wie diese. Vulpiau,
weleler die Kreuzung der sensiblen Bahnen bestreitet, erklirt
die Anacsthesie der anderen Seite aus einem direkten Zusam-

1) Brown-Séquard: Compt. rend. de la Soc. de Biol. 1849.
Gazette hébdom. 1885 No. 31 und 36. Journ. de la Phisiol. ete. 1853
Vol. T pg. 176.

Gehiff: Centralblatt f. d. medic. Wissensch., 1872 No. 49.

Eigenbrodt: Ueber die Diagnose der partiellen Empfindungs-
libmungen ete.  Yirch. Arch. fiir path. Anat. u. Physiol. n. klin.
Medicin. Vol. XXIIT 1861.

Nothnagel: Deutsch. Arch. f. klin. Medie. IT pg..284 u. A.
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menhang mit der Hyperaesthesie der verletzten Seite so, dass
Vermehrung der Erregbarkeit einer Riickenmarkshilfte Ver-
minderung dersclben auf der anderen Seite bedinge. Diese
Hypothese findet nur sehr wenig Anhianger {Erb).

Die anaesthetische Zone, welche sich oben an den hyper-
aesthetischen Hautbezirk gewdhnlich anschliesst, ist um so
deutlicher ausgesprochen und um so breiter, je grosser die
Lingenausdehnung des, eine Riickenmarkshilfte befallenden,
pathologischen Processes ist. Bei Stich- und Schnittverlet-
zungen ist sie primdr sehr schmal und kaum nachweisbar,
wird aber sekundir durch Compression von Seiten des Blut-
ergusses und durch reaktive Entzindung durchschnittlich
4—5 cm. breit. Ihre Entstehung ist leicht erkliarlich: sie
befindet sich stets in der Héhe der Laesion und entspricht
also denjenigen sensiblen Fasern, welche an dieser Steile in
das RM eintreten, withrend auf derselben Korperhiilfte alle
oher- und unterhalb der Laesion in das RM iibergehende
Fasern ungehindert in die andere Riickenmarkshilfte gelangen
und ihre empfangenen Findriicke dem Gebirn mitteilen kdénnen.

Der hyperacsthetische Giirtel, welcher in den meisten
Fillen sich nachweisen lisst und der die letzte Grenze gegen
die sich wieder normal verhaltende Haut bildet, hat bis jetzt
noch keine gentigende Erklirung gefunden. Bramwell-
Weiss nimmt an, dass dieselbe durch Reizung der senso-
risehen TFasern, welche nahe der oberen (Grenze der Laesion
in’s RM cintreten, zu Stande kommt.

Die neuralgischen Schmerzen und die Taraesthesien, wic
4. B. die kribbelnden Sensationen und die Formicationen, wo-
riiber die Patienten in den paraplegischen Korperteilen zuweilen
klagen, miissen nach Hoffmann als meningitische Symptome
oder vielleicht als Audeutungen der wiederkehrenden Sensibi-
litat zu betrachten sein.

Die Reflexe, welche sonst streng den von Pfliger?)
aufgestellten (iesetzen von ihrer Verbreitung folgen, sollten
der Theorie nach (Bramwell- Weiss), soweit sie der er-

1) Pfliiger: Ucber die sensorischen Fupktionen des RM. Ber-
lin 1853.
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krankten Segmenthiltte angehodren, erloschen und diejenigen,
welche durch alle unterhalb der Laesion liegenden Segment-
hilften ziehen, gesteigert sein. Und in der That findet man
die Reflexe, besonders die Sehnenreflexe, auf der motorisch
geldhmten Seite meist gesteigert; ja oft stosst man auf ein
lebhaftes Fussphidnomen, eine Erscheinung, die nach Strim-
pell durch den Wegfall reflexhemmender Einflisse erklirt
werden muss. Die Reflexbahnen nidmlich bestehen aus solchen,
welche den Reflex zu hemiuen streben, und solchen, die ihn
auslosen. Erb folgert nun aus den Versuchen Worosehi-
1off’s, dass z. B. fir das linke Bein die hemmenden Fasern
in der linken Halfte des RM, die den Reflex auslosenden
dagegen in der rechten verlaufen. Indess stimmen hiermit
nicht alle Beobachtungen am Krankenbett {iberein, und ist
das genaue Verhalten der Reflexe bei unilateralen Laesionen
des RM noch nicht hinreichend untersucht, um dartiber po-
sitive Angaben machen zu konnen (Weiss).

Irscheinungen, wie Riotung einer (esichtshilfte, Injek-
tion der Conjunctiva, Thrianentriuteln, Verengerung resp. Kr-
weiteruing einer Pupille ete.,, sind in den gegebenen Fiillen
anf Mitverletzung des Sympathicus zurickzufiihren.

Die in den acut auftretenden Fillen meist nur in den
ersten Tagen bestehende Retentio urinae et alvi ist in vielen
Fillen, wie bei experimentellen Ritckenmarksdurchschneidungen
(Goltz), nur die Folge der Erschittteruny des ganzen RM
und beruht auf Lihmung der Centren im Lendenmark, welche
nach cinigen Tagen meist wieder schwindet. In den Fillen
aber, denen eine mehr chronische Ursache zu Grunde liegt,
geht sie gewohnlich in vollige Incontinentia iiber,

Wenn die Laesion oberhalb der Lendengegend sitzt,
besondlers, wenn die oberen Dorsal- und Cervicalsegmente
erkrankt sind, wird hiufiz Priapismus beobachtet. Dieser
Zustand hi#ngt wahrscheinlich von einer Reizung der vom
Gehirme zu dem Sexualreflexcentrum ziehenden ,excitomoto-
rischen“ Fasern ab (Bramwell-Weiss).

Die sich stets schon in kurzer Zeit mehr oder weniger
hochgradig zeigende Abmagerung der motorisch gelihmten

—
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Muskulatur ist als Inaktivititsatrophie aufzufassen, welche
durch Cirkulationsstérungen noch unterstiitzt wird.

Der nicht so selten beobachtete Decubitus acutus,
welcher stets eine Stelle der anaesthetischen Seite befillt,
wird vorwiegend durch unzweckmissige Lagerung hervorge-
rufen, welche aber in Folge der Anaesthesie vom Patienten
nicht empfunden wird. Hierzu kommen noch nutritive
Storungen in der Haut des sensorisch gelahmten Gebietes
und bei Unreinlichkeit Maceration der Haut durch Urin und
Faces. Aehnlich wie bei Tabes sah man in einzelnen Fillen
das Zustandekommen einer entziindlichen Gelenksaffektion an
der motorisch gelihmten Extremitit, welche offenbar auch
neurotischen Ursprungs ist. Charcot!) bezeichnet sie als
spinale Arthropathie und fihrt das Kniegelenk als ihren
Lieblingssitz an.

Durch den Sitz der Lision in verschiedener Hohe des
RM wird der ganze Symptomencomplex bald einfacher, bald
complicierter: bei der Halbseitenlision der Lendenanschwel-
lung des RM, welche relativ am seltensten ist, wird die Lahmung
in der Hohe der Christa ilei abschliessen und im wesentlichen
sich wenig von derjenigen unterscheiden, welche sich mnach
Verletzung des Dorsalmarkes einstellt. Das Bild dieser
Lihmung ist das am meisten typische und zeigt simmtliche
oben besprochenen Symptome.

Ist das Cervikalmark einseitig afficiert, so werden die
Symptome sehr verwickelt, besonders durch dic Liéhmungs-
erscheinungen an’ den oberen Extremititen; denn bei der
grossen Zahl der hier weit aus einander liegenden Nerven-
wurzeln, welche sich an der Bildung des Plexus brachialis
beteiligen, ist es sowoh! hinsichlich der motorischen Lihmung
als auch der Ausbreitung der Anaesthesie von grossem Ein-
flusg, welche Wurzelabgiinge von der Laesion getroffen werden,
oder ob diese oberhalb der Halsanschwellung ihren Sitz hat.
Nur in letzterem 1"alle wird auch fiir die oberen Extremitédten
der Lahmungstypus der Halbseitenliision rein zum Vorschein

[) Charcot: Arch. der Physiol. I 1368; IT 1869; III 1870 und
klinische Vortrige iber die Krankheiten des Nervensystems. I u. II.
Serie.
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kommen (Eulenburg), wahrend bei tieferer Lokalisation
der Verletzung immer nur diejenigen Muskelgebiete gelihmt
werden, deren Nervenfasern in ihver leitenden Continuitat
gestort sind. Bei jeder Verletzung des Halsmarkes wird
man also neben jenen Lihmungserscheinungen, welche sich
auch bei einer halbseitizen Dorsallaesion nachweisen lassen,
noch Symptome von Lihmung des Sympathicus (Rotung der-
selben Gesichtshilfte, Injektion der Conjunctiva des gleich-
namigen Auges, Thriinentriufeln und Verengerung der Pu-
pille [durch Laesion des Centrum ciliospinale]) nnd moto-
rische Paralyse mehrerer oder weniger Muskel- und Nerven-
gebicte nebst Hyperaesthesic der entsprechenden Hautpartien
am gleichseitigen, normale Beweglichkeit und anaesthetische
Hautinseln am anderen Arme antreffen.

Die Diagnose der Halbseitenlibmung ergibt sich aus
den oben aufgezihlten Symptomen von selbst, ist also sehr
leicht. Auch das Stellen der Differentialdiagnose zwischen
ihr einerseits und cerebraler Hemiplegie, hemiplegisch- spasti-
scher Spinalparalyse und Laesion ciner Seite der Cauda equina
andererseits hat keine Schwierigkeiten.

Bei jeder cerebralen Hemiplegie wird dic Anacsthesie entwe-
der gunz fehlen oder sich auf derselben Seite belinden, wo die mo-
torische Paralyse ist, da beide Bahnen vor ihrer Kreuzung befallen
sind. Ausserdem stellen sich gewdhulich noch Storungen in den
Funktionen verschiedencr Gehirnnerven (Gesichts- und  Zungenlib-
mung) und dic sog. Gehirnsymptore (Schwindel, Erbrechen, Be-
wusstlosigkeit etc.) ein.

Dic hemiplegisch-spastische Spinalparalyse zeigt niemals Scn-
sibilitits- und Blaseustorungen.

Eine Hemiparaplegic durch Laesion einer Seite der Cauda equina
zeigt ausschliesslich Wurzelsymptome, also sensible und motorische
Pavese anf dersclben Korperscite und zwar vorwiegend in cinzelnen
Nervengebicten der unteren Ixtremitiit.

Ungleich schwieriger und in vielen Iédllen sogar ganz
unmoglich aber ist es, die die Halbseitenlihmung bedingende
Causalerkrankung des KM zu diagnosticieren, wofern nicht
eine traumatische Halbseitenkision vorliegt. Einen wertvollen
Anhaltspunkt, wenigstens zunichst die Stelle der Laesion
festzustellen, bietet jene anaesthetische Zone, welche sich ge-
wohnlich auf der motorisch gelihmten Seite dem hyperaesthe-
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tischen Hautgebiet nachh oben anschliesst und stets der Hohe
und ungefihr auch der Linge der Laesion entspricht. Bei
der Untersuchung der Wirbelsiiule muss man sich damit
begniigen, festzustellen, ob irgend eine Ditformitit derselben
vorhanden ist, ob bei Druck oder Kérperbewegung die he-
treffende Stelle schmerzhaft ist, und ob etwa durch die Bauch-
hohle eine abnorme Resistenz an den Wirbelkorpern sich fiithlen
lisst. Vor allem wichtig fir die Diagnose ist der Nachweis
der Zeit, in welcher sich die Lihmung entwickelt hat, ob
canz schleichend, ob schneller oder ganz akut. Im ersteren
Falle wird man vorwiegend an das Vorhandensein gutartiger
Neubildungen, im zweiten mehr an das bisartiger Geschwilste
denken, welche wie jene durch Compression die Leitung
hindern und weiterhin zur Erweichung fiithren; plotzlich sich
aushildende Lihmungen sprechen fiir Haemorrhagien. Ob
diese Prozesse sich aber extra- oder intramedulldr abspielen,
ist nicht zu constaticren., Auch der Allgemeinzustand des
Kranken und die Gegenwart von associirenden Erkrankungen
kann zur richtigen Erkenntnis der Affektion fithren. Ist
7. B. ein Malum Potii oder ausgesprochene Scrophulose vor-
handen, so wird man auf ein mehr oder wenizer halbseitiges

peripachymeningitisches Exsudat schliessen (Erb); auf e¢in

Carcinom dagegen, wenn direkt Wirbelkrebs oder wenn
carcinomatose Tumoren an anderen Organen gefunden werden;
ist die syphilitische Infection nachweisbay, auf cine Gummige-
schwulst; auf Echinococcus des RM, wenn wiederum auch in
anderen Organen Blasenwiirmer vorhanden sind oder cystische
Geschwiilste neben der Wirbelsidule constatirt werden (Erb);
auf Neurom, wenn solche an peripheren Nerven sich finden.
Indess in allen diesen Fillen, in welchen sich auch Einiges
ermitteln lasst, was als Anhaltspunkt dienen kann, wird man
dies nur verwerten diirfen, um ecine Wahrscheinlichkeitsdiag-
nose aufzustellen (Erb). So bicten also die Geschwiilste im
Wirbelkanal die grassten diagnostischen Schwierigkeiten; denn
hat man mit einiger Sicherheit das Vorhandensein eines Tumor
orkannt, so stcht man erst vor der zweiten, in den meisten
Fillen bei Lebzeiten des Individuums ganz unmoglich zu
beantwortenden Frage, welcher Art derselbe ist. —
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Was den Verlauf, die Dauer und die Prognose der
Brown - Séq uard’schen Halbseitenliihmung aubetritft, so
lisst sich hierfiber nichts Einheitliches sagen; vielmehr hangen
alle diese Punkte fir jeden einzelnen Fali von der Art des
anatomisch-pathologischen Processes, der das RM halbseitig
befallen hat, und der Moglichkeit seiner Bekiampfung ab: die
FPrognose der Causalerkrankung jst zugleich die Prognose
fir die Lihmung. Gewdhnlich ist der Verlauf, wie bei fast
allen Riickenmarkskmnkheiten, ein chronischer und fihrt erst
nach langerer Zeit zur Genesung oder zum Tode; denn ob
nur gerade eine Seitenhilfte gder ein vorderer oder hinterer
Abschnitt des Riickenmarksquerschnittes befallen ist, muss
fir das resultierende Bild der Lahmung Ausschlag gebend sein,
bleibt aber fir den Verlauf, die Dauer und Prognose ziem-
lich indifferent.

Die relativ giinstigste Prognose geben durchschnittlich
digjenigen Lahmungen, welche durch halbseitige Durchschnei-
dung des RM. bedingt sind, falls sic nicht durch Laesion der
Medulla oblongata unmittelbay lebensgefiithrlich werden, Der
einfach partielle Schnitt durch das RM wird, wie die Ver-
suche zeigen, von Thieren lejcht ertragen und heilt sehnell,
besonders weun er ohne Verletzung des Knochens beigebracht
wurde. Auch sind klinische Fille dieser Art, bei denen erheb-
liche Lihmungen in wenigen Monaten fast vollstindig schwan-
den, zahlreich beobachtet worden. TIndess ist dieser Erfolg
nicht so constant, dass man ihn mit Sicherheit erwarten
kann (Leydem); denn in anderen Fillen blieb entweder ein
Zuriickgehen der Lihmung ginzlich aus, 30 dass diese wiih-
rend 20 Jahren und Linger bestehen blieb, oder es trat sogar,
obschon anfangs gar keine Lebensgefuhr vorhanden war, doch
nach einiger Zeit Lxitus letalis oin, wie in den Fillen von
W. Miiller, Berunhardt und Ollivier (I e. 1. pg. 354,
Obs. 31, 34, VI, VII etc))

Nach Hoffmann bilden sich in den glnstigen Fiillen
die Hauptsymptome der Halbseitenlision des RM, motorische
Lihmung einer- und sensible andererseits, in der Weise zu-
riick, dass die Riickkehr der Motilitit meist sechon in den
ersten. Wochen beginnt und nach Verlauf einiger Monate
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soweit erfolgt, dass die Kranken schon ohne Kriicken gehen
konnen, wihrend die Aniisthesic sclbst zu dieser Zeit sehr
hdufig noch ganz unverindert ist und sogar in einer Reihe
von Fillen Jahre lang bleibt (Bro wn-Séquard). Auch in
unserem Falle war Patient im 5. Monat fihig, schon reecht
ergiebige willkiirliche Bewegungen mit dem gelihmt gewesenen
Beine auszufiibren, wihrend die Aniisthesie des rechten Beines
noch vollstindig vorhanden war; erst im Verlaufe von wei-
teren 12 Wochen bildete diese sich zurick, sodass Patient
am Ende des 8. Monates nur noch iber ein pelziges Gefiihl
beim Auftreten ete. klagte.

Die ungiinstigste Prognose geben diejenigen Fille von
Halbseitenlihmung, bei welchen durch Compression eine Er-
weichung des RM eintritt ; diese Falle verlaufen viel schwe-
rer und verhindern die Heilung durch Regeneration. Hierher
gehdren vor allen die Lisionen durch Neubildungen, von
welchen die malignen ihrem Charakter entsprechend hesonders
zu firchten sind. Nicht selten beobachtet man bei diesen
Erkrankungen Stadien, wo Stillstand oder sogar Besserung
cinzutreten scheint ; meist aber maeht dann der Prozess nach
ciniger Zeit rapide Fortschritte und fithrt schnell zum Tode.
Eine Ausnahmestellung von allen jenen chronischen Lrkran-
kungen des RM nehmen die Syphilome ein, bei welehen man
bei geeigneter antisyphilitischer Behandlung nicht selten fast
vollstindige Ileilung sah. Erschwert und getriibt wird die
Prognose bei allen diesen Fallen, sobald sieh Decubitus oder
Cystitis, welche beide sehr oft gleichzeitig auftreten, hinzuge-
sellt.  Beide associirende Erkrankungen zeigen gerade bei
Paralytischen, welehe in Folge der langen Bettruhe meist
geschwiicht und dyskrasiseh sind, wenig Neigung zur Aus-
heilung und fiihren, woforn sie nicht direkt selbst durch
Pyimie resp. Pyelitis tétlich werden, durch den vermehrten
Krifteverlust gewdhnlich ein schnelles Ende herbei.

Wie Verlauf, Dauer und Prognose der Halbseitenlihmung,
so ist auch die einzuschlagende Therapie von der Ursache der
Lahmung abhingig. Eine fiir alle Fille indicierte Behand-
‘lungsweise der Halbseitenlihmung kann es demnach nicht
geben, vielmehr hat sich die Therapie direkt gegen diejenige
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Affektion des RM, welche im gegebenen Falle vorliegt oder
vorzuliegen scheint, zu richten. Aber gerade hierin liegt,
wie wir bei Besprechung der Diagnose der Halbseitenlision
des RM gesehen haben, die grosse Schwierigkeit. Dies und
der chronische Verlauf aller Rickenmarkserkrankungen lidsst
die Ohnmacht und Unzulinglichkeit der Therapie empfind-
licher wahrnehmen, als bei vielen anderen Erkrankungen
(Leyden).

In den*meisten Fillen bleibt daher die Therapie eine
rein symptomatische, withrend man gleichzeitig Sorge dafiir
7u tragen hat, dass die Patienten frischen Mut und die er-
forderlichen Krifte behalten.

So wird man zur Forderung des Allgemeinverhaltens
eine krifticende Diiit beobachten lassen und fir reine, ge-
sunde Luft zu sorgen haben. Als besonders stiirkend empfahl
Brown-Séquard den Genusz des Leberthranes.  Anregend
fiir den Stoffwechsel wirken besonders. Bader und sind diese
werade fiir diese Patienten, die in Folge ihrer Lihmung jeder
Bewegung  entbehren, empfehlenswert. Leyden empfiehlt
hierfiir warme Soolbider, Schwefelbdder, Seebider und kalte
Dowichien.  Gegen das Atrophieren der gelihmten Glieder
wird man Massage anwenden oder Einreibungen mit Lini-
menten, Spiritus, Salben, Oelen etc. Sowohl in dieser Hin-
sicht als auch leitungserregend aut die Nervenbahnen wirkt
die Elektricitit. i die Wahl zwischen constantem und
ind uciertem Strom gilt nach Bramwell-Weiss die Regel,
dass diejenige Stromesart am besten ist, auf welche die ge-
lih mten Muskeln am leichtesten reagieren. Liegt Entartungs-
reaktion vor, so mitssen langsam unterbrochene galvanische
Strome angewandt werden, wie {berhanpt der constante
Strom die Wiederherstellung der Riickenmarksfunktionen ganz
besonders zu befordern scheint.

Um den galvanischen Strom moglichst ausgedehnt und doch
sehmerzlos durch das RM gehen zu lassen, empfiehlt Rump
grosse Schwammelektroden von 5 : 5 oder 5 : 10 cm. Fliche
weil bei Anwendung kleiner Elektraden nur einzelne Nerven-
bahnen durchstromt werden, also kaum Nutzen zu erwarten
ist, diese ausserdem brennende Schmerzen hervorrufen; auch
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miissen die Elektroden so aufgesetzt werden, dass der Strom
durch die Stelle der Laesion zu gehen gezwungen ist. Als
antiphlogistische Mittel fithrt Bramwell besonders lokale
Blutentziehung und Kailte, als ableitende, die eiternden Vesi-
catoren, Jodtinktur etc. an. Bei spastischen Symptomen ist
Ergotin, Belladonna, Argentum nitricum, Jodkali vorwiegend
im Gebrauch, wihrend bei Muskelschlaffheit Strychnin, Eisen
und Arsen empfohlen werden. Die Rigiditat der Muskeln
weicht am  schnellsten dem Gebrauche von Chloralhydrat
oder Bromkali. Bei grossen Schmerzen sind die Nervina am
Platze, wie Valeriana, Bromkali, Morphium, Opium, Chloral-
liydrat. Liegt Verdacht auf Lues vor, so wird man nach
Anwendung von Quecksilber oder Jod in den meisten Fillen
schon nach kurzer Zeit einen deutlichen Etfekt wahrnehmen.
Auch in Fillen, wo jede syphilitische Belastung auszuschlies-
sen war, sah mau nach Gebraueh von Jod die Lihmungs-
erscheinungen zuriickgehen. THiufiger aber wie dies, wirkt
in dieser Hinsicht Avsenik, welches besonders von Eeulen-
burg empfohlen wird. Bet Schnitt- und Stichverletzungen
des RM wird man die sorgfiltigste Antisepsis anwenden
miissen und den Stichkanal durch Nihte verschliessen, nach
Massgabe im einzelnen Ialle auch drainieren, im iibrigen
aber nur auf die allgemeine Kriftizung des Patienten Be-
dacht nehmen. Ist Entzindung des RM oder Erweichung
desselben, sowie Irschiitterung die Ursache der halbseitigen
Lihmung, so wird Rulic am ehesten zur Restitutio fithren,
wihrend bei den mehr chronischen Degenerationsprocessen
maglichst viel Bewegung am zweckmissigsten ist. Wird
die Halbseitenlision bedingt durch Caries der Wirbelsiule,
so ist wiederum absolute Ruhe erforderlich, welche am leich-
testen durch Lagerung des Patienten in einem Bonnet’schen
Drahtkorbe erzielt wird (Witzell), Erworbene Krankheiten
der Wirbelsiule, Gerhardt’s Hdb. der Kinderkrht.)

Bei Compression der Medulla oblongata, sei es durch
Fremdkorper (Geschosse, Knocliensplitter), sei es darch luxirte
Wirbel, deren Reposition unmoglich ist, sei es durch extra-

1) Witzel, pg. 122.
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medullire Tumoren, wird die Trepanation resp. Exstirpation
vorzusehlagen sein.

Stellt sich Harnretention ein, so ist Katheterismus, bei
Stuhlverstopfung Anwendung von Lamntlen erforderlich, bei
Priapismus Kampfer oder Bromkali.

Da sich bei paralytiscken Kranken sehr leicht und gern
besonders an den anaesthetischen Hautstellen in Folge an-
davernden Druckes und Maceration der Haut durch Verun-
reinigung ein Dekubitusgeschwiir entwickelt, so hat man, um
dies moglichst zu verhiiten, dem Kranken ein weiches Lager
zu geben, die Lage des Pdtienten hiufig zu wechseln und
die grisste Reinlichkeit zu beobachten. Federbetten, Luft-
und Wasserkissen erfiillen die erste Aufgabe, hiaufige Wasch-
ungen, EKinreiben der Haut mit reinem Fett und trockene
Unterlagen die zweite.

Entsteht trotz aller Vorsicht ein Dekubitus — sehr oft
ist das Zustandekommen desselben unmoglich zu verhindern,
wahrscheinlich in Folge der gestorten T‘xnlthmnrrS\erlmltmw
— so ist durch Beobachtung jener Vorsichtsmassregeln dem
Grosserwerden desselben moglichst Binhalt zu thun und die
lokale Behandlung des Ulcus gehorig zu betreiben.

Am Sehlusse dieser Arheit spreche ich ITerrn Prof.
Trendelenburg fir die gitige U ebherlassung des klinischen
Falles, sowie den Hmmn Privatdocenten Dr. Witzel nnd Dr.
Rumypf fir ihre freundliche Unterstiitzung bei Anfertigung
derselben meinen herzlichsten Dank ans.




Vita,.

Geboren wurde ich, Carl Nolte, ev. Confession, in Esch-
weiler am 11. Mai 1861. Nach gentigender Vorbildung in
einer stidtischen Elementarschule Coln’s besuchte ich von
Herbst 1873 bis Ostern 1875 die Realschule zu Coln und
ging dann auf das hiesige Kgl. Gymnasium iiber, von wel-
chem ich Ostern 1883 mit dem Zeugnis der Reife entlassen
wurde.  Hierauf widmete ich mich dem Studium der Medi-
cin und gehorte wiihrend meiner ganzen Studienzeit der Bon-
ner Hochschule an. In meinem ersten Semester geniigte ich
meiner Militirpflicht beim 2. Bataillon des 2. rhein. Infan-
terie-Regimentes No. 28, bestand am 21. Fehr. 1885 die frzt-
liche Vorprifung, und am 27. Mai 1887 das Examen rigo-
rosum.

Meine akademischen Lehrer waren die Herren PProfes-
soren und Docenten:

Anschiitz, Barfurth, Bender, Binz, Burger, Clausins,
Doutrelepont, Finkelnburg, Finkler, Kekuld, Kochs, Kocks,
Koester, Krukenberyg, Kiippers, v. Leydig, Nasse, Nuss-
baum, Pfluger, Prior, Ribbert, Riihle, Rumpf, Saemisch,
Schaafthausen, Strasburger, Trendelenburg, Ungar, von La
Valette St. George, Veit, Walb, Witzel.

Allen diesen meinen hochverehrten Lehrern sage ich
meinen aufrichtigsten and herzlichsten Dank. Zu ganz he-
sonderem Danke fiihle ich mich verpflichtet Herrn Professor
Trendelenbu rg, welcher mir giitigst gestattete, in seiner
Klinik von October 1885 bis Mai 1886 als Unterarzt thitig
sein zu diirfen, sowie Herrn Privatdocent Dr. Witz el, der
mich bei meinen Studien stets mit der grissten Bereitwillig-
keit und Liebenswiirdigkeit durch Rath und That unterstiitzte;
ich " wiederhole diesen meinen hoehgeehrten Lehrern noch-
mals meinen wiirmsten Dank.




Thesen.

1. Bei Syphilis primaria, wozn man neben der [nitial-
sklerosc auch Schwellung der niichsten Lymphdriisen zu
rechnen hat, ist cine lokale Behandlung am zweckmiissig-
sten; zugleich gebe man innerlich Jodkali.

2. Aus anatomischen Griinden ist eine halbseitige
Durchsehneidung des Riickenmarkes im Verlanfe der Brust-
wirbelsitule ohne Verletzung des Knochens nuar dann mig-
lich, wenn das dazu gebrauchte Instrument auf der ent-
gegengesetzten Seite gleich neben resp. zwischen zwei Pro-
cessus spinosi und zwar in schriiger Richtung einge-
stossen wird.

3. Bei constitutionelier Syphilis ist die Calomelil-
injection (1:10), wenn die Tnunetionscur unausfilbrbar, am
zweckmiissigsten.

Dr. med. des. Ed. Kompel.
Dr. med. Aug. ITaumann,
Dr. Georg Schmitz, praktischer Arzt,
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