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Zu den interessantesten Krankheitsbildern auf dem weiten
Gebiete der Nervenpathologie gehort ohne Zweifel das der soge-
nannten Halbseitenlision des Riickenmarks, dessen Symptomen-
complex Brown-Séquard zuerst im Jahre 1863 nach allen
Richtungen hin sowohl durch klinische Untersuchungen am Men-
gchen, wie durch zahlreiche Kxperimente an Tieren erschopfend
studiert und iber jeden Zweifel festgestellt hat.

Tnteressant ist diese Brown-Séquard’sche Spinallihmung
nicht nur wegen der Prignanz ihrer Erscheinungen, sondern auch,
weil wir in der grossen Mehrzahl der Fille das charakteristische
Symptomenbild sofort nach stattgehabter Lasion voll und ganz
vor uns haben; denn wenn auch dureh die verschiedensten aetio-
logischen Momente der Riickenmarkscompression, zu denen Tumoren,
Wirbelfracturen und Luxationen, Exostosen, Wirbelcaries, Pachy-
meningitis spondylitica, meningeale Blutungen u. s. w. zihlen, der
in Rede stehende Symptomencomplex mehr oder weniger rein er-
zeugt werden kann, so sind es doch weitaus am hiunfigsten trau-
matische Einwirkungen, welche zufallig nur die eine Hilfte des
Riickenmarks treffen, und so gleichsam eine experimentelle Halb-
seitenlision beim Menschen hervorrufen. Sehr zahlreich sind unter
diesen wieder die Fille von Verletzungen durch Messer- oder
Degenstiche, welche, durch die Foramina intervertebralia dringend,
die eine Halfte des Rickenmarks durchschneiden.

Auch im vorliegenden Falle, dessen Verdffentlichung Herr
Geh. Rat Exrb mir giitigst gestattete, war es eine Lision der
letzteren Art, ein Messerstich, welcher das eigentimliche Symp-
tomenbild mit einem Schlage hervorrief,




Krankengeschichte.

P. D., 23jahriger Landwirt. Die Eltern, sowie 3 Geschwister
leben und sind gesund. Keine hereditire Belastung. Pat. war,
abgesehen von einer 1889 iberstandenen Lungenentziindung, stets
gesund ; er diente nur 10 Wochen beim Militir, vielleicht wegen
des Defects der linken Daumenkuppe.

Am 22. Oktober 1892 bekam er bei einer Messeraffaire
mehrere Stiche von der linken Seite her: links von der
Halswirbelsiule, und links und rechts von der Len-
denwirbelsiule; ausserdem in der linken Nasen- und Wangeun-
gegend, und am rechten Handgelenk. Pat. blieb bei vollig er-
haltenem Bewusstsein a uf dem Fleck liegen und musste nach
Haus getragen werden; der Blutverlust soll ein ziemlich betricht-
licher gewesen sein; die Wunden, gleich geniht, heilten mit Aus-
nahme der Gesichtswunden gut.

Gleich von Anfang an war das linke Bein complet ge-
lahmt, wihrend das rechte gut bewegt werden konnte; die
Kraft und Beweglichkeit der Arme soll so gut wie
friither gewesen sein. Am rechten Bein bestand sofort
vollstindige Empfindungslihmung fir simtliche Quali-
taten: er spiirte weder Beriihrungen noch Stiche, weder heisse
noch kalte Gegenstinde etc. Diese Storungen reichten an der
rechten Korperhalfte herauf bis zur Brust, d. b, bis
zur Hohe des Stiches, die Grenze nach links wurde genau von
der Mittellinie gebildet.

Auf der linken Korperhilfte war das Gefiihl eher
etwas besser und feiner wie friher; leichte Beriihrungen
verursachten oft schon einigen Schmerz.

Am rechten Arm war das Gefiihl gut; am linken dagegen
bestanden dreierlei Gefihle; zuerst war an der Innenséite des Ober-
armes kein Gefithl, und der Vorderarm war immer kalt, aber em-
pfindlich, spater wechelie es, der Vorderarm war empfindungslos
und der Oberarm normal.
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Das linke Bein magerte etwas ab und wird jetzt,
der Luft ausgesetzt, kihler als das rechte. Im ganzen
Rilcken bestanden heftige Schmerzen, die auch zur Zeit
der Aufnahme, am 29. X11. 92, noch nicht ganz geschwunden sind.

Das linke Auge war anfangs infolge des Stiches stark ent-
ziindet, die linke Pupille viel enger als die rechte; das
Sehvermogen soll links verringert sein.

Anfangs bestand angeblich etwas Fieber, Schwindelgefiihl und
grosse Hitze im Kopf.

Gleich 7zu Beginn trat Retentio urinae und Obstipation
auf; unwillkiirlicher Abgang von Urin und Faeces kam nicht vor.

8 Tage nach der Verletzung zeigte sich wieder die
erste Spur von Beweglichkeit im linken Bein; nach 5
Wochen konnte Pat. wieder etwas stehen, und nach etwa 2 Mona-
ten mit Hiife des Stockes ca. 5 Minuten gehen. Das Gefiihl des
rechten Beines hat sich in geringem Grade gebessert.

Stuhlgang ziemlich regelmissig; Urinieren noch etwas
besohwerlich. Das Allgemeinbefinden ist gut.

Bei der Aufnahme in die medicinische Klinik ergab sich fol-
gender Status praesens am 29. December 1892:

Kraftig gebauter, muskuldser, gut genihrter, junger Mann.

Psyche, Gedichtnis, Sprache gut. Schadel normal, nirgends
schmerzhaft.

Rechte Pupille erheblich weiter als die linke;
beide reagieren gut auf Licht und Accommodation.

Die iibrigen Sinnesorgane, Gehirn- und Bulbdrnerven zeigen
keinerlei Storungen. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, das
Gaumensegel ist normal ete.

Hals und Halsmuskulatur normal; beiderseits einige Cervical-
driisen fithlbar.

Druck in die linke Supraclaviculargegend etwas empfindlich.

Innere Organe nicht nachweisbar erkrankt, nur ist der erste
Ton an der Herzspitze etwas unrein,
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Bauchhaut- und Cremasterreflexe rechts regel-
missig auszuldsen, links meist fehlend, oder nur sehr
sehwach vorhanden. '

Obere Extremitaten: ‘

Muskulatur des Schultergiirtels und der Arme beiderseits
gleich kraftig, keine Atrophie. '

Grobe motor. Kraft beiderseits nahezu gleich, links viel-
leicht um ein Geringes herab gesetut ().

Dynamometer: r. 45% L 400,

Motilitat beiderseits gut.

An der Ulnarseite des linken Vorderarmes ist die
Schmerzempfindung etwas b erabgsetzt; auch der Tem-
peratursinn hat gelitten; sonst ist die Sensibilitit an den Armen
normal. :

Sehnenreflexe sind rechts in norm aler Weise auszu-
losen; links ist der Tricepsreflex gesteigert. Auch
lebhafte Periost- und Handgelenksreflexe.

Untere Extremitaten:

Das linke Bein ist sichtlich etwas magerer als
das rechte, die Muskulatur schlaffer.

Grobe Kraft und Motilitat sind rechts vollkommen normal.

Jetzt besteht im limken Beine nur noch eine leichte
Parese im Musc. extens. conv. quadr., in den Ad- und
Abduktoren, sowie in nech etwas hoherem Grade in der Streck-
und Beugemuskulatur des Unterschenkels.

Motilitit im linken Bein gut.

Bine deutliche Herabsetzung des Muskelsinns besteht links
nicht. '

Sensibilitdt:

Die Tastempfindung ist am ganzen Korper nor-
mal; am linken Bein. sowie auf der linken Ko rperhilfte
vorn bis -etwa zur JI. Hippe, hinten bis zum Brustwirbel e her
etwas erhoht, fir gapz feine Berihrungen (Haarpinsel).
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Schmerzempfindung ist in diesem Bezirke linkerseits
auch etwas erhdht.

Aufderentgegengesetzten rechten Korperhilfte,
genau in derselben Ausdehnung (incl. Hoden), ist die Schmerz-
empfindung vollstandig aufgehoben. (Heftiges Kneifen
und Stechen ist nicht im geringsten schmerzhaft).

Ebenso ist der Temperatursinn rechts ganz aufge-
hoben, links eher etwas erhoht.

Fine hyperaesthetische Zone iiber der anaesthetischen konnte
bis jetzt nicht constatiert werden.

Muskelsinn eher rechts etwas herabgesetzt; Keine
Spur von Ataxie.

Sehnenreflexe rechts normal, links lebhaft, ge-
steigert; Patellarklonus; sehr lebhafte Reflexe von den
Adductoren und dem Periost der Tibia, sowie von der Sehne des
M. tib. post. Aphaltender Fussklonus. Plantarreflexe
ausserst lebhaft.

Vacomotorische Liahmung ist objectiv nicht nachweisbar.

Beiderseits gleich ausgesprochener D ermato-
graphismus.

Wirbelsiule ohne Diformitét. Auf dem Riicken mehrere
Narben von Messerstichen:

a) eine 2cm lange, direct an der Vertebra prominens be-
ginnende und in nahezu horizontaler Richtung nach
links ziehende;

b) eine ebensolange etwa 3 cm rechts vom VIIL Brustwirbel;

¢) eine 3cm lange, auf dem Ansatz der XIL. Rippe ver-
laufende.

Temperatur, Puls normal.

Stuhl regelmissig; leichte Beschwerden beim Urinieren. Urin
klar, sauer, kein Fiweiss, kein Zucker; spec. Gew. 1029.

Die faradocutane Qensibilitatsprifung ergab fol-
gende bemerkenswerten Resultate:
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Erste Empfindung: Schmerz:

T. 1 I. 1.
In der Hohe d. Laesion: 190 180 150 140
11!, Brustwirbel: 180 155 120 115
1V. Brustwirbel: 155 155 105 125
VI.-—VII. Brustwirbel: 120 205 90 145
Lendengegend: 15 205 wD 135
Glutaealgegend : 140 185 115 135
‘Wange: 210 200 160 155
Fossa supraclav.: 160 160 130 130
Fossa infraclav.: 145 143 125 125
Unterhalb der 3. Rippe: 175 160 155 150
In der Hihe d. 4. und 5. Rippe: 150 170 115 155
Bauch: 160 160 120 155
Oberarme (innen): 180 180 150 156
Oberarme (aussen): 145 145 130 130
Vorderarme (innen): 150 135 135 130
Vorderarme (aussen): 135 135 115 115
Ulnarseite des Handgelenks: 130 1385 135 130
Handriicken: 180 155 135 130
Fingerspitze (Zeigefinger): 165 167 130 155
Oberschenkel : 140 170 85 145
Wade: 110 150 105 145
Fussriicken: 120 140 115 140
Grosse Zehe: 110 125 100 115
Fusssohle: 20 112 40 80

Von Interesse ist, wie der Kranke unter ,Schmerzempfindung®
im Gebiete der Sensibilitatsstorungen ganz etwas anderes versteht,
wie an den Partien mit normaler Empfindung. An letzteren ist
es ein heftiges ,scharfes® Stechen auf der Haut, an ersteren ein
mehr dumpfes, ziehendes und reissendes Grefiihl mit grosserer Aus-
dehnung und auch tiefer gelegen. Einen wirklich stechenden
Schmerz fithlt er am rechten Beine und der rechten Rumpfhilfte
gar nicht.

Qo blieben die Verhiiinisse in den ersten zwei Wochen ohne
wesentliche Aenderung; der Kranke klagte ab und zu tber nicht-
liche reissende Schmerzen im Ricken und linken Beine, sowie ein-
mal iber Eingeschlafensein der drei letaten Finger der linken Hand.
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Bei der klinischen Vorstellung des Falles am 11. 1. 93. ergab
sich folgender Statns, der besonders in Bezug auf die Reflexe ein
etwas anderes Resultat giebt, und den ich daher in Kirze hier

“wiedergeben will.

Gang nicht exquisit spastisch; Hinken mit dem linken Beine
und leichtes Nachschleppen des Fusses. Zehenstand auf dem linken
Tusse allein unmdglich.

Grobe Kraft im linken Beine etwas herabgesetzt ; geringe
Steifigkeit. Motilitat gut; keine Spur von Ataxie.

Hautreflexe (Plantar-Cremaster- und Bauchreflex) links
ganz fehlend bezw. stark abgeschwiicht, rechls vorhanden,
nicht sehr lebhaft.

Sehnenreflexe links stark gesteigert, Patellar-
und Fussklonus; von simmtlichen Sehnen, Fascien und vom
Periost sind Reflexe auszulosen.

Tastempfindung rechts wie links gleich. )

Sechmerzempfindung rechts erloschen am Bein und
Rumpt vorn bis zur IIL Rippe, hinten bis zur Mitte der Scapula.
_ Die Grenze nach links wird genau von der Mittellinie gebildet,
auch am Tenis und Scrotum. — Analgesie des rechten Hodens.
Temperatursinn verhilt sich ebenso. Muskelsinn rechts vielleicht
etwas herabgesetzt.

Grobe Kraft, Motilitit, Reflexe an den Armen normal.

Leichte Hypaesthesie an der Ulnarseite des linken
Vorderarms.

Linke Pupille enger als die rechte; Lidspalte
ebenso.

Messerstichnarbe zwischen VIL. Hals- und 1. Brustwirbel.

Klinische Diagnose: Brown-Séquard’sche Halbseitenlasion.

Therapie: Electricitat; tarad. Biirste an der rechten Kor-
perhilfte, und galvanische Behandlung der Lisionsstelle (stabil)
und des linken Beines.

Unter obiger Behandlung besserte sich der Zustand des Kran-
ken nach und nach ganz bedeutend. Die Kraft und Gebrauchs-




fahigkeit des linken Beines nahm andauernd zu, die Schmerzen
liessen nach, die Pupillardifferenz glich sich mehr und mehr aus,
und das Allgemeinbefinden war stets gut.

In den Sensibilititsstorungen traten eigentlich gar keine Ver-
anderungen ein; die vor dem Austritt des Kranken am 16. Mai
1893 vorgenommene Untersuchung ergab dieselben Resultate wie
bei der Aufnahme.

Am meisten wechgelnd in ihvem Verhalten waren die Re-
flexe.

Wihrend die Sehnenreflexe des linken Beines im
Verlaufe der Krankheit eine andauernde, fortschreitende
Steigerung erfubren, blieben die des rechten Beines im Ganzen
normal.

Nur die Hautreflexe zeigten cin fusserst wechselndes
Verhalten.

Die Bauchreflexe fehlten meistens auf der linken Seite,
wihrend sie rechts auszuldsen waren; an manchen Tagen fehlten
gie auch beiderseits, ebenso auch bei der Entlassung des Kranken.

Der Cremasterreflex war rechts meistens auszuldsen,
wihrend er links fehlte.

Die Plautarreflexe wechselten ebenfalls stark in ihrer
Intensitat. Anfangs (29. XIL 92) linkerseits ausserst lebhaft, sind
sie am 11. 1. 93 stark abgeschwacht, am 24. 1. wieder etwas leb-
hafter als rechts, am 14. IV. beiderseits sehr schwach, am 7. V.
beiderseits lebhaft, aber nicht gesteigert; bei der Entlassung am
16. V. sind sie beiderseits vorhanden, links stirker als rechts.

Fassen wir das gesamte Krankheitshild, wie wir es bis jetzt
kennen gelernt haben, nun noch eimmal kurz zusammen, so haben
wir eine nach einem Messerstiche in der Gegend des VII. Hals-
und 1. Brustwirbels plotzlich aufgetretene linksseitige moto-
rische Lihmung (Hemiparaplegie) mt leichter Hyperaesthesie
fir alle Empfindungsqualititen auf der Seite der Lision, auf der
entgegengesetzten rechten dagegen eine complette Analgesie,
Thermanaestesie und eine Herabsetzung des Muskelsinnes bei nor-
maler Tastempfindung: und zwar reichen diese sensiblen Stdrungen,
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von der Lisionsstelle abwirts, genau bis zur Mittellinie des Korpers.
So typisch und characteristisch fiir die Brown-Séqard’sche Liahmung
die gekreuzte sensible und motorische Hemiparaplegie ist, so be-
merkenswert und auffallend ist es in unserem Falle, dass trotz
der sensiblen Lahmung die Tastempfindung des rechten Beines
normal geblieben ist; derartige dissociierte Empfindungslahmungen
gehoren als regel- und gesetzmiissige Symptome eigentlich nur der
Springomyelie an. Eine Erklirung fiir ihre Entstehung zu geben,
ist sehr schwierig, immerhin liegt die Annahme nicht zu fern, dass '
durch die Stichverletzung eine Haematomyelie in der linken Halfte
des Riickenmarkes sich entwickelt und diese zu der partiellen sen-
siblen Paralyse gefiihit hat. — Von weiteren Symptomen sind noch
zu betonen: Schmerzhafte Sensationen, Storungen der Harn- und
Stuhlentleerung, Steigerung der Sehnenreflexe auf der geldhmten
Seite, sowie eine deutliche Abmagerung der linken und unteren
Extremitit; ausserdem Hypaesthesie im Ulnarisgebiet des linken
Vorderarmes, und Verengerung der linken Lidspalte und Pupille.

Fragen wir uns nun zunichst, wo ist der Sitz der Lision
im Riickenmark, und welche Bahnen sind getroffen worden ?

Bei Beriicksichtigung der #usseren Verletzung und des daraus
resultierenden Symptomencomplexes wird die Beantwortung nicht
allzu schwer sein.

Wenn wir zunichst die dusseren anatomischen Verhiltnisse
des Halswirbelsiulenskeletts betrachten, so miissen wir annehmen,
dass, da die Wirbelbogen an dieser Stelle dachziegelartig iiber-
einander stehen, das Messer durch einen Wirbelbogen selbst hin-
durchgedrungen ist, und so eine Durchtrennung der linken Hilfte
des Riickenmarks in der Hohe zwischen VIL. Hals- und 1. Brust-
wirbel, sowie der austretenden hinteren Wurzelbiindel, wahrschein-
lich des 1. Dorsalnerven, bewirkt hat.

Aus den zu Tage getretenen fusseren Symptomen zu schliessen,
sind in unserem Falle getroffen worden:

1) Die motorischen Bahnen im Riickenmark (Pyramidenbahnen),
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daher motorische Liahmung des gleichseitigen, unteren Korperah-
schnittes.

2) Die Bahnen fir Schmerz- und Temperatursinn (graune Hin-
terhorner), daher Analgesie und Thermanaethesie in den unter-
halb der Lisionsstelle gelegenen Regionen der entgegengesetzten
Korperhilfte. .

3) Die Bahnen fir Blase und Mastdarm, daher retentio uri-
nae und Obstipation.

4) Die reflexhemmenden Bahnen fiir die Sehnenreﬂexe der
linken unteren Extremitat, daher Steigerung der Reflexe auf dieser
Seite, wihrend die Bahn fiir die Tastempfindung, welche wahr-
scheinlich im G ollschen Strang verliuft, erhalten ist.

Doch es ist besonders noch eine Krscheinung aus der Kran-
kengeschichte, welche unser Interesse erregt, und wesentlich dazu
beitrigt, den Sitz der Lision moglichst genau zu localisieren, das
ist die Sensibilititsstorung am linken Vorderarm, und die Ver-
engerung der linken Pupille.

Es bestand an der Ulnarseite des linken Vorderarms
eine deutliche Herabsetzung der Schmerzempfindung
und des Temperatursinnes, sowie eine bedeutende Ver-
engerung der linken Pupille und eine Verkleinerung
der linken Lidspalte.

Beide Erscheinungen geben uns wieder einen mterebsanten
Beweis fiir das bei Verletzungen der unteren Plexuswurzeln auf-
tretende Krankheitsbild und seiner einzelnen klinischen Symptome,
wie es, trotzdem schon einc Reihe wertwoller Beobachtungen vor-
angegangen waren, doch erst durch die experimentelle  Arbeit
Mbe Klumpke's??) aus dem Laboratorium des Prof. Vulpiau in
seinen anatomischen Grundziigen vollig aufgedeckt wurde.

Tn den beiden Fallen von P feifer?), wo es sich um eine Lih-
mung der unteren Wurzeln des Plexus brachialis (sog. Klumpkesche
Lahmung) handelt, finden wir neben anderen dabei auftretenden
typischen, klinischen Symptomen chenfalls Hypaesthesie im Bereiche
des Nerv. ulnaris, sowie Verengerung der Lidspalte und Pupille.
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Beide Male fand sich eine durch Tumoren bedingte Leistungs-
unterbrechung in der Nihe des oberen Brust- und unteren Hals-
markes, und zwar in Fall L gpeziell eine durch Hineinwuchern
eines Lymphosarkoms in die Intervertebrallocher gerade der lin-
ken ersten und zweiten Brustwurzel bedingte Lision der ersten
linken Brustwurzel und des ersten Ramus communicans.

Auch wir haben in unserem Walle anatomisch eine Lasion
der austretenden, hinteren Whurzelbiindel des I. Dorsalnerven an-
zunehmen, wodurch sich die Sensibilititsstorung im Ulnarisgebiet
des linken Vorderarmes erkldrt.

Horsley beobachtete bei einer Operation nach Durchschnei-
dung des 1. Dorsalnerven dieselbe Erscheinnng.

Mit Ricksicht auf den schiefen Verlauf der Wurzeln ist es
auch wahrscheinlich, dass dieser Nerv getroffen wird, wenn die
Lisionsstelle zwischen VII. Hals- und I Brustwirbel sich befindet.
Die anaesthetische Zone liegt in diesem Falle in Folge des Sitzes

der Lasion nicht am Ruampfe, sondern eben an der oberen KExtre-
mitat.

Was nun die Verengerung der Pupille und der Lidspalte be-
trifft, so fithrt Klumpke zum ersten Male mit aller Sicherheit die
oculopupilliiren Phaenomene auf eine Mitbeteiligung des Ramus
communicans des 1. Dorsalnerven zurick.

An Hunden angestellte Versuche ergaben als Resultat:

,La section ou l'arrachement des nerfs du plex brachial ne
s'accompagnent de phénomenes oculo-pupillaires que lorsque le
rameau communicant du premier nerf dorsal est intéressé. Les
phénomenes oculo-pupillaires existent toujours seuls, ils ne sont
jamais accompagnés de troubles vasomoteurs, comme les nerfs
vasomoteurs de la face passent par les 3. 4. 5™ paires dorsales.”

Wenn wir hiermit die in unserem Falle gemachten klinischen
_ Befunde vergleichen, so ergiebt sich unter Beriicksichtigung des
Sitzes der Lasion, dass hier ebenfalls der Ramus communicans
des I. Dorsalnerven mitbeteiligt sein muss.
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Die Verengerung der linken Pupille beruht eben auf einer
Lihmung des M. dilatator pupillae, dessen activer Contraction man
eine Erweiterung der Pupille zuschreibt. Es gelangen nun ja
Fasern, welche von dem in der Medulla oblongata gelegenen Cen-
trum cilio-spinale abwartssteigen, und durch den I. Dorsalnerven
das Riickenmark verlassen (sog. Regio cilio-spinalis Budge), ver-
mittelst Rami communicantes zum Halssympathicus, und in diesem
zum Auge. Die Durchtrennung dieser Fasern muss man in un-
serem Falle entweder im Rickenmarke selbst oder auch in der
austretenden Wurzel annehmen, je nach dem hoheren oder tieferen
Sitze der Lasion. '

Es soll hier nicht unsere Aufgabe sein, eine genauere Be-
sprechung aller einzelnen Symptome des interessanten Krankheits-
bildes zu geben, wie wir es in unserem Falle so ausserordentlich
praegnant vor uns haben, nur eines Punktes mochte ich noch
etwas ausfihrlicher Erwihnung thun, und das ist das Verhal-
ten der Reflexe, sowohl der Sehnen- wie der Hautreflexe.

Erb?) sagt bei der Abhandlung der Halbseitenldsion im zwei-
ten Teile seines Handbuches der Krankheiten des Nervensystems:
»Das Verhalten der Sehnenreflexe diirfte hier von ganz besonderem
Interesse sein; doch ist dasselbe bisher so gut wie gar nicht ge-
priift worden.*

Wir haben versucht, an der Hand der etwa 60 bis jetzt be-
kannten Fille von Halbseitenlision tber das Verhalten der Re-
flexe, je nach dem hoheren oder tieferen Sitze der Lision, etwas
Genaueres zu erfahren, doch ist namentlich in der ersten Zeit seit
der genaueren Feststellung des Krankheitsbildes durch Brown-
Séquard einerseits viel zu wenig Acht darauf gegeben worden,
andererseits kam die Mehrzahl der Fille erst lingere Zeit nach
Beginn zur Beobachtung, als dass iiber das Verhalten der Reflexe
auch in der ersten Zeit der Krankheit Sicheres festgestellt werden
konnte.

In den 384 von Brown-Séquard ') gesammelten Fiillen ist eines
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besonderen Verhaltens der Reflexe so gut wie gar nicht Er-
wihnung geschehen; es ist nur herauszulesen, dass in den meisten
Fillen lingere Zeit nach Beginn die Reflexerregbarkeit er-
hoht war. .

Im Fall Richter?) (Stich zwischen V. und VI. Halswirbel
rechts) war die Reflexerregarkeit des rechten gelihmten
Beines erhoht.

In dem zweiten Falle von Roseuthal®) (Stich zwischen III.
und 1V. Brustwirbel) war die Reflexerregbarkeit erloschen;
iber den ersten Fall ist nichts erwihnt.

Riegel”) (Wunde unterhalb der Proteb. extern. Ldhmung
links) giebt die Reflexerregbarkeit als erhdht an.

G.D*All’Armi® (Stich in der Hohe des IV. Brustwirbels,
Lahmung links) fand die Reflexe erhdht.

Riih19) (Stich rechts von der Mittellinie zwischen Atlas und
Hinterhaupt) erwithnt die Reflexe als erhoht.

Soffroy und Salmon'®) (Stich rechts im Niveau des ML
Dorsalwirbels) nennt die Reflexerregbarkeit erhoht.

Gilbert) (Stich zw. I. und IL. Brustwirbel rechts von der
Medianlinie schrig nach links) giebt die Reflexe auf der ge-
lahmten rechten Seitc als normal an, links waren sie he-
trachtlich herabgesectzt.

J. Hoffmann®) erwithnt in seinen drei Fallen das Verhalten
der Reflexe genauer:

Fall 1. (Verletzung rechts vom Proc. spin. des V. und VL
Brustwirbels).

Rechts: Plantar-, Cremaster- und Bauchreflex fehlen; Seh-
nenreflexe gesteigert. '

Links: Plantarrefiex fehlt; Cremasterreflex angedeutet ; Bauch-
reflex lebhaft; Sehnenreflexe normal.

Fall 1. (Verletzung in der Gegend des Proc. spin. des IV.
und V. Brustwirbels rechts).

Links: Plantar-, Cremaster- und Bauchreflex fehlen; Sehnen-
reflexe lebhaft.
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Reehts: Plantar- und Cremasterreflex erhalten, Bauchreflex
fehlt; Sehnenrefiexe lebhaft.

Fall I (Stich in der Mitte zwischen TII. u. 1V, Halswirbel).

Rechts: Plantarreflex fehlt; Patellayreflex nicht gesteigert.

Links: Plantar~- und Partellarveflex vorhanden.

Aug. Hoffmann'®) fand in seinen zwei Fillen, in denen
die Labmung linkerseits war, die Hautreflexe rechts lebhafter als
links, die Sehnenreflexe anfangs normal, nach 2 Wochen gesteigert.

R. Volkmann) (Tumor in der Hdohe des VII. Dorsal-
nerven, Labmung rechts) giebt an:

Rechts: Banch- und Cremasterrefiex fehlt; Kitzelreflex leb-
haft; Patellarrefiex fehlt.

Links: Haut- und Sehnenreflexe normal.

Bei A. E. Kiver') (Stich links mitten im Riicken in der
Hohe des VL bis VII. Dorsalnerven) waren links: Plantar-, Cre-
master- und Bauchreflex erhoht; fest Patellarklonas; rechts:
Plantarreflex scheinbar herabgesetzt; Cremaster- und Bauchreflex
stirker als links,

Borntriger%) (Stich zwischen IL und TIL oder 111. und 1V.
Halswirbel, Lahmung rechts) fand:

Rechts: Patellar- und Achillessehnenreflex erheblich ver-
stivkt, Kitzelreflex sehr lebhaft. .

Cremasterreflex beiderseits gleich; Bauchreflex beiderseits
fehlend.

Determann '¥) (Lision des VI. Dorsalmarkwurzelpaares, Lah-
mung links), erwahnt:

Bauchdeckenraflex vechts deutlich, links aufgehoben; Plantar-
und Cremasterreflex rechts stirker als links. Die Sehnenveflexe
waren rechts normal, links erheblich gesteigert, Patellar- und
Fussklonus.

In dem Falle von Vacetic'®) waren die Reflexe beiderseits
geschwunden.

Stieglitz?), welcher sich in seiner Arbeit speciell mit dem
Verhalten der Sehuenveflexe eingehend beschiftigt, giebt das Ver-
halten derselben im ganzen Verlaufe der Krankheit genan an:

b



— 17 —

(Sitz der Liasion: Verstopfung im Gehiete der Art. spin. post.;
Lahmung rechts.)

Am 22, Aypril, 13 Tage nach Beginn:

Patellarrefiex beiderseits schwer auszulisen, namentlich rechts.
Plantarrefiex beiderseits lebhaft. Bauchreflex links stirker als
rechts, Cremasterreflex beiderseits gleich, nicht lebhaft. )

Wihrend nun die Hautreflexe im Ganzen unverindert blie-
ben, nur wurde der Plantarreflex rechts etwas lebhafter als links,
erfubren die Sehnenreflexe eine andaucrnde Steigerung,
so dass sie am 4, Juli sehr gesteigert waren, und starker Fuss-
klonus bestand.

In unserem Falle ergab sich nun zusammengefasst folgendes
Verhalten der Reflexe etwa 2 Monate nach der Verletzung:

Am 29. XII. 92:

Bauch- und Cremasterreflex rechts regelmdssig auszuldosen, links
meist fehlend, oder nur sehr schwach. Sehnenreflexe rechts normal.

Links: Tricepsreflex gesteigert, lebhafte Periost- und Hand-
gelenksreflexe; lebhafter Patellar- und Fussklonus, und ebenfalls
lebhafte Periostreflexe. Plantarreflex dusserst lebhaft.

Wihrend nun die Verhidltnisse an‘angs im Ganzen so blieben,
war der Plantarreflex etwa 2 Wochen spitter entweder ganz feh-

‘lend oder doch stark abgeschwicht.

Am 14. II. 93 waren die Sehnenrveflexe links viel weniger
lebhaft ; der Plantarreflex links starker als rechts.

Am 19. II. waren die Bauchreflexe weder rechts noch links
auszulosen.

Am 21. II. Bauchreflexe ebenso, dagegen wieder Iebhafter
Patellar- und Fussklonus.

So scheint es eine Zeit lang geblieben zu sein.

Am 21. 1. ist der Bauchreflex rechts wieder vorhanden,
links nicht.

Am 5. IV, fehlt er wieder beiderseits.
Am 14, IV, Patellar- und Fussklonus; Plantarreflexe beiderseits

sehr schwach; Bauch- und Cremasterreflexe rechts schwach, links
fehlend.
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Am 25, IV, stat. id.

Am 7. V. Patellar- und Fussklonus; beiderseits lebhafter
Plantarrefiex; Bauchreflex fehlt beiderseits.

Am 16. V. Sehnenveflexe rechts lebhaft, links Patellar- und
Fussklonus; ebenso lebhafter Tricepsreflex, Bauchdeckenreflex bei-
derseits nicht auszulésen.

Cremasterretlex rechts vorhanden, links fehlend.

Plantarreflex beiderseits vorhanden, links stirker als rechts.

Betrachten wir jetzt insgesamt das Verhalten der Reflexe,
zunidchst der Sehnenreflexe, in den von uns angefiihrtén Fillen,
so miissen wir zugeben, dass dasselbe ein ganz verschiedenartiges ist.

Bald sind sie lebhaft oder erhoht auf der Seite der Lasion
(Richter, Riegel, D" A1’ Avmi, Riihl, Soffroy und
Salmon, Gilbert, J Hoffmann (Fall 1), Kiver, Born-
triger, Stieglitz und in unserem Falle), bald sind sie normal
oder fehlen ganz (I1. Fall von Rosenthal; II. Fall von J. Hoff-
mann, A. Hoffmann, Determann etc), bald sind sie beider-
seits lebhaft (Fall II. von J. Hoffman n); auf der entgegenge-
setzten Seite sind sie meistens normal, wenig lebhaft.

Im Allgemeinen lisst sich das eine Gemeinsame im Verhal-
ten der Sehnenreflexe herauslesen, dass sie im spiteren Ver-
laufe der Krankheit auf der gelaihmten Seite fast
durchweg erheblich gesteigert, auf der entgegengesetzten
Seite dagegen im Ganzen normal sind.

Turner?), welcher an Affen experimentierte durch Schnitte
im oberen Cervical- und unteren Dorsalmark, fand, dass unmittel-
bar nach der Verletzung, und auch noch einige Zeit weiter, der
Kniereflex auf der Seite der Lision fehlte oder sehr vermindert
war, wihrend er auf der anderen Seite normal blieb. In den
meisten Fillen nun trat der bisher fehlende Kniereflex nach weni-
gen Tagen wieder auf, anfangs schwicher und dann in normaler
Stiarke, in spiterer Zeit gesteigert.

Hier ist also durch das Tierexperiment bewiesen, was wir in
der Mehrzahl der besbachteten Falle klinisch vorfanden.




Pathologisch miisste je sofort nach stattgefundener Leitungs-
unterbrechung in den Pyramidenseitenstrangbahnen, welche die
Hemmungsfasern fiir die Sehnenreflexe enthalten, sofort eine Re-
flexsteigerung erfolgen, allein wie uns die Fille von J. Hoffmann,
Bodl'), Borntriger, Gilbert und die BExperimente Tur-
ners zeigen, sind dieselben auf der verletzten Seite manchmal
anfangs fehlend oder doch herabgesetzt.

Von ciner Chokwirkung, durch welche manche Autoren das
Ausbleiben einer Steigerung der Sehnenveflexe erkliren wollen,
kann nach wochenlanger Dauer der Krankheit wohl kaum mehr
die Rede sein.

Ieh machte mich hier ganz der Auffassung Stieglitz's an-
schliessen, welcher in Kurzem sagt: Da nach den Untersuchungen
Bastiens zum Fortfall des cerebralen oder cerebellaren Er-
regungsimpulses eine beiderseitige Unterbrechung der HErregungs-
bahnen nétig ist, so werden bei Halbseitenlision die Reflexcentren
auf der gelihmten Seite noch immer einen Erregungsstrom er-
halten. Da die secundire Degeneration nach Homén einer ge-
wissen Zeit zun ihrer Ausbildung bedarf, und besonders die Seiten-
stringe langsam degenerieren, so kinnen wir annehmen, dass sie
in den ersten Wochen weder die Frregbarkeit noch das Leitungs-
vermogen verlieren, und nun unter diesen Verhiltnissen der De-
generationsprocess selbst erregend auf die noch leitende Bahn
wirkt, eine Erregung, welche sich als Hemmungswirkung anf die
Reflexcentren geltend machen miisste. Wenn man nun annimmt,
dass der cerebrale Hemmungseinfluss durch die Annahme eines
gangliosen, localen Hemmungscentrums auf die Ganglienzellen des
Reflexcentrums iibertragen wird, so kann sehr gut ein solches

- locales Centrum durch die degenerativen Processe in Erregung er-

halten werden; erst mit dem totalen Erloschen der Erregbarkeit
und der Leitung der zufithrenden Fasern miisste auch die Thitig-
keit dieses localen Hemmungscentrums anfhéren, und Jjetzt erst,
also nach 1—2 Wochen, eine Steigerung der Sehnenreflexe ein-
treten.
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Diese wohl einleuchtende Deutung findet ja auch im Ganzen
and Grossen sowohl durch die Tierexperimente Turners wie auch
durch die Mehrzahl der angefiihrten klinischen Beobachtungen ihre
Bestatigung.

Was fiir ein Verhalten finden wir nun dagegen bei den
Hautreflexen?

In fast allen fritheren von Brown-Séquuard und anderen
beobachteten Fallen fanden sich die Hautrefiexe, besonders der
Plantarreflex, auf der nicht gelihmten Seite gesteigert. Turner
fand wiederum experimentell die Hautreflexe, besonders den Plan-
tarreflex, in allen Fallen auf der entgegengesetzten Seite der Lasion
bedeutend gesteigert, auf derselben Seite entweder ganz fehlend,
oder nur kaum angedeutet.

Auf der paralytischen Seite fehlten sie entweder ganz, oder
waren auf ein Minimum abgeschwiicht in den Killen von Gilbert,
J.Hoffmann, Determann, sowie zu Beginn in unserem Falle.

In den Fallen von A. Hoffmann, Volkmann, Kiver,
Borntrager und Stieglitz zeigen sie ein wechselndes Ver-
halten. Wihrend die Bauchdeckenreflexe durchgehends ganz fehlen
_ wir kommen auf dieselben noch niher zuriick — ist der Cre-
masterreflex bald stirker auf der gelihmten Seite, bald beiderseits
gleich.

Auf der Seite der Andsthesie waren die Hautreflexe bei Gil-
bert sehr schwach, bei J. Hoffmann in Fall 111 normal, in
Fall T bis auf den Plantar- und in Fall 11 bis auf den Bauchreflex
vorhanden; Aug. Hoffmann erwihnt sie als weniger lebhaft,
Volkmann als normal, Kiver als erhoht mit Ausnabme des
Kitzelreflexes, Borntriger als beiderseits gleich, Deternrann
als erhoht, Stieglitz als nicht lebhaft, beiderseits gleich; in’
unserem Falle waren sic meistens auszuldsen.

Der Plantarreflex bedarf noch einer besonderen Krwihnung.
Wie schon angedeutet, fand er sich auf der anesthetischen Seite
meistens gesteigert in den dlteren Fallen und experimentell bei
Turner. In fast allen neueren Fillen inel. des unserigen fand
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sich nun nicht ganz das gleiche Verhiltnis, im Gegenteil, der
Plantarreflex war entweder nur erhalten, oder beiderseits leb-
haft wie zu Anfang und FEnde der Beobachtung unseres Falles,
wihrend er in der Mitte zu wiederholten Malen als beidevseits
sehr schwach bezeichnet ist.

Es lag der Gedanke nahe, ob sich aus einer vergleichenden
Zusammenstellung der bekannteren, und namentlich in den beiden
letzten Jahrzehnten seit den Arbeiten von Erb und Westphal
in Bezug auf die Reflexe genauer beobachteten Falle vielleicht ein
gesetzmissiges Verhalten ergeben wiirde je nach der Hohe des
Sitzes der Liision im Riickenmarke, analog den bei cerebralen Er-
krankungen auftretenden Reflexverdnderungen, allein die bis jetzt
gemachten Beobachtungen bei Palbseitenlision vermogen diese
Frage noch nicht zu kliren.

Immerhin  sprechen eine grossere Anzahl von Beobachtungen
dafiir, dass Querschnittsverinderungen des Riicken-
marks — und unter diese ist ja auch die Halbseitenlision zu
zihlen — beim Sitz der Erkrankung im Cervical-odero beren
Dorsalmark biutiger zur Abschwichung der Bauch-
reflexe fihren.

Wenden wir diesen Satz auf die von uns angefithrten, niher
beobachteten Wille incl. des unserigen an (es handelt sich vor-
wiegend um Stichverletzungen im Cervical- und oberen Dorsal-
mark), so finden wir mit einer einzigen Ausnahme (J. Hoffmann,
Fall 1), wo der Bauchreflex auf der nicht gelihmten Secite lebhaft
war, eine vollige Bestatigung desselben — die Bauchdeckenreflexe
fehlten in der Mehrzahl der Fille, oder waren doch herabgesetzt.

Ks wire wiinschenswert, dass bei allen ferner zur Beobachtung
gelangenden Fillen ein moglichst genaues Augenmerk auf das Ver-
halten der Reflexe gerichtet wird, und besonders unmittelbar nach
Beginn der Erkrankung, resp. nach stattgehabter Verletzung — denn
in diese Kategoric gehort ja die Mehrzahl der wirklich reinen
Tille — da bis jetzt das Verhalten der Reflexe hei der Brown-
Séquard’schen Spinallahmung, speciell der Hautreflexe, eine viel
zu geringe Wiirdigung gefunden hat.
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Bemerkenswert in dem vorliegenden Falle von Brown-Sé-
quard’scher Lihmung ist folgendes:

1. Die streng halbseitige d1ss0 ¢ciierte Empfindungslahmung,
wie sie gesetzmissig nur bei der Springomyelie vorkommt,

9 die mit der Dauner der Lihmung zunehmende Steigerung
der Sehnenreflexe der motorisch gelabmten Seite,

3. die Abschwichung der Haut-, insbesondere der Bauchreflexe,
der sensibel gelihmten Korperhalfte.

yum Schlusse meiner Arvbeit spreche ich Herrn Geh. Rat Erb
fiir die Anregung und Anleitung 7u derselben meinen herzlichsten
Dank aus.
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