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Den Stoff zu vorliegender Arbeit bot ein interes-
santer Fall von Stichverletzung der medulla spinalis in
ihrem Lumbalteile, der mir durch die Giite meines hoch-
verehrten Lehrers, Herrn Prof. Schultze behufs Verdffent-
lichung iiberwiesen wurde.

Die rein traumatischen Lisionen des Riickenmarkes
ordnen sich in zwei Hauptgruppen:

1) Verletzungen, bei denen das Mark direkt von
der eindringenden Gewalt getroffen wird; solche sind in
den allermeisten Fiillen Stich- oder Schnitt- sowie Schuss-
verletzungen. Gewdohnlich dringt der lidierende Gegen-
stand durch ein foramen intervert. einer Seite hindurch
bis in den Wirbelkanal, um hier direkt das Mark zu
treffen.

2) Verletzungen, bei denen das Riickenmark durch
indirekte Gewalt beschidigt wird. Es ist offenbar,
dass die sub 1) genannten Noxen auch hier die Ursache
scin kdnnen. Verfehlt nimlich ecin mit grosser Gewalt
gefiihrter Stoss oder eine Kugel den an manchen Stellen
etwas schwer zugiinglichen Weg zum Rickenmarke, so
kann infolge der mechanischen Gewalt eine Wirbelfractur
oder -luxation entstehen mit ihren notwendigen Iolgen:
Verletzung resp. Quetschung der medulla. Jedoch die
hier in erster Linie in Betracht kommenden Noxen sind
vornehmlich solche, die indirekt eine Wirbelfractur oder
-luxation hervorrufen, als Wirkung einer stumpfen Ge-
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walt, Fall aus grosster 1Ishe, plotzliche T.ageverinderung
der Wirbel zu einander u. s. w.

Verletzungen beiderlei Art sind in der Literatur
zablreich gesammelt und beschrieben worden, namentlich
von Brown-Séquard, Ollivier, Vigués, W. Miller, Beck,
und in der neucren Zeit von J. und A. Tloffmann?).

Bei derartigen Verletzungen des Riickenmarkes
kann ein eigenartiges wohlcharakterisiertes Symptomen-
bild auftreten, das zwar in seinen Hauptziigen stets
dasselbe bleibt, jedoeh in seinen Schattierungen und
besonderen Nebensymptomen vielfachen Schwankungen
unterworfen ist. Man nennt diesen Symptomencomplex
,Halbseitenldsion, Brown-Séquard’sche  Liéhmung, halb-
seitige ‘Spinalaﬁ'ection, gekreuzte Lihmung, Hemiscktion
des Riickenmarks® ete.

Hie Talbseitenlision ist keine. bestimmte Krankheit
des Riickenmarkes, sondern ein eigentiimlicher Symp-
tomencomplex, welcher jedesmal eintritt, wenn durch
irgend eine Affektion in der einen Seitenhiilfte des
Riickemmarkes eine Unterbrechung der Leitung hervor-
gerufen wird.® (Striompell).  Aus dieser Definition geht
hervor, dass das Symptomenbild der Brown-Ségnard’schen
Lihmung nur selten rein zu tage treten wird und zwar
nur dann, wenn das Riickenmark genau halbseitig durch-
trennt worden ist. Iis wird ‘aber auch ausser den sub
1) und 2) genannten Ursachen noch viele andere geben
konnen, die jenes Symptomenbild wenigstens im Prineip
darbieten mit mehr oder weniger scharfer Abgrenzung

1) Dr. J. Moffmann, drei Fille von Brown-Séquard'scher
Lihmung mit Bemerkungen fiber das Verhalten der Sehnenreflexe
u. s, w. bei derselben.

A. Ioffmann, Klinigche Beitrige zur Kenntnis der Nalb-
soitenlasion des Riickenmarkes und dor Spinalapoplexie.
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der FEinzelheiten. Solche sind: entziindliche Processe
der Meningen sowohl als der medulla selbst, Compres-
sionen durch Blutungen und in erster Linie Tumoren,
mégen sie nun ausgehen vom Marke selbst oder von
soinen fibrésen und kndochernen Umbhiillungen. Tber
diese Aetiologie hat C. Nolte *) ausfithrlicher berichtet.

Bei den reinen Verletzungen der medulla spinalis
sind jedoch noch andere wesentliche Gesichtspunkte von
grosser Bedeutung.

Wenn man die anatomische Struktur der medulla
spinalis sowie der hiutigen und kndchernen Hiillen, die
dieselbe umgeben, beriicksichtigt, so ist es a priori wahr-
scheinlich, dass Verletzungen des Riickenmarkes sehr
wechselnde Symptome darbieten kdnnen. Es kommt
hier in Betracht:

1) In welchem Teile ihrer Lingsachse die med.
spin. ladiert wurde. Je hoher oben das Riickenmark
verletzt ist, desto ausgedehnter sind die Léhmungser-
scheinungen, Ferner ist im Bereich der Brustwirbel-
siiule eine direkte Verletzung weniger moglich, da die
processus spinosi der Wirbel hier dachziegelformig tber
einander liegen und so - dem Eindringen von Messer-
klingen ein festes Hindernis entgegensetzen. Die Len-
den- und Halswirbelsiule schiitzt viel weniger gegen
direkte Verletzungen. Die Symptome sind je nach der
Héhe, in der die Verletzung stattfand, aber auch des-
halb so wechselnd, weil die verschiedenen reflektorischen
und automatischen Centren der medulla in verschiedener
IIshe gelegen sind.

2) In einem wie grossen Theile des Riickenmark-
querschnittes die Verletzung  erfolgte; ob die medulla

2) C. Nolte, Brown-Stquard’sche Halbseitenlision des Riicken-
markes. (Inaug.-Dissert. Bonn 1887.)
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total oder partiell durchtrennt wurde; ob symmetrisch
oder unsymmetrisch zur Sagittalebene.  Je vollstindiger
die Durchschneidung, um so ausgedehnter die Paralyse
der unterhalb der Schnittstelle gelegenen Kirperteile.
Je unsymmetrischer die Lision zuar Sagittalebene, desto
rciner das Bild der Halbseitenlision.

3) Ob die Durchtrennung des Riickenmarkes senk-
recht zur Lingsachse oder unter cinem Winkel zu der-
selben stattfand. Auch dieser Umstand muss von Be-
deutung sein, wenn auch seine Wirkung auf die
Differenzierung der Lihmungsformen in den meisten
Fillen nicht nachzuweisen sein diirfte ®).

Berticksichtigt man alle diese Punkte, so ergiebt
sich, dass das Krankheitsbild der Brown-Séquard’schen
Spinallahmung ein ausserordentlich mannichfaltiges sein
kann. Fs wird den reinsten Charakter darbieten bei
den reinen Verletzungen des Riickenmarkes (Stich-,
Schnitt- und Schussverletzungen); es wird um so ge-
tribter erscheinen, je unregelmiissiger und diffuser sich
eine die Leitung im Marke hemmende Noxe entwickelt
hat. Es zeigt sich dies aueh in der betreffenden Literatur.
s sind eine grosse Anzahl von Ifdllen mitgeteilt wor-
den, aber recht selten sind die von wirklicher reiner
Halbseitenlédsion oder Hemisektion. Als die am meisten
typischen Fille sind u. a. beispiclsweise die von Brown-
Séquard, W. Miiller und C. Nolte anzufiihren, von denen
ich letzteren kurz im Auszug mitteilen werde.

3) Es kommt auch wohl sicher aul die momentane Stellung
des Getroffenen im Augenblicke der Verletzung an; wenigstens
behauptet Ilvrtl) sich stiitzend auf Versuche an Leichen, dass sich
das Riickenmark bei Stellungs-Veriinderungen der Wirbelsidule im
Wirbelkanal verschiche, (Hyril, Anat. des Menschen.)
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Zuvor seien noch kurz die charakteristischen Ziige
des Krankheitsbildes zusammengestellt; Nach Brown-
Séquard bestcht:

1) Auf der der Lidsion entsprechenden Kor-
perhilfte (von der Iliéhe der Verletzungssielle an abwiirts):

a} Motorische Lidhmung,

b) Vasomatorische Lihmung.

¢) Hyperisthesie fiir alle, oder wenigstens fiir
fiir cinige Reizqualititen, mit Ausnahme des
Muskelsinnes, der deutlich herabgesetzt ist.

d) Schmale anisthetische Zone oberhalb des
hyperiisth. Hauptgebietes, in Hoéhe *) der
Liisionsstelle.

e) Hyperdsthetischer Streifen iber der sub d)
erwithnten Zone.

f) Gewohnlich Steigerung der Sehnenreflexe.

2) Auf der der Lision entgegengesetzten
Korperhiilfte:

a) Motilitit normal.

b) Keine vasomot. Liahmung.

¢) Anisthesie fiur alle oder wenigstens cinige
Reizqualitiiten, mit Ausnahme des Muskel-
sinnes, der normal ist.

d) Schmale anésthet. Zone, sich anschliessend an
die allgemeine Anisthesie, in Hohe der Li-
sionsstelle, mit jener der andern Seite einen
Griirtel bildend.

e) Hyperiisthet. Streifen tiber dem aniisth. Giirtel.

f) Reflexe meist normal.

Von sonstigen spinalen Symptomen sind noch zu
erwithnen: Stérungen der Harn- und Stuhlsekretion,

4) In wieweit dies bei schr tiefen Vervletzungen modificiert
wird, wird unten erortert.
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Neuralgicen und Pariisthesieen, Muskelatrophie, Gelenk-
affektionen, Verdnderungen der elektrischen Erregbarkeit.
Sie sind nicht eigentlich charakteristisch fiir die Halb-
seitenliision, sondern mehr Folgezustinde derselben.

Als typisches Beispiel moge ein Tall hier Platz
finden:?) .

Chr, H., 22 Julire alt, stets gesund, erhielt am 6. Februar
1886 bei ciner Schligerei mehrere Messerstiche am Hinterhaupt,
Hals und Nacken. In den ersten Tagen Urinverhaltung, deshalb
Katheterisation erforderlich. Stuhl retardiert, wird medicamentds
herbeigefiihrt.

20. Februar: Aufnahme in die chirurgische Klinik zu Bonn.

Status praesens: 20. Februar 1886. Kraftig und gesund
aussehender Mann, 22 Jahre alt, klagt tiber die Folgen der am
6. Februar erlittenen Verletzungen. Ausser 2 Wunden an Kopf
und Hals zeigt eich:

Liine 2 <m lange, noch granulierende, offcnbar auch vernithte
Wunde am Riicken zwischen Proc. spinos. vertelrae dors. II u.IIT
genau in der Mittellinie beginnend und dann nach rechts und oben
ansteigend, mic der Sagittalebene einen Winkel von 50° hildend.
Genaue Untersuchung ergiebt:

Linke Puapille weiter als die rechte. Die Differenz bleibt
auch bei Reaction auf Licht und Accomodation bestehen. Beide
obere Extremitfiten sind motorisch und sensibel intact. Innere
Organe gesund. Harn und Stuhlentlecrung normal.

Motilitit: Das rechte Bein kann alle Bewogungen [rei
ausfilhiren, Das linke Bein ist vollstindig gelahmt. Slarrheit der
Muskulatur des linken Beines.

Sensibilitat: Auf der linken Korperhitlfte ist von der
planta pedis bis zur Brust hinauf deutliche Hyperisthesie der Haut
nachweisbar und symmetrisch hierzu auf der rechten Korperhilfte
ausgesprochene Aniisthesic. Die Grenze zwischen beiden bildet
vorn und hinten genau die Mittellinie und zwar hinten bis zur
Iéhe des 4. Brustwirbels, withrend vorn nur bis 4 ¢m unterhalb
des proc. ensiformis sterni, von wo an ecine nach oben breiter
werdende sich normal verhaltende, dreieckige Hautpartie jene in
ilvrer Sensibilitzéit gestorten Regionen tremnt. Das hyperisthetische
Hauptgebiet geht oben kurz vor der cben angegebencn Grenze in
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eine ca. 2 fingerbreite Zone iiber, we'che wieder normales oder
sogar etwas herabgesctztes Hauptgefiihl anfweist. Oberhalb dieser
Grenzen ist die Haut beiderseits in einer Hohe von 3—4 em deut-
lich hyper#sthetisch, wird dann aber ganz normal.

Das Ergebnis der Untorsuchung der particllen Empfindungs-
limungen war folgendes:

Tastsinn: Links sehr scharf; rechts sehr herabgesetzt:
Kopf und Spitze einer Nadel nicht unterscheidbur.

Ortssinn: Localisation der Empfindung ist links schr gut,
rechts nur in einem Umkreis von 7,5 cm Radius. Untersuchung
mit dem Tasterzirkel cergiebt folgende Zahlen:

Links  Rochts

Quadriceps . . . . 4,5 4,8
Peroneuns ., . . . - 3,h 4,5
Gastrocnemius . . . 40 6,5
Planta pedis . . . . 2,8 3,9

Temperatursinn: Links werden noch Wirmediffercnzen
von 1—1,6° Cels. erkannt, Rechts werden selbst grosse Diffcrenzen
nicht erkannt.

Schmerzempfindung: Links sind schon lcichtere Na-
delstiche schmerzhaft. Rechts ist absolute Amnalgesic vorhanden.
Ebenfalls ruft Driicken des linken Testikels lebhafte und intensive,
in den Unterleib ausstrahlende Schmerzen hervor.

Muskelsinn: Links herabgesetat; alle Bewegungen, die
mit dem linken Beine des Patienten vorgenommen werden, vermag
er nur zigernd und ungenan anzugeben. Rechts ist der Muskel-
sinu intakt.

Taradokutanc Sensibilit&t ist auf der linken Seite
erheblich gesteigert.

Taradische und Galvanische Untersuchung ergab
wenig sbweichende Verhiiltnisse.

Reflexe: Auf der motorisch gelihmten Seite waren die
Reflexe herabgesetst, auf der motorisch intakton Seite waren sic
etwas gesteigert.

15, Marz: Wunde am Riicken geheilt; Patient kann den
linken Fuss 3—4 mal strecken und wieder flectieren. Im Huft-
gelenk kann eine leichte Flexion und Abduction ausgefithrt werden.

Hyperiisthesie des linken Beincs ist bedeutend zuriickge-
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gangen; auch hat sich die Aniisthesie des rechten Beines etwas
verloren.

22. Miavz: Patient geht mit Hiilfe zweier Kritcken. Durch
vergleichende Messungen mit friither genannten Resultaten wird
eine ziemlich erhebliche Inactivititsatrophie der linken Bauch- und
Beinmuskulatur constatiert.

2. Juni: H. beniitzt zum Gehen eine Kriicke und einen
Stock. Sein (lang ist im wesentlichen noch derselbe, wie am 22.
Miirs.  Untersuchung ergiebt: Die Hyperisthesie der linken Seite
hat sich ziemlich ganz verloren. Der hyperisthetische Streifen ist
nicht mehr vorhanden, ebensowenig der anssthet. Giirtel. Die ein-
zelnen Reizqualititen sind in demselben Zustand, wie am 22, Mirz,

31, August: Die Besserung in dem Zustande des FI. hat
in den letzten 12 Wochen wesentliche Fortschritte gemacht. H,
bedarf zum Gcehen nur noch eines festen Stockes, auf welchen sich
stiitzend er anhaltend 2 Stunden marschieren konnen will. Das
linke Bein wird dabei ziemlich steif gebalten. Die Sensibilitiits-
stérungen sind bedeutend zuriickgegangen und geben keine Ver-
anlassung mehr zur Klage.

Dieser IFFall bietet ein scharfes Bild der Brown-
Séquard’schen Lihmung. Ahnliche wohl charakterisierte
Fille sind mitgeteilt worden von W. Miiller®), B. Beck®),
Litwinow 7), J. Hoffmann, A. Hoffmann!) u. A.

Unser Fall bietet in mancher Hinsicht die Symp-
tome der typisechen Halbseitenldsion, in einzelnen Punkten
weicht er hiervon ab. Die Ursachen ergeben sich aus
dem tiefen Sitz der Verletzung an der Lendenanschwel-
lung des Riickenmarkes.

Anamnesc?®)
J. W. geb. in Bonn, 19 Jahre alt, Ins'allateur,

5) W. Miiller, Beitriige zur path., Anatomie und Physiologie
des menschlichen Riickenmarkes. Leipsig 1871.
6) Dr. B. Beck, Uber Verletzungen der Wirbelsidule und des
Riickenmarkos. Virchow’s Archiv. Bd. 75 u. 83.
7) Litwinow, Fall von Hemiparesis spinalis. Ref, im Cen-
tralblatt fiir Nervenhcilkunde 1878,
8) Patient war vom 20. Januar bis 8. Februar 1889 in der



wurde am 20. Januar
iiberfallen und erhielt von hinten mit einem Messer einen
Stich in den Riicken. Als ihn der Stich traf, fiihlte
Patient einen hochgradigen Schmerz an der Stichstelle,
stiirzte dann zusammen und war unfithig, sich wieder
zu erheben. Das Bewusstsein war wihrend dieses Vor-
ganges klar geblieben. Patient wurde von mehreren
Passanten aufgehoben und sofort mittelst Wagen in die
chirurg. Klinik gebracht. llier ergab eine genauere
Untersuchung Folgendes:

In der Hohe des proc. spin. des 12. Brustwirbels
einen Querfinger breit rechts von der Mittellinie, bemerkt
man eine 1,5 cm lange, fast horizontal verlaufende Stich-
wunde. Sonde ldsst sich einige em weit nach vorn gegen
die Mittellinie zu einfithren ; ziemlich erhebliche Blutung;
ligunor cerebrospinalis wird nicht entleert.

Rechtes Bein total gelihmt, linkes Bein vollfiihrt
alle geforderten Bewegungen. Bei passiven Bewegungen
des rechten Beines hat Patient heftige Schmerzen, sodass
er laut aufschreit. Er giebt an, die Schmerzen seien
unertriiglich stark und durchzuckten blitzartig das ganze
Bein. Jede Berithrung des rechten Beines, auch die
leichteste, wird unangenehm empfunden., Die Schmerzen
erscheinen in rhytmischer Weise, ausstrahlend von der
Lisionsstelle in die unteren Iixtremitéiten, besonders die
rechte. Sie sind auch zuweilen bei ruhiger Lage vor-
handen, steigern sich aber bis zur Unertriglichkeit bei
Stossen an’s Bett und bei passiven Bewegungen des rechten
Beines. Diese Erscheinungen daunerten ca. eine Woche.

chirurg. Klinik des Herrn Prof. Trendclenburg in Behandlung. Die
Krankengeschicute wurde mir durch die Giite des Herrn Dr. Wenzel
zur Verfigung gestellt, wofiir ich demselben meinen Dank abstatte.
Aus der Krankengeschichte entnehme ich Folgendes: (s. 0.)
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Linkes Bein vollfihrt ziemlich prompt alle gefor-
derten Bewegungen, jedoch sind die einzelnen Beweg-
ungen unsicher.

Rechts starke Hyperdsthesie; schon die leiseste
Beriihrung der ITaut wird schmerzhatt empfunden.

Links ist die Sensibilitit bedeutend herabgesctzt;
selbst starkes Kneifen der Haut wird an der Aussen-
fliche des Ober- und Unterschenkels kaum empfunden.
An der Innenseite des linken Beines ist die Herab-
setzung der Sensibilitiit weniger deutlich.

Eine Temperaturdifferenz beider Unterextremititen
ist nicht deutlich ausgesprochen.

Die Stichwunde wird sorgfiltig desinficiert, mit
Jodoformgaze ausgestopft und verbunden,

Nachts hat Patient viele Schmerzen, dabei Schlaf-
losigkeit, Phantasieren. 4 Stunden nach der Aufnahme
ldsst Patient spontan Urin. Da anhaltende Schmerzen
im rechten Bein bestchen, bekommt Patient 0,01 Mor-
phinum sube. Temperatur mnormal, desgl. Puls und
Respiration.

In der ersten Zeit nach der Aufnahme Appetit
gering.  Urinentleerung mnormal. Stuhlentleerung erst
nach 5 Tagen unach Ricinus und Klystier. Seitdem
regelméssig.

Die Léhmung des rechten Beines besteht fort;
Sehmerzen in demselben haben etwas nachgelassen; bei
passiven DBewegungen des rechten Beines treten die
friiheren heftigen Schmerzen nicht mehr so hochgradig
auf; nur das Beklopfen des lig. patellae und der tendo
Achillis ist sehr schmerzhaft.

Bensibilititsstorung im linken Bein weniger deut-
lich als friiher.

27. 1. Unterschenkel und Zehen rechterseits noch
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vollkommen unbeweglich. Bei activen Beugungsversuchen
des rechten Beines contrahiren sich leicht die M. ileo-
psoas und sartorius.

Empfindung im linken Bein etwas besser.

7. II. Patient wird in noch wenig veriindertem
Zustande der mediz. Klinik tberwiesen ).

Status praesens
am 8. IL. 89.

Kriftig gebauter junger Mann, 19 Jahre alt, stets
gesund, von etwas dunkler Gesichts- und Hautfarbe.
Besonders die Achselfalten sowie die Haut des penis
sind fast sehwirzlich verfirbt, wie bei der Addison’schen
Krankheit. Geistige Entwicklung gut.

Ein Unterschied der Farbe und Temperatur zwischen
beiden Gesichtshiilften besteht nicht.

Pupillen beiderseits gleich weit; Reaction auf Licht
und Accomodation normal.

An den Gehirnnerven findet sich Nichts Abnormes.

Untersuchung des Ilerzens, der Lungen und aller
innern Organe crgiebt Nichts Abnormes.

Motilitit, Sensibilitit der oberen Extremitiiten sind
vollkommen normal. Haut- und Sehnenreflexe an den
oberen Extremititen sind lebhaft.

Die Untersuchung der Wirbelsiule ergiebt:

An ihr selbst finden sich iusserlich keine auf-
filligen Veriinderungen. Rechts neben derselben und
zwar 1 querfingerbreit neben dem proe. spin. des Vert.
dorsi XII sieht man eine 15 mm lange und 5 mm breite

9) J. W. wurde am 22, Januar Morgens in der chirurg.
Klinik von Herrn Prof. Trendelenburg vorgestellt. Die dort vor-
genommene Untersuchung ergab im Allgemeinen dasselbe. Beim
Sondieren floss aus der Wunde eine diinne, heligelbe Fliissigkeit,
offenbar liquor cerebrospinalis.
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ovale bereits vernarbte Hautwunde, welche fast wage-
recht (wenig schriig nach unten) sich hinzieht zwischen
dem 12. Brust- und 1. Lendenwirbel. Die vernarbte
Wunde selbst sowie ihre néchste Umgebung sind ohne
entziindliche Reaction; keine Schwellung, Druckempfind-
lichkeit.

In der Hole der Lision, sowie unterhalb derselben
bis zur Hohe der Ingenialgegend beiderseits sind Mo-
tilitat, Sensibilitiit, Reflexe als normal anzusehen '%).

Die unteren Extremitiiten bieten folgende Trschei-
nungen:

Rechts vollstindige motorische Paralyse, links
hochgradige Herabsctzung der Sensibilitit.

Circumfercnzen der unteren Extremitiiten:

Rechts  Tinks

Oberschenkel: 38 em 37 em
17 em iiber oberm Rand der patella
Oberschenkel: 40 em 39D em

3
25 em oberbalb der patella

Tnterschenkel:

o

8 em 27 em
Wadenumfang.

10) Patient giebt, ohne gefragt zu sein, mit Bestimmtheit
an, dass anfangs das rechte Bein von der Ingenialgegend bis zur
Mitte des Oberschenkels taub, von da ab nach unten hyperisthe-
tisch gewesen sci; dass anfangs das ganze linke Bein taub gewesen,
dass aber das tambe Gefiihl sich von der Ingenialgegend links bis
zur Mitte des Oberschenkels bald gebessert habe; ferner sei auch
das Gresiiss beiderseits mit taubem Gofiihl behaftet gewesen. (An-
iisthetischer Giirel.)

Ausserdem versichert Patient, dass im Anfange dic untere
Bauchgegend von der Ingenialgegend bis ctwa jn Nabelhihe hyper-
asthetisch gewesen.,  Dies habe auch bald nachgelassen. (Ilyper-
#sthet, Hautstreifen.)

Jetzt ist von diesem Allem objectiv nichts mehr nachzu-
weisen, ausser winer geringen Anisthesie im oberen Teile des
rechten und linken Oberschenkels,
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Temperatur: 37,6 C.

Puls: 66,

Gewicht: 60 kg.

Harn- und Stublentlecrung regelmiissig.

Tine genauerc Untersuchung der unteren Extre-
mititen ergiebt folgendes Resultat:

Motilitat:

Das rechte Bein ist motorisch fast vollstindig ge-
lihmt. Flexionsbewegungen im Knie-, Fuss- und den
Zehengelenken vollstindig unmaglich; ebenso unausfiibr-
bar sind Extensions-, Rotations-, Ab- und Addue-
tionshewegungen.  Mit energischer Zubhiilfenahme der
Beckenmuskulatur sind ganz geringe rasch sich folgende
Beugebewegungen des Beines im IHiiftgelenk zu erzielen.

Die Liihmung des rechten Beines ist eine spastische.
Die Muskulatur fihlt sich etwas hiirter an, als links.
Bei passiven Bewegungen des rechten Beines fiihlt
Patient ein Ziehen und Spannen auf dem Knie, wohl
infolge der Starrheit der Muskulatur. Links ist dies
nicht vorhanden.

Das linke Bein ist motorisch villig intaké.  Alle

‘ Bewegungen sind ergichig und hinreichend prompt aus-
fithrbar. Die grobe motorische Kraft ist links unge-
schwiicht, so dass es unmiglich ist, die intendierten
Extensionsbewegungen des Beines zu verhindern.

Vasomotorische Lihmung ist rechts mit
Yicherheit nachzuweisen. Bei mehrmaligen in den Knie-
kehlen vorgenommenen Messungen fand sich die Tem-
peratur in der rechten um 0,4 C. (im Mittel) hiher, als
in der linken. DPatient bchauptet ausserdem, dass ihm
das rechte Kniec und Oberschenkel wirmer seien, als
die gleichen Teile links.

2
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Motorische Reizerscheinungen,als Kriampfe
ote. wurden nieht heobachtet.

Sensibilitiit:

Von der Hohe der Inguinalgegend an bis ungefihr
zur Mitte des Oberschenkels ist beiderseits fast normales
Gofithl vorbanden, nur besteht geringes Taubheitgefiihl
der Haut, welche rvechts etwas starker zu sein scheint,
als links. Von der Mitte der Oberschenkel an ergiebt
sich:

Rechts: Hochgradige Steigerung des taktilen
Empfindungsvermogens, Hyperisthesie; besonders in der
planta pedis werden dic leisesten Berithrungen mit der
Fingerkuppe sehr deutlich empfanden.

Links: Ausgesprochene Herabsetzung des Y¥m-
pfindungsvermigens, Aniisthesie, weclche um 80 hoch-
gradiger auftritt, je mehr man sich der Fusssohle nihert.
tn der Fusssohle werden selbst stirkerc Hautreize nicht
empfunden.

Die Prifumg derspecitischen Empfindungsqualititen
ergiebt:

Tastsinn: Rechts werden auch dic leisesten Be-
rihrungen sofort und pricise angegeben; auch wird die
Art der beriihrenden Gegenstinde vollkommen erkannt.

T,inks werden Beriihrungen nur ganz dumpf ge-
fithlt; an einzelnen Stellen des Tusses iiberhaupt nicht.
(Ferse, Fusssohle und Fussriicken). Rauhe und glatte
Gegenstinde, Kopf und Spitze einer Stecknadel sind
nicht unterscheidbar,

Ortssinm und Localisationsvermigen:
Untersuechung mit dem Tasterzirkel ergab folgende
Zallen als kleinste Distanz, bei welcher zwei zu gleicher
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Zeit und in gleicher Weise angebrachte Beriihrungen
eben noch als zwel verschiedence Tasteindriicke wahr-
genommen wurden:

Normal: Rechts: Links:
Ferse: 22 mm 5 mm 50 mm
Fusssohle: 22 mm 5 mm  unbestimmbar
Unterschenkel 40 mm 22 mm ”
(Mitte)
Oberschenkel: 80 mm 42 mm

»
(ITandbreit iiber Knie)

Aus diesen Zahlen geht hervor, dass der Ortssinn
auf der rechten unteren Extremitit schiirfer ausgebildet
ist, als mormal, da schon cine bedeutend geringere linta
fernung geniigte, um heim Patienten das Gefithl von 2
Spitzen hervorzurufen. TLinks reichte der Tasterzirkel
in den meisten I'dllen nicht aus; es besteht also hier
eine bedeutecude Herabsetzung des Ortssinnes.

Loealisationsvermigen ist links sehr mangelhaft;
rechts wird gut localisirt,

Temperatursinn:

Rechts werden Temperaturen von 40° C. sechmerz-
haft empfunden. Temperaturunterschiede von 0,8 C.
sind noch deutlich unterscheidbar.

Links werden Temperaturen von 25 und 40° (.
deutlich unterschieden. Je mehr sich die Temperaturen
nithern, desto schlechter das Unterscheidangsvermigen.
Biin Temperaturunterschied von 1® €. wird nicht mehr
erkannt; beide benutzte Glischen werden dann als gleich
temperirt gefiihlt.

Schmerzempfindung,

Rechts besteht hochgradige Ilyperalgesie: leise
Berithrungen mit einer Nadel sind erheblich schmerzhatt,
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besonders in der planta pedis; Berithrungen der Haut
mit dem Finger wirken stark irritierend.

Links findet sich erhebliche Analgesie; ziemlich
tiefe Nadelstiche sind nicht schmerzhaft; ganz tiefe Stiche
schmerzen nur wenig.

Fmpfindlichkeit der tieferen Teile ist
rechterseits vorhanden. Die Gegend rechts neben der
Wirbelsiiule von der Liisionsstelle an abwiirts sowic der
ganze rechte Schenkel sind bei stirkerem Druck auf
die Weichtheile schmerzhaft. Links fehlt dieses
Symptom.

Yerspitung der Schmerzempfindung oder
abnorme Nachempfindungen sind weder rechts
noch links nachweisbar.

Muskelsinn:

Weder rechts noch links ist eine Veriinderung des
Muskelsinnes vorhanden. Alle Lageverinderungen der
Beine werden bei verdeckten Augen vom Patienten
richtig angegcben, auch wenn sie noch so gering waren.

Als Paristhesien wiren zu erwihnen ein Grefiihl
von Wiirme und Brennen im rechten Knic, sowie Krie-
beln in der rechten planta pedis bei passiver Beungung
des rechten Beines; ferner bestehen durchschiessende
Schmerzen im rechten Beine von intermittierendem
Charakter.

Reflexe.

Mautreflexe: Plantar- Cremaster- Bauchdecken-
und Glutialreflexe sind beiderseits ausgeprigt vorhanden,
rechts stivker als links.

YQehnenreflexe: P attellarsehnenreflex auf
beiden Seiten bedeutend gesteigert; rechis Ist derselbe
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sehr schmerzhaft und gefolgt von klonischen Zuckungen
des M. quadriceps.

Achillesschnenreflex ist beiderseits gesteigert,
rechts mehr als links.

Fussklonus rechts und besonders links sehr stark.
Links lisst sich derselbe liingere Zcit rythmisch unter-
halten. ')

Elektrisches Verhalten.

Untersuchung mit dem galvanischen und faradischen
Strom ergab, abgesehen von einer geringen Herabsetz-
ung der elektrischen Erregbarkeit im M. quadriceps des
rechten Beines, speziell im vastus externus, durchaus
normale Verhiiltnisse, Quantitative und qualitative Ver-
inderungen der electrischen Frregbarkeit waren sonst
nicht nachzuweisen.

12. TT. 89. Motilitat: Es sind geringe zuckende
Contractionen des rechten Quadriceps méglich. Ausser-
dem geringe Flexionsbewegungen der Zehen. Dorsal-
flexion des rechten Fusses noch unausfiihrbar.

Sensibilitidt: Abends empfindet Patient inter-
mittierend neuralgische Schmerzen in der rechten Wade.
Bei passiver Beugung des rechten Schenkels cessieren
dieselben. Reflexe wie letathin.

15. IT. 89. In der letzten Nacht bestanden starke
neuralgische Schmerzen im rechten Bein. — Infolge der
Inactivitit der rechten Unterschenkelmuskulatur hat der
rechte Fuss pes equinus- Stellung angenommen. Setzt

11) Die Reflexe an den oboren Lxtremititen sind gleich-

falls lebhaft. (Biceps-, "l'riceps-, Supinatorreflex deutlich nuch-
weishar,)
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sich Patient auf das Belf, so dass die Unterschenkel
herabhiingen, so ist die rechte Fussspitze stark nach
unten  gerichtet.  Bei lingerem Herabhingen schwillt
der rechie Fuss am. —

Tiglich werden passive  kuiiftige Dorsalflexionen
des rechten Fusses vorgenommens hierbei heftige Schmer-
zen in der Wademmuskulatar.

—

9¢. 1I. 89, Motilitit: Zuoerst geringe Bewe-
gungen im l‘\lssgtﬂenkc miglich.

Sensibilitit: Hyperiisthesie rechts nur noch
gering; der obcre Teil des rechien Oberschenkels besitzt
noch etwas taubes (tefiihl.  Anasthesie links noch vor-
handen, jedoch weniger stark.

Alle Empfindungsqualititen sind links besser, als
am 8. 1I. Neflexe unverandert.

1. 11. 89. DPatient macht mit Hialfe zweier Kuyii-
cken dic ersten Gehversuche. Rechtes Bein hingt herab,
os kann nicht oder nur wenig vorgeworfen werden. Bs
bestcht grosse Steifigkeit in allen Gelenken des rechten
Beines. Nach den Gehiibungen grosse Ermiidung.

Die Circumferenzen beider Unterextremitiiten be-
tragen heute: (ef. am 8. 1L)

Rechts Links
Obersche nkel: 36 37
(17 cm. oberhalb patella)
Oberschenkel: 38 38
(25 om, oberhalb patella)
Unterschenkel: 24 20

(Wademnnfang
Somit ist eine deutliche Inactivitatsatrophie der
rechten Schenkelmuskulatur nachweisbar,
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Gewicht: 49 Kg. — (Ein Gewichtsverlust von
11 Kg) —
Allgemeinbefinden: gut.

8. 111 89, DPatient vertmuscht die Kriicken mit
einem Stock. Indem er sich auf dicsen mit der rechten
Tand stiitzt, wirft cr beim Gtehen das rechte Bein im
Bogen nach aussen vorwirts mit steifer Knichaltung.
Fr schont den rechten Tuss beim (tehen und gebraucht
die meiste Zeit des Gehens hindurch das linke Bein.

Patient vermag auch einige Schritte ohne Stock
zu gchen.

Vom 8. Il. ab wird das gelihmie Bein taglich
mit dem clectrischen Strom behandelt.

19. TIT. 89. Motilitit hat sich rechts bedeutend
gebessert; alle Bewegungen sind ziemlich ergiebig aus-
fithrbar, gehen aber langsam von Statien.

Ts bestehen fibrillire rasch folgende Zuckungen -
kleinerer Muskelbiindel an der inneren Seite des rechten
Schenkels, oberhalb des Knies.

Nach den Gehitbungen grosse Frmildungs Hitze-
gefiihl im rechten Fusse ; nach lingerem Gehen schwitzt
der rechte Fuss.

Sensibilitit: Links wird noch ungenau loka-
lisirt, cbenso Tastsinn mangelhaft.

Rechts ist die 1lyperésthesic geschwunden; von
der Mitte des rechten Oberschenkels an  aufwiirts  bis
zur Tnguinalgcgend besteht indess noch taubes Gefiihl der
Haut bei Berihrung.

Tm rechten Knie bestehen seit 8 Tagen Schmerzen
und zwar an der Aussenscite desselben, Nach Antipyrin
verschwanden diesclben.
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Reflex e auf beiden Seiten, wie frither, gesteigert.
Beklopft man die rechte Achillesschne nur einmal, so
entstehen  klonische Zuckungen der Wadenmuskulatur.
TRechts sehr starker Fussklonus; links heute nicht nach-
weisbar. —

16. IV. 89.  Allgemeinbetinden des Patienten 1ist
sehr gut.  Derselbe hat wicder an Gewicht zugenommen.
Patient geht im Zimmer und Freien ohne Stock umher,
kann ohne Anstrengung Treppen  steigen. Ermiidung
tritt nicht mechr ein.

Motilitiit hat sich wiederum sehr gebessert, ob-
wohl die grobe motorische Kraft noch schr gering ist.
Iaupthinderniss  bel der Fortbewegung ist die rechts
bestehende erhebliche Steifigkeit der Gelenke. Im Hiift-
gelenk sind alle Bewegungen gut ausfithrbar, dagegen
sind Knie- und Fussgelenk noch ziemlich steif.  Unter
Anwendung der Massage bessert sich der Zustand tiglich.

Qensibilitit ist rechts normal, nur im oberen Teil
des Oberschenkels besteht noch immer etwas taubes
Gefithl. Links ist die Sensibilitit noch immer nicht zur
Norm zuriickgekehrt. Je tiefer abwiirts, nm so schlechter
das Empfindungs- und Localisationsvermogen.

Patient klagt iiber brennendes Jucken im linken
Knie; ferner cmpfinde er jetat hei Berithrungen der

Linken Fusssohle ein Schmerzgefith], dhnlich dem fritheren
in der rechiten Fusssohle, jedoch minder stark. '
K eflexe beiderseits noch erhdht, besonders rechis.
Fussklonus rechts stack vorhanden; links ist der-
selbe nicht nachzuweisen.
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Versuchen wir nunmehr, an der Hand der beobach-
teton Thatsachien und auf Grund der Forschungsresultate
der Anatomie und Physiologic des Riickenmarkes, eine

diagnostische Deutung unseres Falles. -
Das verletzende Instrument drang ein querfinger-
breit rechis neben der Wirbelsiule zwischen 12. Brust-
and 1. Lendenwirbel, in der Riehtung mnach vorn und
der Liingsachse der Wirbelsitule, fast horizontal, ctwas
schriig nach unten. Der Finstich geschah also in der
Gegend der Lendenanschwellung  der Medalla spinalis.
Ilier, in eciner Liangenausdehnung, welche dem 12. Brust-
-1. und 2 Lendenwirbel entspricht, entspringen die Nervi
lumbales, sacrales und coceygel. Alle insgesamt ver-
laufen, dic cauda equina bildend, nach unten, und treten
an den entsprechenden foramina intervert. resp. sacralia
ant. et post. nach aussen. Is konnen demnach, ausser
der Medulla selbst, auch mnoch Nervenwurzeln central-
wiirts vom gangl. interv., sowie nach unten in der cauda
equina ziehende Nervenstimmme, die etwas oberhalb der
Stichstelle entspringen, durch den Stich getroffen worden
» sein,  Erwigt man diese Miglichkeit, so entsteht die
Trage, welche Nerven hier in Mitleidenschaft gezogen
soin konnten und inwiefern sich die Beobachtungen
am Krankenbett hiermit in Kinklang bringen lassen.
Receurrieren wir zuniichst kurz auaf die Anatomie des
Lendenmarkes:')

Die hiuteren schwicheren Aeste der lendennerven
sichen zu den Wirbelsiulenmuskeln und zur Haut der
T.enden- und Gefissgegend. Die stirkeren vordercen
Aeste erzeugen den Plexus lumb., aus welchem folgende
12) C. Heitzmann, descriptive und topograph. Anatomie

des Menschon,
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Aeste, die in schriger Richtung nach unten ziehen,
stammen :

1) Der N. ileo-hypogastricus, gemischt, sen-
det scnsible Endzweige zum Gefiss (R ilincus) und xum
unteren Teil der regio hypergastr. (R. hypogustr.)

2) Der N. ileo-inguinalis, sensitiv, endet in der
Haut der Schamfugengegend.

3) Der N. genito-cruralis, gemischt, sendet
sensible Fndzweigen zur Haut des Oberschenkels.

1) Der N. cutan. femoris ant. ext., secnsitiv,
veristelt sich an der Husseren Seite des Oberschenkels
bis zum Knie herab.

5) Der N, obturatoerius, gemischt, sendet Mus-
keliaste zum M. obtur. extern. und den Adductoren und
sendet sensible Endzweige an der Innenscite des Ober-
schenkels bis zum Knie herab.

6) der N. eruralis, gemiseht, teilt sich in Ilaut-
and ‘Muskeliste, von denen crstere (Nv. cut. femoris
med., int., et saphenus major) die Haut des unteren
Teiles des Oberschenkels, der innern Wadengegend und
des innerem Fussrandes, letztere die Muskeln an der
vorderen Seite des Oberschenkels ohne Adductoren und
M. gracilis versorgen.

Beriicksichtigt man diese apatomische Verhiiltnisse
zugleich mit den unter Anmerk. 11) angefiihrten Aus-
sagen des Kranken, so ergiebt es sich als sehr wahr-
scheinlich, dass die zugehbrigen Wurzeln der Nv. ileo-
hypogastricas, ileo-inguinalis und genito-cruralis wenig-
stens mitverletzt wurden. Nur unter dieser Voraus-
setzung ist dic anfangs bestandenc und auch teilweise
spiitter moch nachzuweisende Aniisthesie der Haut des
Giofiisses sowie des oberen Theiles beider Oberschenkel
erklarlich. (Anisthet. Girtel.) Die unter jenen Nerven
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liegenden Stimme der Nv. lumbales ot sacrales sind
intakt geblieben. Oberhalb der genannten Nerven geht
der 12. Brustnerv ab, der schriig nach vorn unten ver-
laufend mit seinen niichsten Nachbarn mnach oben, die
regio hypogsstr. und nmbilicalis scnsibel versorgt. Der-
colbe ist cbenfalls unverletzt geblieben. IHier wiirde also
die obere Grenze der Verletzung gelegen sein. (Hyper-
dsthet. Hautstreifen.)

Die medulla selbst wurde verletzt zwischen 12.
Brust- und 1. Lendenwirbel. In welcher Ausdehnung
beziiglich ihres Querschnittes dieses geschah, ist aus
folgenden Erdrterungen ersichtlich:

1. Motilitit:

[m rechten Bein bestand eine complete motorische
Paralyse siimmtlicher Muskeln. Demnach miissen  die
rechten Pyramidenbahnen durchschnitten oder wenigstens
zum Teil gequetscht worden sein. (Pyramidenvorder-
und l’yra,midenseiteustmngbz\hnen). Bs erstreckt  sich
dahier die Durchtrennung rechts auf dic Pyramiden-
bahuen,

Da das linke Bein motorisech  villig  intakt war,
so waren die linken Pyramidenbahnen unverletzt.

In den Seitenstriingen steigen ferner die Gefiss-
necven empor, ohne in Riickenmarksganglien cinzutreten
(Lmdwig und Miescher). Sie werden beherrseht von dem
Gtefasscentrum in der med. oblong. am Boden der Rau-
tengrube. Es konnte mit ‘Wahrscheinlichkeit eine vaso-
motorische Lihmung rechts nachgewicssen werden, wenn
man aus der erhohten Temperatur diesen Schluss zichen
darf; einc deutliche Rotung des rechten Beines war
allerdings nicht constatierbar; ausserdem gab der Kranke
mit Bestimmtheit an, dass sein rechtes Knie und rechter




Oberschenkel ihm wirmer erscheinen, als dieselben Teile
links. ')

Unsere Beobachtungen stiminen anch mit den
meisten in der Litteratur publicierten Yillen iiberein.
Nach Dr. J. Hoffmann') war die Temperatur auf der
gelihmien Seite orhobt in Brown-Stquard’s Tiillen 32
(Physiol. of the centr. nerv. syst. 1860), Observ. VIII,
VI, NIl NIV und 1, in denen von Janes, Revillout
und Gliser; beiderseits gleich wurde sie gefunden von
Schulz und im Brown-Séquard’schen Falle 32. (L. ¢.),
niedriger als auf der aniisthet. Seite von Koebner, Ketli
and J. Hoffmann. Auch A. Hoffmann?) fand bel seinem
ersten Patienten bei dfteren des Abends in der Knie-
kehle vorgenommenen Messungen die Temperatur auf
dor gelihmten Seite stets um 0,3 —0,5 erhiht.

Als motorische Reizerscheinungen wurden zeitweise
fibrillare Zuckungen an der inneren Seite des rechien
Knie’s beobachtet.

92 Yensibilitit:

Tioks bestand hochgradige Herabsetzung des Em-
pfindungsvermigens fir folgende Reizqualititen: Tast-
sinn, Ortssinn, Temperatursinn, Schmerzempfindung.
Nach der Lehre Brown-Séquard’s kreuzen sich die sen-
gsiblen Leitungsbahuen kurz nach ihrem Fintritt in’s
Riickenmarlk, nachdem einige Fasern derselben sich mit
den Ganglienzellen des linterhorns vereinigt haben. Die
aus dem [Lendenmarke and untercn Teile des Brust-
markes stammenden Fasern bilden oben den inneren

13) Auch im Rickenmarke befinden sich vasomotorische
Centren [Schiff, Gioliz], von denen das fiir die unteren Fxtremitdaten
nach Ostroumoff im oberen Teile des Lenden- und unteren Teile
des Brustmarkes gelegen ist, also an der Stelle der Verletzung.

U
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Teil der Hinterstringe, die Goll'schen Strange; die
spiter ecintretenden Tasern bilden die Burdach’schen
Keilstringe. Die Goll'schen Stringe werden also durch
neu hinzutretende Fasern immer mehr nach innen ge-
dringt. Dic Beobachtungen in unserem Falle stimmen
vollstiindig mit Brown-Séquard’s Lehre iiberein: Lih-
mung fir alle Reizqualititen (ausser Muskelsinn) auf
der der Lision entgegengcsetzten Kaorperhilfte.™)

Der Muskelsinn war auf beiden Seiten normal.
(Nach Brown-Séquard ist er aut Seite der Lision herab-
gesetzt.) Die Beobachtungen hieriiber sind verschieden.
J. und A. Hoffmann beobachteten ebenfalls keine Ab-
normitat auf der gelihmten Seite. (Ob nicht ganz im
Anfang eine Stérung des Muskelsinnes bestanden hat,
lasse ich dahingestellt.)

Die Fasern fir den Muskelsinn sollen sich nach
Brown-Séquard nicht kreuzen, sondern wie die motorischen
Fasern ungekreuzt, jedoch in den Hinterstringen, zum
Centralorgan (cerebrum) aufsteigen.

Aus allem diesen geht hervor, dass auch die sen-
sible Substanz rechts, wenn nicht vollstindig, so doch
zum grossten Teile durchschnitten war. Denn wenn
Brown-Séquards Lehre von dem FPaserverlaufe fiir die
Muskelsensibilitit die richtige ist, so waren diese Fasern
wenigstens zum grossen Teil erhalten, folglich auch die
Hinterstringe nicht vollstiindig durchschnitten.

14) Nach neueren Trfahrungen geht aber ein Teil der
sonsiblen Wurzelfasern  direct, ohne vorherige Kreuzung, nach der
mednlla obl. empor; es wire also bhicrnach auch eine gewisse
An#sthesie anf der gesunden Qeite zu crwarten, die auch fir den
Muskelsinn zutreffen kann. Die anscheinenden Widerspriiche in
dieser Angelegenheit harren noch der Aufklarung; es soll an dieser

Stelle auf dieselben nicht eingegangen werden.
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Auf der rechten Extremitit bestand von etwa der
Mitte des Oberschenkels an abwiirts eine bedeutende
Steigerung fiir diejenigen Reizqualititen, fiir welche auf
der anderen Seite das Empfindungsvermdgen herabgesetzt
war, nimlich fiir Tastsinn, Ortszinn, "Temperatursinn und
Ychmerzempfindung.  In Bezug auf die Erklirung der
Hyperisthesic auf der motorisech gelihmten Seite scheint
dic Ansicht von Erb'®), dass cine grossere Reizbarkeit
durch Ausschaltung ven Hemmungsbahnen, welehe it
den motorischen vereint in den Scitenstrangen verlaufen,
geschaffen wiirde, die am meisten einleuchtende zu sein.

Worosehiloff stimmt dieser Ansieht auf Grund von
Tierversuchen bei. TIir diese Auffassung scheint auch
der Umstand zu sprechen, dass sich dje ITyperisthesie
in gleichem Sohritt mit der Rilckbildung der motorischen
Paralyse besscrt.

Die Hyperalgesie, die Steigerung  der Schmerz-
empfindung, war auf der motorisch geliihmten Seite
ebenfalls eine bedeutende.

Die Schmerzempfindungen werden mnach der all-
gemeinen Annahme in der hinteren grauen Substanz des
Riickenmarkes nach oben geleitet, Da nun in unserem
Falle links eine ziemlich bedeutende Analgesie vorhanden
war, so war jedenfalls auch der grosste Teil der grauen
Substanz rechts durchschnitten. Tmmerhin bleiben auch
bei totaler Iemisektion immer noch Wege iibrig, um
wenigstens starke Reize als Schmerzempfindungen  zum
cerebrum fortzuleiten. Denn ist die centripetale Erregung
ausscrordentlich intensiv, so wird der Widerstand auch
noch so vieler Ganglienzellen iberwunden und der Reiz
auf ungewohnten Bahnen fortgeleitet.

15) Erb, Krankheitex des Riickenmarkes,
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! Die Hyperalgesie rechts ist schwierig zu erkliren.
Auch hier kommt die oben erwihnte Ansicht von Erb
in Betracht.

Eine aniisthetische giirtelfrmige Zone konnte we-
nigstens in Hoéhe der Lision nicht constatiert werden.
Dies ist aber auch nur im Dorsalmark moglich. Dort
verlaufen die Nv. intercostales fast wagerecht um den
Thorax herum. Je mehr nach unten, um so schriger
ist ihr Verlauf. In der (Gegend des 1. Lendenwirbels
treten sie ganz schief nach unten aus, so dass der cnt-
sprechende Hautgiirtel ringsum in Héhe der Lision
schon von oberhallb austretenden Nerven versorgt wird.

Bei unserm Kranken bestand nach seiner Aussage
; auf beiden Seiten der Haut des Gefiisses und des obern
i Teiles beider Oberschenkel ein tanbes Gefiihl bei Be-
viihrung. Dies wiirde also die aniisthetische Zone
(wegen des tiefen Sitzes der Verletzung nicht in Hohe
der Lisjon) bedeuten.

Der hyperidasthetische Hautstreifen oberhalb
der Lision, direct iiber dem aniisthet. Giirtel, der iibri-
gens sehr inconstant ist, befand sich in unserem Falle
aus den oben genannten Griinden unterhalb der Lisions-
stelle und in deren Hohe, ndmlich von der Inguinalgegend
bis ungefihr in Nabelhthe. Nach Angabe des Patienten
war anfangs dort die Bertihrung der Haut empfindlich,
ihnlich wie am rechten Schenkel. Bei der Untersuch-
ung in der medizinischen Klinik war dieses Verhalten
nicht mehr nachweisbar. Die Frklirung fiir diesen
hyperiisthet. Hautstreifen ist noch ungentigend. Bramwell-
‘Weiss erklirten ihn durch Reizung der sensoriellen
Fasern, welche nahe der oberen Grenze der Liision ins
Riickenmark eintreten.
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Die heftigen Neuralgien, die anfangs im rechten
Beine bestanden, erkliren sich ebemso wie die Hyper-
isthesie auf dieser Seite.

Paristhesicen erschicnen als abnormes Wiirmege-
fithl des rechten Knie’s und Oberschenkels. Sie sind
eine Folge der vasomotorischen Lihmung oder der Hy-
peraesthesie der Wiirmenerven.

Partielle, perverse, contriire Fupfindungslihmungen
wurden nicht beobachtet.

Anmerkung: JIn der letzten Zeit heobachiteten
wir bei dem Patienten eine Art Hyperiisthesie am linken
Beine, so am Knie und in der planta pedis, wo frither
Aniisthesic bestanden hatte. James beobachtete dasselbe.
Ob dies als ein Vorliuferstadium der zuriickkchrenden
Sensibilitit aufzufassen ist, bedarf noch weiterer Beob-
achtungen.

3 Sehnenrcflexe waren in unserm Falle beider -
seits stark gesteigert, rechts noch stirker als links. TIn
Bezug auf die Reflexe sind die Angaben in der Litteratur
durchaus nicht congruent. Dic meisten Beobachter fan-
den sie auf der motorisch gelihmten Seite gesteigert,
manche fanden sie beiderseits normal, einige sogar herab-
gesetzt anf der gelihmten Seite.  Die Frklarungsver-
suche sind noch nicht befriedigend. Gtewihnlich wird
die Reflexsteigerung durch den Wegfall reflexhemmen-
der Fasern erklirt, die vom cerebrum kommend, die
den Reflex auslosenden Ganglienzellen der med. spin.
beeinflussen.

A. Tloffimann berichtet, dass im Anfange, kurz nach
der Verletzung, die Reflexe in keiner Weise erhoht
waren. Erst nach mehreren Wochen liess sich eine
Steigerung nachweisen, so dass der Quadricepssehnen-
reflex schon durch Beklopfen der tibia ausgelist werden
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konnte. Remak, Joffroy, Solmon berichten dasselbe,
ferner A, und J. Hoffmann. In unserm Falle bestanden
seit dem 8. IL. gesteigerte Reflexe an den untern Ex-
tremitiaten; auch an den oberen waren lebhafte Reflexe
nachweisbar, so dass man wobl berechtigt scin diirfte,
auf eine abnorme Reflexerregbarkeit des Patienten zu
schlicssen. Jedenfalls waren die Reflexe an der rechten
untern Extremitit am meisten gesteigert.

Auffallend ist die Steigerung der Reflexe auf der
nicht lidierten Seite. Vielleicht ist dies zu erkldren
durch Quetschung oder Mitverletzung des einen Tiirk-
schen Stranges, der freilich in der Héhe der TLenden-
anschwellung aufhért; oder es hat eine entziindliche
Reizung der andern Seite stattgefunden.

Tiefgreifende Storungen in der Harn- und Stuhl-
entleerung waren nicht vorhanden. Anfangs bestand
zwar 5 Tage lang retentio alvi; jedoch nach Darreichung
von Rieinusdl wurde die Stuhlentlecrung eine regelmissige.
Erklirlich ist eine solche retentio alvi durch den Shok
bei der Verletzung, durch welechen nur ecine passagere
TLahmung des centrum ano-spinale gesetzt wurde, Jeden-
falls kann von einer direkten Verletzung des Centrums
fiilr die Defication, welches unterhalb der Stichstelle
gelegen ist, nicht dic Rede sein.

Funktion der Glenerationsorgane war nicht gestirt.

Eine Muskelatrophie konnte rechterseits bestimmt
durch Messungen nachgewiesson werden; sie ist als In-
activitiitsatrophie aufzufassen, keinesfalls als Folge fettiger
Degeneration der contractilen Substanz, denn die elec-
trische Untersuchung ergab normale Verhiiltnisse.

Decubitus wurde nicht beobachtet.

Die grosse Steifigkeit der Gelenke ist erklirlich
durch ihre Inactivitit lingere Zeit hindurch.

3
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Es eriibrigt noch, kurz Prognose und Therapie der
,,B1'0\\'n—Séq\1a1'd’schen Lihmung“ zu besprechen.

Was zuniichst die erstere betrifft, so richtet sie sich
durchaus nach der Natur des Grundleidens resp. der Art
der einwirkenden Ursache. Die giinstigste Prognose er-
geben 1m Allgemeinen noch die reinen Rickenmarksver-
letzungen, wofern das Trauma nicht allzu gschwer war
and es nicht Stellen des Markes betraf, die lebenswich-
tige Centren in sich enthalten. Aber auch hier ist eine
vollstiindige restitutio ad integrum wenigstens relativ sel-
ten. Allerdings gilt dieses nicht in jeder Beziehung.
Die Motilitit kehrt bald zuriick und sie vermag gich
wieder durchaus normal zu gestalten, wenigstens bel
jimgeren Individuen. Nicht selten bleibt aber eine mehr
oder minder hochgradige Motilititsstorung  zuriick und
dies diirfte in unserem Falle zu erwarten sein. Patient
vermag allerdings sich wieder gut fortzubewegen, aber
dies geschieht mit einer gewissen Muskelschwiche; die
motorische Kraft im rechten Beine ist noch gering und
macht verhiiltnissmisig geringe Fortschrittein der Besserung.

Was die Sensibilitiit anlangt, so bildet sich die
Hyperiisthesie in gleichem Sohritte mit der Motilitits-
storung zuriick; sie verschwindet gewihnlich ganz. Die
Aniisthesie, die Lidhmung der speciellen Empfindungs-
qualitiiten persistirt viel linger und ist noch deutlich vor-
handen zu ciner Zeil, Wo die Kranken schon wieder
ohne Stock gehen kinnen. Auch hier bleibt meistens
eine goewisse Taubheit fir cine oder mehrere Empfindungs-
qualitiiten zuriick.

Wie die Prognose, 80 ergiebt sich auch die Therapie
ans dem Grundleiden der Halbseitenldhmung. Bei den
reinen Riickenmarksverletzongen (Sclmitt-Stich-Schuss-

verletzungen) ist sorgfiltigste Desinfection der Wunde,
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eventuell Entfernupg eines eingedrungenen Fremdkirpers
dringend geboten, sodann antiseptischer Verband. In der
orsten Zeit nach der Verlotzung ist moglichste Ruhe er-
forderlich; bei entziindlichen Erscheinungen  Eisblase.
Vor Allem ist es sehr wichtig, den Kranken im glnstig-
sten Erniihrungszustande zu erhalten und daftir zu sor-
gen, dass Schiidlichkeiten, die sieh infolge der Lingeren
Bettlagerung  crgeben, mdglichst abgehalten werden.
Hierhin gehort vor Allem der decubitus, dem durch die
peinlichste Reinlichkeit, darch Lauft- und Wasserkissen
entgegenzuwirken ist. Zur Anregung des Stoffwechsels
empfehlen sich Bider, in erster Linic Soolbider. Bei
1Larn- und Kothretention sind Katheterismus und clysmata
erforderlich.

Sind die heftigsten Reizerscheinungen der motorisch
geliithmten Scite zuriickgegangen, so gehe man zur elee-
trischen Behandlung iiber.
gowohl der constante wie der inducicrte Strom
: kann in Anwendung kommen; in den meisten Fillen
wirks der erstere am besten.

Die Massage zeigt ihre vortreffliche Wirkung bei
Steifigkeit der Gelenke.

1st die Motilitit soweit zuriickgekehrt, dass der
Kranke mit Milfe von Kriicken zu gehen vermag, so
tritt ein wescntlicher Faktor der therapeutisclien Mass-
nahmen auf in  der Uebung der gelihmten Teile.
Fleissiges Umhergehen b’s zur Ermidung, frische Luft,
gute kriiftige Nahrung, daneben Electricitit und Massage
sind cs, die nun in kurzer Zeit iiberraschend einwirken
kénnen. Ferner ist die Gymnastik cines der vorziiglich-
sten Mittel, um dic Muskelschwiche und die Steifigkeit
in den Gelenken wenigstens in den meisten Fiillen fast
ganz zum Schwinden zu bringen. Die gymnastischen
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Uebungen sind in einer fir das gelihmte Glied wirk-
samen Weise methodisch durchzufiihren. Specielleres
ergibt sich aus dem Sitz und der Art der Liihmung.

Schliesslich spreche ich Herrn Prof. Dr. Schultze
far die gltige Unterstiitzung bei meiner Arbeit meiuen
herzlichsten Dank aus.
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Geboren wurde ich, Joseph Rheindorf, am
27. Februar 1862 zu Oedekoven (Rheinprovinz). Da-
sclbst genoss ich, den Elementarunterricht, besuchte dann
die Gymnasien zu Bonn und Diiren; am letzteren Gym-
nasium crhielt ich Ostern 1882 das Zeugniss der Reife.
Herbst 1882 wurde ich bei der philosoph. Fakultit der
Rhein. Friedrich-Wilhelms-Universitit Bonn immatrikulirt
rum Zwecke des Studiums der Naturwissenschaften,
diente 1884/85 mit der Waffe im Hannover’schen Fuss-
artillerie-Regiment Nr. 10 in Strassburg i. E., wo ich
ebenfalls bei der philosoph. Fakultdt inscribiert war,
iibte April—Mai 1886 achtwdchentlich in der Reserve
bei dem Westfilischen Fuss-Art.-Regt. Nr. 7 in Ké&ln.
Am Schlusse dieser Ucbung wurde ich zum Vice-Feld-
webel d. R. beférdert. Mit Beginn des 8. 8. 1886 trat
ich in Bonn zur medizin. Fakultit iber und bestand
3. Miarz 1887 das tentamen physicum. Im W. 8.
1887/88 war ich bei der medizinischen Fakultit der
Universitat Berlin immatrikuliert, kehrte darauf nach
Bonn zuriick und bestand hier 31, Mai 1889 das Ilxamen
rigorosum.

Meinen hochverehrten Lehrern, den IHerren Pro-
fessoren und Docenten:

Anschiitz, Barfurth, Binz, Bohland, Burger, Clau-
sius(}), Doutrelepont, Finkler, Finkelnburg, Geppert,




Gusserow, Heriwig, A Kekulé, Ketteler, Klinger, Kocks,
Koester, Kortum, Krukenberg, V. Lasaulx, v. Leydig,
Lipschitz, ¥. Miiller, Neuhiuser, Nussbaum, Olshausen,
Pfliiger, vom Rath, Ribbert, Roth, Rithle (), Rumpf,
Schaaffhausen, Saemiseh, Schoenfeld, Strasburger, Schultze,
Trendelenburg, Ungar, V. T.a Valette St. George, Veit,
Wallach, Walb, Witzel, statte ich biermit meinen
wirmsten Dank ab.
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THESEN:

. Eeclampsia infantum ist kein morbus sui ge-

neris, sondern nur ein Symptom der heterogen-
sten Erkrankungen des kindlichen Organismus.

. Vor Ausfithrung jeder Augenoperation sind

etwa bestehende Thrinensackleiden moglichst
zu beseitigen.

. Bei Beckenenge infolge von Osteomalacie ist

bei Indication zum Kaiserschnitt unter itbrigens
gleichen Umstinden die Porro’sche Operation
jenem vorzuziehen.

. Die Hygiene des Korpers und Geistes ist das

ideale Ziel der medizinischen Forschungen.







