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Klinische Beobachtungen iiber centrale
Himatomyelie.
Von

Dr. L. Minor,

Privatdocent an der Universitit zu Moskau.

Im Jahre 1890 verdffentlichte ich eine Reihe von klinischen Beobach-
tungen iber diejenige Form von spinaler Apoplexie, bei welcher der
Bluterguss nur in die centralen Abschnitte des Riickenmarks stattfindet,
und welche ich als Haematomyelia centralis zu bezeichnen vorschlug.

Obgleich das klinische Krankheitshild der centralen Haematomyelie
in Fallen, die nicht letal verlaufen, ein fusserst charakteristisches ist,
und die Kenntniss dieses Bildes, wie ich gezeigt habe, nicht bloss an
sich interessant, sondern auch fiir die differentielle Diagnose gegen-
iber einigen Fillen' von centraler Gliomatose geradezu nothwendig ist,
so begegnete ich doch auch nach dem Jahre 1800 nicht selten noch.
ebenso schablonenhaften Beschreibungen der Haematomyelie, wie friiher.
Nur in dem kiirzlich erschienenen Lehrbuche von Debove und Achard
sowie in demjenigen-von Oppenheim fand ich eine Beschreibung der
centralen Haematomyelie, die auf meinen Beobachtungen gegriindet ist *).
Das hervorragende Interesse, welches das klinische und anatomische
Bild der centralen Haematomyelie darbietet, bestimmte mich, aunch nach

#) Ich unterlasse es, die einzelnen Beobachtungen aus der Literatur zu
citiren, wo auf Grund meiner Untersuchungen oder doch im Zusammenhang
mit ithnen die Diagnose der centralen Haematomyelie gestellt oder eine solche
in Combination mit anderen Erscheinungen gefunden wurde, wie z. B. die
Fille von Marinesco und von der Stricht (Annales de la Soc. de Méd. de
Gand. Mars 1893. p. 92), zwei interessante Fille von J. Lioyd in Jowrn, of
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meiner ersten Mittheilung alle neuen Fille zu sammeln, und jetzt habe
ich wieder eine ziemlich grosse Anzahl beisammen, wovon einige zur
Antopsie kamen.

In vorstehender Mittheilung gebe ich die Krankheitsgeschichten
von nur drei Fillen, und zwar vou solchen, welche nicht zur Autopsie
kamen; diejenigen Beobachtungen, welche in anatomischer Untersuchung
ihren Abschluss fanden, hoffe ich in niichster Zeit zu verdffentlichen.

Fall . Am 6.Juli 1891 wurde in die chirurgische Abtheilung des Jausa-
Hospitals ein 30jahriger Bauer, der Lastfuhrmann Philipp S. eingeliefert, bei
dem eine Lihmung sémmtlicher Extremititen vorhanden war.

Anamnese. P. S, war friher stets gesund, trank missig Schnaps;
Syphilis behauptet er nicht gehabt zu haben.

Am 6. Juli war er im Begriff, Ballen von Wolle fortzufithren, welche sich
auf einem hohen Lastwagen befanden, und lkletterte auf die Ballen, mehr als
2 Meter hoch iiber dem Strassenpfllaster, um die Stricke, womit die Ballen ge-
schniirt waren, fester zusammenzuziehen. Dabei riss die Handhabe ab, und S.
stiivzte heftig ricklings auf’s Pflaster. Wahrend einer halben Stunde unge-
fahr war er besinnungslos, und als er zu sich kam, konnte er weder Arme
noch Beine frei bewegen. In diesem Zustande wurde er in’s Krankenhaus
gebracht.

Status praesens. Patient ist bei voller Besinnung, klagt tber heftige
Schmerzen im Nacken, im oberen Abschnitt der Wirbelsiule und in beiden
Armen. Die Schmerzen im Nacken steigern sich bei jeder geringsten Bewegung
des Kopfes.

Keinerlei Anzeichen einer dusseren Verletzung, noch einer Luxation oder
Fraktur der Wirbel sind wahrzunehmen. Die Sprache ist vollstindig normal.
Die Sehkraft ist nicht beeinirichtigt. Die linke Pupille ist etwas weiter und
von unregelmissiger Form. Beide Pupillen reagiren trige auf Licht. Die Be-
wegungen der Augdpfel sind normal. Alle dibrigen Hirnnerven sind ebenfalls
normal. Die Athmung ist unbehindert.

Alle Bewegungen der oberen Extremitdten im Schulter-, Ellbogen-
und Handgelenk werden nur dusserst schwach ausgefiihrt. Die Finger sind
halb flectirt. Die Opposition beider Daumen ist vollig unméglich. Ebenso auch
das Ballen der Faust, sowie die iibrigen Bewegungen der Finger nicht aus-
fithrbar.

In den unteren Extremitdten sind alle Bewegungen duserst schwach,
besonders in der linken. Die Lahmung beider Beine ist eine schlaffe, Rigi-
ditdt oder Contracturen sind nirgends vorhanden.

nery. and ment. diseases (Juni 1894, No. 6. p. 348), der TFall von Gussen-
bater (Prag. med. Wochenschrift 1893. No. 40), der bemerkenswerthe Fall
von Raymond in der Revue de Neurologie (1893, p. 98), der Fall von
Dr. Stembo (St. Petersb. med. Wochenschr, No. 14. 1894) u. A.
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Die tactile Sensibilitdt ist am ganzen Korper vollig normal, abge-
sehen von einer gewissen Abstumpfung derselben auf beiden Handfiichen,
welche iibrigens in den colossalen Schwielen an den Hinden ihre ausreichende
Erllarung findet. Dagegen besteht totale Thermoanaesthesie unterhalb
einer Linie, welche vorn durch die Mamilla, hinten durch die Mitte zwischen
Spina und Angulus scapulae geht. (Die Schmerzempfindung wurde in der
chirurgischen Abtheilung nicht untersucht.) :

Die Hautreflexe am Bauche und an beiden Fusssohlen sind gleich 0.
Die Sehnenteflexe an beiden Mm. bicipites sind normal, Tricepsreflexe sind
nicht zu erzielen. Kniereflexe sind gesteigert, Achillessehnenreflexe und Fuss-
klonus sind nicht vorhanden. Der Ernihrungszustand aller Muskeln ist nor-
mal. DieSphinkteren sind von Anfang an normal. Priapismus ist nicht bemerkt
worden. Stuhlverstopfung.

Die Temperatur des Patienten ist in den ersten Tagen seines Aufent-
haltes in der chirurgischen Abtheilung subfebril: am 5. Juli Abends 37,8, am
9. Juli Abends 38,1, am 10. Juli Abends 37,7, am 17. Juli Abends 88%, am
18, Juli Morgens 37,4, Abends 37,8. Seitdem blieb die Temperatur normal,
und nur am 12., 13, und 14. August erhebt sie sich wieder auf 38,1 bis 38,5
in Folge eines grossen Furunkels, welcher sich oben am Riicken bildete, wo
ein Cantharidenpflaster gesetzt worden war.

Fast 2Wochen nach dem Fall, d. h. am 25. Juli 1891, wurde derKranke
in die Nervenabtheilung tibergefiihrt. Der von mir aunfgenommene Status prae-
seng ergab dann Folgendes:

Seitens derHirnnerven nur das, was oben erwihnt wurde. Schmerzen
im Halse, oberen Theil des Riickens und in den Armen, sowohl spontan als
auch bei jedem Versuch, den Kopf zu bewegen, gleichviel, ob nach vorn, nach
hinten oder zur Seite. Die oberen Extremitditen werden nur bis zum spitzen
Winkel vom Rumpf abducirt. Die Pectorales sind auch Husserst schwach.
Flexion und Extension der Vorderarme dusserst beschrinkt. Die Kraftmessung
des Handedrucks mit dem Dynamometer ergiebt 0. Die Opposition des linken
Daumens fehlt, die des rechten ist eben nur wahrnehmbar. Die Schultern sind
ungleich, die rechte steht bedeutend niedriger als die linke (Mm. levator sca-
pulae und cucullaris). Beim Erheben beider Arme steht das rechte Schul-
terblatt fliigelférmig ab, wihrend das linke sich normal verhdlt. In der
Mehrzahl der gelihmten Muskeln sind mehr oder minder ausgepréigte Anzeichen
von Atrophie zu bemerken. So ist am Halse eine Abflachung im Gebiete der
Mm. splenius und levator scapulae bemerkbar. Die Musculatur der beiden
Ober- und Vorderarme ist #usserst schlaff. Die kieinen Handmuskeln sind
deutlich atrophirt. Die Sehnenreflexe des Biceps wie des Triceps sind gleich
gut erhalten.

An den unteren Extremitiiten ist eine geringe Parese des rechten
Beines zn bemerken, wobei jedoch. die Kraft der Extensoren des Femur so-
weit geschwicht ist, dass manche Bewegungen einen atactischen Charakter
fragen. Das linke Bein erhebt er nur wenig @ber die Unterlage, und ist nicht
im Stande, den linken Hacken auf das rechte Knie zu setzen. Die Ab- und



Klinische Beobachiungen iiber centrale THimatomyelie, 259

Adduction der Oberschenkel ist gleichfalls geschwicht. Atrophien sind an den
Beinen nicht vorhanden, Rigiditdt und Contracturen auch nicht. Die Knie-
reflexe beiderseits sind stark gesteigert. Kein Klonus. Die tactile
Sensibilitidt des ganzen Kérpers ist vollig normal. Die Schmerzempfin-
dung und der Temperatursinn sind tief alterirt (Pig. I). Einstiche
werden an vielen Koérperstellen iiberhaupt nicht wahrgenommen; an anderen
Stellen werden sie als Bertihrungen qualificirt. Das Verbreitungsgebiet der
Analgesie, welche annihernd an den Leistenbeugen beginnt, betrifft in hoherem
Grade das rechte, d. i. das weniger gelihmte Bein. Was den Temperatur-
sinn betrifff, so ist er hochgradig alterirt, vorn von der 2. Rippe, hinten von
der Spina scapulae abwirls, rechts wie links in gleichem Maasse. Kaltes wird
oft als warm bezeichnet, oder aber die Temperatur wird Giberhaupt nicht wahy-
genommen. Untferschiede von 59, 109, 159 und selbst 200 werden absolut
nicht empfunden. '

Die Sphincteren sind normal. Decubitus oder anderweitige trophische
Stérungen der Haut sind nicht vorhanden.

Bis Ende August desseiben Jahres besserten sich die Bewegungen in den
Armen merklich; der rechte Oberarm wird soweit gehoben, dass der Ellbogen
sich in der Hohe der Glabella befindet; der linke Ellbogen wird bis zur Schei-
telhohe gehoben. _

Die Bewegungen im Ellbogengelenk sind beiderseits ziemlich frei gewor-
den, ausgenommen vielleicht die Supination, welche etwas erschwert ist. Allein
die Kraft der Bewegungen ist noch recht gering und die Extension des Vor-
derarmes wird zwar vollfihrt, doch ganz ohne Energie. Die Bewegungen der
Hinde kehren ebenfalls wieder: das Dynamometer ergiebt in beiden Hénden
je 9 Kgrm.

Die Bewegungen der Beine im Bett werden gut ausgefiihrt, der Kranke
kann auch, wenngleich mit Mithe, stehen; allein zu gehen, ist er noch nicht
im Stande. Doch auch jetzt sind die Bewegungen aller Kategorien im linken
Bein erheblich schlechter als im rechten, Rigiditdt ist nirgends vorhanden.

Der Kniereflex rechts ist verstérkt, links ist er hochgradig gesteigert;
es ist Clonus patellae vorhanden.

Gleichzeitig mit den Bewegungen besserten sich auch alle Kategorien von
Sensibilitit, so dass der Kranke Ende August tiberall Nadelstiche empfand und
Temperaturunterschiede von 50 C. wahrnahm.

Zum 5. September begann der Kranke schon elwas zu gehen, und am
8. September wurde er auf seinen Wunsch aus dem Krankenhause entlassen.

Leider wurde inFolge der ungiinstigen Bedingungen der Sommerferien die
eleltrische Untersuchung der befallenen Muskeln unterlassen. Die Atrophie der
kurzen Handmuskeln und eine deutliche Parese des M. serratus und der oben
erwahnten Halsmuskeln blieben auch zur Zeit des Austrittes aus dem Kranken-
hause bestehen.

Wir hatten also eine durch Fall entstandene acute Riickenmarks-
affection ohne sichtliche Betheiligung des Knochenskeletts vor uns; die
17%
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Affection betraf im stirksten Grade das Austrittsgebiet der Wurzelfasern
des M. splenius capitis, levator scapulae und serratus einer Seite, und
die der unterhalb gelegenen Muskeln beider Oberextremitiiten, somit die
Gebiete von der 4—5. Hals- bis zur ersten Dorsalwurzel.

Im Bereich der Armcentren hatte der Process, wie es schien, im
Wesentlichen nur die Vorderhérner betroffen, denn die Sensibilitit in
den Armen war normal; weiter abwirts, wahrscheinlich in der Gegend
der zweiten aund dritten Dorsalwurzel, hat die Affection auch die beiden
Hinterhdrner mitbegriffen, denn wir finden hier bereits Thermoanisthe-
sie, und weiter unten auch Analgesie. Ob nun die verschiedene Ver-
breitungshohe der Thermaniisthesie und Analgesie in unserem Falle von
der Localisation dieser beiden Empfindungsqualititen in verschiedenen
Querschnitten des Riickenmarks abhing, oder ob das Trauma selbst eine
eigenthiimliche, multiple Anordnung der pathologischen Herde bedingt
hatte — das ist eine Frage, deren Erdrterang ich angesichts der fehlen-
gen anatomischen Controlle fiir zwecklos erachte. Der Umfang der
anatomischen Lasion war im gegebenen Falle sicherlich picht bedeutend,
da nach Verlauf von zwei Monaten fast vollige Genesung erfolgte, abge-
sehen von einiger Schwiche und Afrophie in den Hinden und den er-
hohten Kniereflexen. Doch wenn die Affection nicht ausgedehnt war,
so ist es unserer Ansicht nach nur um so sicherer, dass sie ausschlies-
lich in der centralen grauen Substanz des Riickenmarks localisirt war.

Der apoplectiforme Character der Entwicklung der Krankheit nach
einem Trauma doch ohne sichtbare Haut- und Knochenverletzung lisst
uns hier eine Haemorrhagie, d. h. eine centrale Haematomyelie
annehmen,

Fall II. Alexander G., 20 a. n., Steinhauer. Kam in’s Krankenhaus
am 17. August 1890. '

Anamnese. Patient ist von kriiftiger Constitution, frither nie besonders
krank gewesen; Alkoholmissbrauch kam nur sehr selten vor (seiner Angabe
nach betrank er sich nicht mehr als ein Mal im Jahr). Weder Syphilis, noch
venerische Krankheiten hat er gehabt. Seit zehn Monaten verheirathet. Seine
Frau ist gesund.

Am 15. August 1890 schlief der Kranke im Pferdestall auf dem Bretter-
gestell unter der Lage, ungefihr 21/, Meter von der Diele entfernt. An diesem
Tage war (. gerade betrunken, und wahrscheinlich ist es diesem Umstande
guzuschreiben, dass er von oben herunterstiirzte und eine Zeit lang bewusstlos
liegen blieh. Als er zu sich kam, da fiihlte er einen heftigen Schmerz im
Halse und konnte sich nicht auf die Beine erheben. So wurde er am 17. August
zu uns.in’s Krankenhaus gebraoht wo am Abend desselben Tages die Tempe-
ratur 380 C. betrug. '

Status praesens am 18, August Bewusstsein ungetriibt. Kein Kopl-
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schmerz; Kopfbewegungen sind unmoglich wegen starker Beweglichkeitshem-
mung in allen Richtungen. Der Kranke liegt auf der rechten Seite, ein wenig
hinten iiber gebeugt. Die Hinterfliche des Halses ist geschwollen und ldsst
die Dornfortsitze nicht palpiren.

Hirnnerven normal, abgesehen von einer geringen Verengerung der lin-
ken Pupille im Vergleich mit der rechten; éiberhaupt sind beide Pupillen etwas
eng; die linke 2,5, die rechte 3 Mm. Sprache und Schluckbewegungen unbe-
hindert. Im linken Arme complete schlaffe Lihmung, welche sich auf die
Schultermuskeln (Cucullaris) erstreckt. Keine Oedeme.

Am rechten Oberarm wirken alle Muskeln normal, ausgenommen der Tri-
ceps, welcher geschwiicht ist.

Dic Vorderarmmuskeln sind schwach, besonders der M. extensor digilo-
rum communis. Die Dorsal- und Volarflexion der Hand sind sehr schwach;
die Faust wird dusserst schwach geballt; die Opposition des Daumens ist nur
mit grosser Mithe ausfiibrbar. Die Finger sind zusammengelegt und halb ge-
beugt; die erste Phalanx des Daumens befindet sich zwisechen Flexion und
Extension. . .

Das linke Bein ist hochgradig paretisch, ohne dass die eine oder andere
Muskelgrappe therwiegt. Rigiditdt ist nicht vorhanden. Das extendirte Bein
wird 1/, bis 1/, Meter iiber das Bett erhoben. Ataxie ist nicht vorhanden. Tm
rechten Bein ist die Kraft orhalten und die Bewegungen sind s@mmtlich
normal.

Wir haben es also mit einer Triplegie zu thun, welche ans Hemiple-
gia sinistra und Paresis brachii dextri besteht.

Diaphragmatischer Athemtypus. Auf Verlangen athmet Pat. aunch mit dem
Thorax, aber nur schwach und dabei nur mit der rechten H#lfte. Beim Husten
und bei normalem Athmen arbeitet auch die rechte Bauchhilfte stdrker, und
der Nabel wird etwas nach rechts bewegt. Der Reflex des rechten Triceps ist
schwach, der des linken gleich Null. Der rechte Patellarreflex ist schwach;
am linken Knie ist er iiberhaupt nicht zu erzielen. Dagegen ist am rechten
Fuss kein Clonus vorhanden, wihrend am linken Bein, also da, wo der Knie-
reflex fehlt, ein starker Clonus der Achillessehne zu erzielen ist. Endlich feh-
len gleichfalls links der Bauchdecken- und Cremastéerreflex. Am ersten Tage
der Krankheit war starker Priapismus und unfreiwillige Ejaculation vor-
handen.

Was die trophischen Stérungen betrifft, so ist zu bemerken, dass
der Fall dem Kranken auf beiden Seiten unterhalb.der Schulterblitter zwei
grosse Abschiirfungen verursachte. Die Abschiirfung auf der linken gelihmien
Seite zeigte schon vom ersten Tage an die Tendenz zur Heilung, wihrend die
rechtsseitige deutlich zur Bildung eines Decubitus neigte — die Rénder waren
entziindet, die Wunde unrein und hier und da blutend.

Die tactile Sensibilitdt war vom ersten Tage an iiberall absolut er-
halten, und der Kranke empfand deutlich die leisesten Beriihrungen des Pin-
sels. Ebenso erwiesen sich die Schmerz- und Temperaturempfindung
auf der linken, d. h. geldhmten Seite als vorziiglich erhalten. Rechts dagegen



262 Dr. L. Minor,

besteht schon vom ersten Tage an tiefe Analgesie und Thermoan#sthe-
sie. Tiefo Nadelstiche nennt der Kranke ,Fingerdruck. Das Temperatur-
gefiihl ist tiel gestdrt: so werden am Ober- und Unterschenkel 22° und 65)°
in gleicher Weise als ,warm“ bezeichnet. Niedrigere Temperaturen werden
auch ,,warm“ genannt. Mittlere Temperaturen geben oft gar keine Tempera-
turempfindung. Diese tiefe Analgesie und Thermoanisthesie beginnt am Rande
des rechten Unterkiefers (Fig. 2) und erstreckt sich auf die ganze rechte Hilfte
des Halses, der Brust, des Bauches und des Riickens, die rechte Hilfte von
Scrotum und Penis, den rechten Arm und das rechie Bein.

Vom 24. August an verlief die Krankeit folgendermaassen. Die Tempe-
ratur blieb die ganze Zeit hindurch normal. Der Puls war Anfangs 54 in der
Minute mit einer sehr eigenthiimlichen Arythmie: nach drei rasch aufeinander-
folgenden Schligen kam eine Pause, dann wieder 3 Schlige, Pause, 1 Schlag,
Pause u. s. f. Allmélig wurde der Puls hoesser und schliesslich normal, so
dass sich am 20. September 72 Schlige ohne Arythmie notirt finden.

Der Kopf war im Beginn der Krankheit unbeweglich und dabei etwas
um seine Axe gedreht, der Hals ein wenig gelriimmt, so dass die Convexitit
des Bogens mnach links sah. Das linke Ohr war um mehr als 7 Ctm. weiter
vom Acromion enifernt als das rechie. Der Nacken war nach links oben, das
Gesicht nach links unten gewendet.

Erst gegen den 30. August, also fast zwei Wochen nach dem Trauma,
begann die Verkriimmung des Halses, welche zum Theil sicher durch die
Schwellung der Theile bedingt war, abzunehmen, das Kinn kehrie wieder in
die Mittellinie zuriick, allein die Beweglichkeitshehinderung und die Schmerzen
bei Kopfhewegungen blieben fast withrend der ganzen Dauer des Hospitals-
aufenthalts bestehen, Seitens der oberen Exfremititen begann die Flexion zu-
n#chst im Zeigefinger, dann in allen iibrigen Fingern der linken Hand zuriick-
zukehren (25. August), d. h. an der linken Hand stellte sich zuallererst die
Bewegung in derjenigen Muskelgrappe wieder her, welche an der rechten Hand
von Anfang an intact geblieben war. Bis zum 10. September besserten sich
die Bewegungen des linken Armes bedeutend, der Kranke begann den Arm ein
wenig zu heben, und im Ellhogengelenk zu beugen und zu strecken; die Beu-
gung und Streckung der Hand begann sich einzustellen, wenn auch in
schwachem Grade. Gegen den 12.September zeigten sich einzelne Bewegungen
in allen Fingern der linken Hand. Allein neben dieser Besserung entwickelte
sich ganz allmélig eine deutliche Atrophie der Musc. interossei der
rechten Hand, darauf zeigte sich im Ellbogengelenk und in den Fingern ein
gewisser Grad von Rigiditdt. Daneben ging auch die Besserung des rechten
Armes vor sich, wobei der M. extenso digitor. communis stets hinter den

- anderen zuriickblieb. Doch auch die Schwiche dieses Muskels ging bald vor-
iiber, und als der Kranke am 16. October das Hospital verliess, waren die Be-
wegungen des rechten Armes vollig wieder hergestellt.

Zu verschiedenen Malen wurde die elektrische Erregkarkeit durch den
Inductions- und constanten Strom in den afficirten Muskeln des rechten und
linken Armes wiederholt untersucht, wobei sich am reehten Arm eine er-
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hebliche gantitative Herabsetzung der Electrocontractilitit auf
beide Stromarten fast ausschliesslich in denMm. extensor digitorum communis,
extensor carpi ulnaris und triceps ergab. Htwas besser, doch immerhin noch
ungeniigend contrahirte sich der M. extensor carpi radialis. Bei Reizung des
N. radialis am Oberarm mittelst ziemlich starker Stréme contrahirten sich am
Vorderarm nur die Mm. extensor carpi radialis und supinator, alle iibrigen
Muskeln blieben in Ruhe. Am linken Arm, welcher in functioneller Hinsicht
viel schlechter war als der rechte, war die elekirische Reaction die gleiche wie
am rechten Arm. Ueberall wo der constante Strom rechts gute Contractionen
hervorrief, erfolgten auch links in den paretischen Muskeln sehr prompte Con-
tractionen mit KaSZ > AnSZ. Die Interossei beider Hénde ergaben am Tage
des Austritts gnte Contraction an der Kathode bei 3—4 M.-A.

Die unteren Extremitdten wiesen weder Afrophien, noch Verdnderungen
der elekirischen Erreghbarkeit auf. Am 7. Tage der Krankheit konnte Patient
schon ohne Unterstitzung stehen und sitzen, nach links geneigt, wobei der
Riicken einen Bogen hildete, dessen Convexitit nach links sah. Noch einige
Tage spiter begann Patient cin wenig zu gehen, wobel das linke Bein anfangs
im Knie zitterte. Am 15. October ging der Kranke vollstandig frei und klagte
nur iiber geringe Schwiche im linken Bein, .

Die Knieveflexe, welche anfangs gleich Null waren, begannen allmilig
wiederzukehren, und schon am 25. August war der rechtsseitige Patellarreflex
normal, der linke sogar gesteigert.

Die Sphincteren waren andausrnd normal.

Was die Sensibilititsstdrungen betrifft, so war dic Tastemplindung
die ganze Zeit hindurch am ganzen Korper normal. Die Analgesie beginnt
am 24, August nach wie vor hinten an der Austrittsstelle des N. oceipitalis,
vorn am Winkel und Rande des Unterkiefers. Im Anfang war da auch eine
kleine anisthetische Zone rechis hinten am Halse vorhanden. Am 30. August
begann die Analgesie bereits an der zweiten Rippe, und zur Zeit der Entlassung
an der Brustwarze. Am hartnickigsten hielt sich dic Thermoanésthesie,
welche noch am 50. August auch nicht wn Haaresbreite die Grenze am Unter-
kieferrande veréndert hatte, und erst am 10.September vorn bis zum Schlissel-
hein, hinten big zum Rande des Cucullaris zurtickgewichen war, Am 15. Octo-
ber endlich begann die Thermoandsthesie vorn an der 2. Rippe und hinten in
der entsprechenden Hohe, also immer noch um zwei Rippen hoher als die An-
algesie. 1ch habe noch hinzuzufiigen, dass die Pupillendifferenz, welche bei
dem Kranken im Beginn notirt worden war, in derselben Weise noch his zum
26. September bestehen blieb, und erst am 26. konnte man ganz gleiche Pu-
pillenweite constativen (Dr. Adelheim).

Am 16. October wurde Patient entlassen.

In unserem zweiten Falle haben wir eine acute, unmittelbar nach
dem Sturz zur Entwickelung gekommene Affection einer Riickmarkshilfte
mit geringfiigiger Betheiligung der entgegengesetzten Seite vor uns
(rechter Arm), und mit Brown-Séquard’schem Anordnungstypus der
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Lahmungen und der Sensibilititsstorungen. Die Affection der Empfin-
dungssphire stellt schon am ersten Krankheitstage diejenige Form von
Dissociation der verschiedenen Sensibilititskategorien vor, wie sie bei
Syringomyelie zur Beobachtung kommt. Das Schwinden einiger Erschei-
nungen kann in unserem Falle dadurch erklirt werden, dass sie durch
Shok und durch Druck seitens der Nachbartheile hervorgerufen waren
(Phénoménes de voisinage der Franzosen); die stabilen Paresen aber
mit nachfolgenden Atrophien im linken Arm und die stabile Thermo-
aniisthesie und Analgesie der rechten Korperhilfte berechtigen uns auch
in diesem Falle ausschliesslich die centrale graue Substanz als erkrankt
anzusehen, vorzugsweise im Vorder- und Hinterhorn der linken Seite
und zum Theil im rechten Vorderhorn. Was den Charakter der Affec-
tion betrifft, so glauben wir auf Grund der schnellen Entwickelung eine
Hamorrhagie annehmen zu miissen und bezeichnen somit unseren Fali
als Haematomyelia centralis.

Der Umfang dieses Blutergusses war vermuthlich kein sehr bedeu-
tender, wofiir [ausser dem schnellen Riickgange der Krankheit auch
die eigenthiimliche Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit an bei-
den Armen sprach, d. h. das kleine Gebiet der verminderten Con-
tractilitit im linken Arm bet recht erheblicher Functionsstorung wihrend
der ersten Krankheitstage. '

Was die Hohe der Lision betrifft, so dirfen wir uns wohl fiir be-
rechtigt halten, dieselbe da zu localisiven, wo sich die Centren derjeni-

~gen Muskeln befinden, deren Electrocontractilitiit bei unserem Patienten

vorzugsweise gelitten hatte, d. i. vorzugsweise im Niveau des Austritis
der Wurzelfasern, welche den M. extensor digitorum comm. und theil-
weise die Mm. supinator, extensor carpi ulnar. und interossei innerviren.
Das sind die 6. and 7. Wurzel, und fiir die Interossel der linken Seite
kann im gegebenen Falle eine theilweise Affection derjenigen Zellen-
gruppen angenommen werden, aus denen die 8. Hals- und 1. Brustwur-
zel entspringen. '

" Von den einzelnen Symptomen seien der Verlust des Kniereflexes
auf der dem Blutaustritt im Riickenmrrk entsprechenden Seite und die
Herabsetzung desselben auf der anderen Seite hervorgehoben. Dieses
Schwinden der Kniereflexe bei Affectionen des Riickenmarkes im Hals-
und oberen Brustabschnitt ist wiederholt von verschiedenen Autoren beob-
achtet worden, zuerst von Bastian®); in letater Zeit hat Bruns™*)
diesen Gegenstand wieder einer Erdrterung unterzogen. Wir begegnen

#) Medico-Chirurg. Transactions 1890. LXX. IIL
#%} Dieses Archiv Bd. XXV, Heft 3,
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in letzter Arbeit anch dem Versuch, fiir die sowohl in meinem ersten, in
diesem Archiv beschriebenen, als auch im zuletzt vorgefilhrten Falle beob-
achtete Incongruenz zwischen der Verbreitung der Lihmungen und der-
jenigen der Anisthesie, welche bald nach dem Trauma sich bedeutend -
weiter nach unten erstreckt, als die Lihmungen, eine Erklirung zu finden.
Wir schliessen uns in dieser Frage im Allgemeinen den Brumns’schen
Anschauungen an. .

Endlich ist noch der verschiedene Verlauf der beiden Hautabschiir-
fungen zu erwihnen, welche der Sturz unseres Patienten zufillig an
zwel symmetrischen Kérperstellen hervorgerufen hatte. Es kann wohl
kaum ein Zweifel dariiber bestehen, dass an dem ungfinstigen Verlauf
der Abschiirfung auf der rechten Seite im Beginn der Krankheit haupt-
séchlich die Aniisthesie die Schuld trug. Ob in dieser Erscheinung auch
die hypethetischen trophischen Nerven eine Rolle spielten, wollen wir
hier nicht erdrtern.

Fall 111, Reservist K. S., 28 a. n. Ledig, Tagelohner. Vor 10 Jahren
hatte er ein Geschwiir am Penis, weshalb er im Hospital fiir Geschlechtskrank-
heiten lag; wie or angiebt, wurde ihm dort weder Quecksilber, noch Jod ver-
ordnet.

Vor 11/, Jahren erkrankte er an cinem ,typhdsen” Fieber (lag gleichfalls
im Krankenhause). Seit 10 Jahren starker Abusus spirituosorum. Nervise
oder anderweitige Pridisposition ist nicht zu constativen. Ausser den genann-
ten zwei Erkrankungen hat er an anderen Krankheiten, spdbiell auch an In-
fluenza nicht gelitten; ein Trauma ist ihm nieht widerfahren. Noch am 9. Octo-
ber that er piinktlich seine Tagelohnerarbeit und bemerkte absolut nichts Un-
gewohnliches; Abends legte er sich véllig gesund zu Bett, und als er in der
Nacht auf den 10. Oct. aufstehen wollte, um den Stuhlgang zu verrichien, da
bemerkie er, dass er nicht im Stande war, sich zn erheben. Mit den Beinen
konnte er noch im Bett geringfiigige Bewegungen ausfiihren, die Arme aber
waren vollig geldhmi. Dabei empfand er keinerlei Schmerzen. Er wandte sich
sogleich an seinen im selben Zimmer schlafenden Cameraden um Hilfe. Er
wurde aufgerichtet, fiel aber sofort wieder zurtick, da er nicht einmal sitzen
konnte. Am Morgen brachte man ihn in’s Krankenhaus, wo auch die Beine
jede Beweglichkeit einbiissten.

Status praesens am 10. October 1893. Patient ist von mittlerem Bau
und Ernghrungszustand. Das Gesicht blass. Die Stirnhaut schwitzé nur auf
der rechten Seite, und wahrend hier grosse Schweisstropfen perlen, ist die
Haut der linken Stirnhélfte trocken. Am iibrigen Gesicht ist der Unterschied
zwar auch vorhanden, doch weniger deutlich. Die Sehleimh#ute bieten nichts
Besonderes dar, ,

In Sulco retroglandulari penis eine Narbe vom alten Geschwiir. Das
Priputium ist nur an der unteren Seite des Penis vorhanden; dem Anscheine
nach wurde ohen bei der Behandlung des Geschwiirs wegen Phimose eine In-
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cision gemacht. Die Leisten- und Nackendriisen sind hart, leicht durchzufth-

len, beweglich. Bewusstsein und Sprache sind normal. Die vechte Pupille ist

bedeutend weiter als die linke. Die linke Lidspalte ist enger als die rechte.

Beide Pupillen reagiven prompt auf Licht und Convergenz. Die Sehkraft ist
gut. Keine Diplopie. Die weilerhin von Dr. Adelheim ausgefiihrie ophthal-

moskopische Untersuchung ergab vollig normalen Augenhintergrand heiderseits.

Das linke Ohr hort schon seit der Kindheit schlecht; frither war hier Ausfluss

vorhanden.

Alle Hirnnerven sind normal. Im Bereich des 7. Halswirbels Empfind-
lichkeit bei Druck und Bewegung. Kopfbewegungen frei. In den Armen fast
vollige Lahmung simmtlicher Muskeln ohne jede Spur von Rigiditit oder Con-
tractur. Nur am Oberarm sind kaum merkliche Bewegungen vorhanden. To-
tale, ebenfalls schlaffe Lahmung der Unterextremititen. Retentio urinae.
Obstipation. Der Kniereflex links fehlt vollig, rechis ist er kaum hemerkbar.

Absolut normales Verhalten der Tastempfindung am ganzen Kérper und
Abwesenheit von Schmerzen und Hyperdsthesien in den erkrankten Theilen.
In den beiden Armen von den Fingern bis zu den Schultern tiefe Analgesic
und Thermoanaesthesie, Im Rumpf und in den Beinen ist dic Sensibilitat
normal.

Vom 10. October bis zum 1. December bessern sich die Beine allmilig.
Schon am 20. October, also am 10. Tage der Krankheit, begann der Kranke
zu gehen. Willkirlich zu uriniren fing er erst am 2. Novembor an, gleich nach
Application eines Vesicans auf den hinteren Abschnitt des Halses.

Die Abschwiichung der Patellarreflexe schwand crst gegen den 11, Novem-
ber véllig. ‘

Am 1. December wurde folgender Status anfgenommen: Pupillendifferenz
unverindert; Paresen und deutliche Atrophien in beiden Pectorales, beiden
Tricipites, besonders im rechten; deutliche Atrophien in allen Muskeln der
Vorderarme und Hinde. Die rechte Hand ist odematds. Schmerzen sind nir-
gonds vorhanden; nur zeitweilig schmerzen die Schultergelenke.

Die Arme werden bis zur Horizontale gehoben. Beide Vorderarme kann
Patient gut beugen, zu strecken jedoch vermag er sie nicht. Die Hénde sind
vollig geldhmt. Die beiden Mm. delfoidei, cucullares, supra- und infraspinati,
rhomboidei, bicipites, sowie der rechteSupinator longus reagiren gut auf den
constanten wie auf den unterbrochenen Strom. In allen {ibrigen Muskeln sind
durch den inducirten Strom keine Contractionen zu erzielen. Was den con-
stanten Strom betrifft, so sind die Contractionen im Allgemeinen recht irfge
und sind mehr MA. als normal zur Erzeugung der Contractionen erforderlich,
wohei an der Oberarmmuskulatur KaSZ ~> AnSZ; je n#her zur Peripherie,
desto deutlicher wurde die Umkehrung der Formel, d. h. AnSZ wurde >XKaSZ.
Wahrend somit der M. biceps == 2,5 MA., KSZ > AnSZ bei prompter Contrac-
tion zeigte, verhielten sich die anderen Muskeln folgendermassen:

Beide Mm. pectorales: auf den indueirten Strom == 0. Constanter Strom:
rechts — ein Theil 4,4 MA; links 5 MA. Zuckung trige.
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M. triceps Far, E. = 0; galv. E. = 15 MA. rechts wie links; liige Con-
traction, An = Ka.

Vom N. radial. dext. aus erfolgte bei 8 MA. Confraction nur im M. supi-
nator longus; ebenso auch vom N.rad. sinist. Der Supinator selbst reagirt anf
4 MA. mit KaSZ >> AnSZ.

M. ext. dig. commun. . . . vechts 6 MA., trige Ka > An,
. n o » ... links 11 , Ka=—An.
M. ext. carp. vad. . . . . . rechts 7 ., , Ka > An
mom oy m e e e e links 8 » Ka > An.
M. ext. carp. uln. . . . . rechis 10 » Ka > An.
w onn s links 9 . Ka > An,

s e e

Doch auch die Flexoren des Vorderarms sind sehr schwach; der Flex.
digit. comm. et Flex. carp. rad. reagiren nicht auf den faradischen Strom,
wihrend der galvanische kaum merkliche {rige Zuckungen bei 10 MA. mif
An > Ka hervorruft, und zwar links schwécher als rechts. Noch schlimmer
steht es mit den Handmuskeln. Das Thenar weist schwache Zuckungen bei
10 MA. an der Kathode auf, am Antithenar und M. interosseus IV. erzielen
15 MA. rechts und 25 MA. links kaum merkliche Zuckungen mit An > Ka;
in den Mm. interossei L, IL. und III. endlich erfolgen keinerlei Zuckungen,
weder auf den constanten, noch auf den unterbrochenen Strom.

Die Untersuchung der Sensibilitdt, welche am 1. December ausgefiilirt
wurde, ergab eine Analgesie, die in Form zweier Handschuhe sich
gleichfsrmig an beiden Armen bis zur Grenze zwischen dem oberen und mitt-
leren Drittel der Oberarme erstreckte (Fig. 3). Die Tastempfindung war,
wie am ersten Tage, so auch jetzt vollstindig normal, und nur so zu sagen,
das Timbre der Empfindung erschien etwas verindert; an gesunden Stellen
sagte Patient bei Beriihrung mit cinigen Wattefdden: ,,Sie kitzeln mich®, an
kranken Stellen: ,Sie beriihren mich mit einem hirteren Gegenstand“. Die
totale Analgesie erstreckt sich vollig gleichméssig iber das ganze auf der
Zeichnung angegehene Gebiet, und nur in der rechten Hohlhand sagt Patient
bei Nadelstichen nicht ,,Sie beriihren, sondern ,Sie beriihren mit etwas
Hartem*,

Was dief Thermoanisthesie betrifft, so besteht sie schon in ge-
ringem Grade {ber beiden Mm. deltoidei; von der auf der Figur angegebenen
Grenze his zum Ellbogen unterscheidet Patient nicht zwischen 43° und 200 C.
Vom Ellbogen abwirts ist ein gewisses undentliches Temperaturgefiihl noch
vorhanden, der Kranke tkann es aber nicht definiren, d. h. er weiss nicht,
ob die Berithrung kalt oder warm ist, und nach einigem Schwanken sagt er
Hauwarm®. Endlich ist auf der Handfliche und dem Riicken der rechten
Hand die thermische Sensibilitdt absolut gleich Null; die linke Handfliche
hat bei 200 eine unbestimmte Temperaturempfindung, auf dem Handriicken
dagegen ist der Temperatursinn gleich Null.

Die Grenze der Thermoanisthesie ist an beiden Armen eine ringformige.

Bei dem Kranken trat hierauf nur eine gewisse Besserung in den Bewegun-
geu der Schultergelenke ein; an den Vorderarmen und Hinden blieben die
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Bewegungen in statu quo, im Ellbogengelenk und zum Theil in den Fingern
entwickelte sich eine erhebliche Rigiditit; dic Hénde sind nicht geballt,
sondern hingen schlaff herab, bald mit der Hohlhand nach unten, bald nach
oben, je nachdem ob der horizontal gelegene Vorderarm sich in Pronation oder
Supination befindet. Die Atrophie in den Vorderarmen und hesonders in den
Hénden hat sich noch deutlicher entwickelt und die Elektrocontraetilitit wurde
noch geringer. Die Hyperidrosis einer Stirnh#lfte ist unverindert.

Die Sphincteren, wie sonst alles Uebrige ausser den Armen, sind vollig
normal. Nur die Kniereflexe sind etwas gesteigert. Anzeichen von absteigen-
der Degeneration sind an den Beinen mnicht vorhanden.

Ich glaube mich berechtigt, auf Grund der gleichen Erwigungen
wie in den beiden ersten Fillen, auch bei dem dritten Patienten als
anatomisches Substrat eine centrale Himatomyelie anzunehmen. Ich
glaube, dass auch hier das Blut ausschliesslich in die Vorder- und Hin-
terhorner des Cervicaltheils vom Riickenmark ausgetreten ist, und zwar
im Niveau der 6.. 7. und 8. Hals- und zum Theil der 1. Brustwurzel.
Diese Hohe der Lision erklirt auch in ausreichender Weise die in un-
serem Falle aufgetretenen Erscheinungen von Seiten des N. sympathicus:
Hemihyperidrosis facialis dextra und Verengerung der Lidspalte links
oder Erweiterung derselben rechts. Im letzteren Falle musste eine Lih-
mung der Sympathicusfasern ausschliesslich auf der rechten Seite ange-
nommen werden; im ersteren dagegen (Verengerung der linken Lid-
spalte) — Lihmung rechts und Reizung der lidverengernden Fasern links.

Falle von Hemihyperidrosis sind bei verschiedenen Nervenkrank-
heiten beobachtet worden, u. A. auch bei centraler Gliomatose. Auf
einen derartigen Fall hat unter Andern Bernhardt®) hingewiesen.

Ich unterlasse es, die vorgefithrten Fille genauer zu ertrtern, da
ich die Bedeutung derartiger Erkrankungen in meiner ersten Arbeit iiber
centrale Himatomyelie geniigend gewfirdigt -habe.

Jm Ganzen habe ich jetzt zusammen mit den fritheren acht Fille
gesammelt, abgesechen von den Fillen mit anatomischer Untersuchung,
ilber welche ich, wie gesagt, in einer spiteren Arbeit berichten werde:
Auf Grund der klinischen Krankheitsgeschichten mochte ich nur noch
einmal auf die in allen meinen Fillen beobachteten Sensibilititsstérun-
gen aufmerksam machen, welche hiufig nicht nur ibrem Charakter
nach, sondern auch in der Anordnung das Bild der gewdhnlichen Syringo-
myelie vortduschen konnten. Ich erlaube mir, daran zu eripnern, dass
in meinem ersten Falle M., der in meiner ersten Arbeit in diesemn Archiv
Bd. XXIV. Heft 3 beschrieben ist, die Thermoanisthesie und Analgesie

*) Dieses Archiv Bd. XXIV. Heft 3. S. 938.
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die rechte Korperhilfte einnahm (Fig. 4), abwirts von einer durch die
Brustwarze gelegten Linie sammt dem rechten Bein und beiden H&nden
bis zur Mitte der Vorderarme. Die Atrophien localisirten sich in die-
sem Falle in beiden Armen, also daselbst, wo die Anisthesien; wahrend
aber im Rumpf und den Beinen die Anisthesie rechts localisirt war,
fand sich eine motorische Schwiche im linken Bein. Somit hatten
wir in jepem Falle in den Armen eine Erkrankung vor uns, welche
ihrer Localisation nach vollkommen eine centrale Gliomatose vortiu-
schen konnte, wihrend im Rumpf und in den Beinen der Brown-
Séquard’sche Typus in der Anordnung der Sensibilitit zu constati-
ren war.

In meinem zweiten Falle 8. P. (Fig. 5) hatten wir es mit rein
Brown-Séquard’schem Typus zu thun, ndmlich Atrophie und L#h-
mungen rechts, Anésthesie links.

Im dritten Falle (Fig. 6) — J. N. ~ war eine Lihmung beider
Mm. serrati und Parese der iibrigen Muskeln nur im linken Arm vor-
handen; ebenso war auch nur im linken Bein eine Schwiche zu con-
statiren. In diesem Falle bestand abwirts von den Brustwarzen zu
beiden Seiten des Rumpfes und an beiden Beinen Thermoanasthesie
und Analgesie, von den Armen war dagegen nur der rechte weniger
gelahmte (eigentlich nur der Serratus) von Thermoaniisthesie und An-
algesie von den Fingern an bis aufwirts zur unteren Grenze des Musc.
deltoideus betroffen. Hier lag somit der Brown-Séquard’sche Typus
vor -— Hemianisthesie der stirker gelihmten Seite, doch nur von der
Mamilla abwérts, ohne Betheiligung des Armes. Man kann freilich auch
sagen, dass Rumpf und Beine total ansisthetisch waren, wihrend in den
Armen der Brown-Séquard’sche Typus vorhanden war. — Beides
diirfte klinisch wie auch anatomisch gleich richtig sein.

Der vierte Fall bot wiederum eine rein Brown-Séquard’sche
Lshmung dar (Fig. 7). Den fiinften Fall endlich, welcher mit Autopsie
endigte, iibergehe ich.

Von meinen neun Fillen waren im ersten Atrophien in beiden
Armen ohne Anisthesien vorhanden, im Rumpf und in den Beinen totale
Thermoangsthesie und Analgesie nebst einfachen Paresen. Im zweiten
Falle — fast reiner Brown-Séquard’scher Typus. Im dritten Falle
endlich — tiefe Atrophien der Hinde und Thermoaniisthesie sowie An-
algesie ebendaselbst.

Aus der Zusammenstellung all’ dieser Beobachtungen und Zeich-
nungen ist aber ersichtlich, dass der Brown-Séquard’sche Anord-
nungstypus der Anisthesien bei centraler Himatomyelie zwar oft, aber
nicht immer vorhanden ist, wobei auch sowohl das Zusammentreffen von
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Fig. 7. N.S. Fall 4 Ser. L Fig. 5. S. P. Fall 2. Ser. L.
Sehwarz = Thermoanfsthesie und Analgesie; a == Liahmung mit Atrophie;
p = Lihmung ohne Atrophie.
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Fig 4. T. M. Fall 1. Ser. I Fig. 3. £. P. Fall 3. Ser. IL
Schwarz = Thermoanésthesie und Analgesie; a == Lihmung mit Atrophie;
p = Lihmung ohne Atrophie.
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Atrophie und Anisthesie an demselben Korpertheil, als auch andere bei
meinen Féllen erwihnte Combinationen mdéglich sind®). Wollten wir
also, von dem Krankheitsverlaufe abgesehen, das Zusammentreffen der
Anisthesien und Atrophien in demselben Korperabschnitt als charak-
teristisch fiir centrale Gliomatose betrachten, so kénnte man auch dann
nur die mit Brown-Séquard’schem Typus einhergehenden Fille von
centraler Himatomyelie ohne Weiteres von Syringomyelie resp. centraler
Gliomatose unterscheiden, in den iibrigen Fallen kdnnen beide Formen, wie
es oft vorkam, leicht verwechselt werden*®).

Es kommt noch hinzu, dass das wichtigste - #tiologische Moment
der centralen Himatomyelie, das Trauma, auch zu den hiufigsten Utr-
sachen der centralen Gliomatose gehért, was ich schon frither betont
habe. Ich erlaube mir deshalb die Nothwendigkeit des Folgenden noch-
mals zu betonen: einerseits aus der Beschreibung der Himatomyelie
eine besondere Krankheitsform — die centrale Himatomyelie — auszu-
scheiden und andererseits das Capitel tiber Syringomyelie durch die-
jenigen differential- diagnostischen Symptome zu ergfinzen, welche sie
von der centralen Himatomyelie unterscheiden.

Ausser dem acuten Beginn mit oft augenscheinlicher Aetiologie in
Form eines Trauma, ausser dem Fehlen trophischer Hautverinderungen
und ausser der Neigung zum Riickgang der Intensitit und Ausbreitung
vieler Symptome (Paresen, Aniisthesien, Abschwichung der Reflexe,
Affection der Sphincteren und in letzter Reihe der Atrophien) kann die
centrale Himatomyelie zuweilen, aber nur zuweilen, auch nach der
Anordnung der Anisthesien leicht von Syringomyelie zu unterscheiden
sein. Nach der Leichtigkeit der Differentialdiagnose auf Grund der
Anordnung der Sensibilititsstérungen und Afrophien kime in erster
Reihe:

I. Centrale Himatomyelie mit Brown-Séquard’schem Anord-
nungstypus der Anisthesien (Figg. 2, 7 und 5). Schon schwieriger zu
unterscheiden ist

II. die centrale Himatomyelie beider Hilften der grauen Substanz,
wo in den Armen nur Atrophien ohne Anisthesien, dagegen im Rumpf und
in den Beinen einfache Paresen ohne Atrophien neben syringomyelitischer

#) Zum Zweck grosserer Anschaulichkeit habe ich auch alle zu meinen
Fillen beziiglichen Figuren der Sensibilititsstorungen zu einer Tafel vereinigt
und analoge Fille nebencinander gestellt, s. S. 270 und 271.

#%) In derLiteratur kommen auch Irrthiimer in Fallen von reinem Brown-
Séquard’schem Typus vor, doch liegt die Kritik derselben micht im Plane
vorstehender Arbeit.
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Dissociation der Sensibilitit vorhanden sind (Fig. 1). Differentialdia-
gnostisch am schwierigsten ist

IIT. der Fall, wo das Gebiet der Atrophie mit demjenigen der
Thermoansisthesie und Analgesie zusammenfillt (Fig. 8). Hierbei ist
trotz selbst des acuten Beginns der Erkrankung eine Verwechslung der
centralen Himatomyeiie mit centraler Gliomatose sehr moglich; erst die
Autopsie vermag diese beiden Affectionen von einander zu unterscheiden.

Neben diesen Haupttypen sind auch combinirte Formen mdoglich, so
7. B. wie im ersten Falle meiner ersten Serie (Fig. 4), wo in einem
Korpersegment (im gegebenen Fall in den Armen) die Affection vollig
identisch mit Gliomatosis centralis ist, d. h. ein Zusammentreffen von
Anisthesie und Atrophien auf demselben Territorium besteht, wihrend
im anderen Segment (Rumpf und Beine) die An#sthesien und Paresen
nach Brown-Séquard’schem Typus vertkeilt sind.

Zu derselben Kategorie von Combinationen gehorig, wenn auch
leichter zu diagnesticiren, ist Fall 3 der ersten Serie (Fig. 6), wo die
Anisthesien zwar beide Kdrperhalften betrafen, die von Atrophie be-
fallenen Theile jedoch nicht ergriffen hatten: die letzteren befanden
sich vorzugsweise auf derselben Seite, wo auch einfache Lihmung des
Beines und des Bauches vorlag. In diesem Falle ist die Tendenz zur
Bildung des Brown-Séquard’schen Typus zu bemerken, ungeachtet
der Verbreitung der Anisthesie auf beide Kérperhilften.
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