
IX. 

Klinische Beobachtungen iiber centrale 
Hi matomyelie. 

Yon 

Dr. L. Minor, 
Pr iva tdocent  an der Universi t i i t  zu Moskau.  

Im Jahre 1890 veriiffentliehte ieh eine Reihe yon klinisehen Beobaeh- 
tungen fiber diejenige Form von spinaler Apoplexie, bei weleher der 
Bluterguss nur in die eentralen Absehnitte des Riiekenmarks stattfindet, 
und welehe ieh als Haematomyelia eentralis zu bezeichnen vorschlug. 

Obgleich das klinisehe Krankheitsbild der centralen Haematomyelie 
in Fi~llen, die nieht letal verlaufen, ein i~usserst charakteristisehes ist, 
und die Kenntniss dieses Bildes, wie ieh gezeigt habe, nieht bless an 
sieh interessant, sondern auch ffir die differentielle Diagnose gegen- 
fiber einigen Fiillen yon eentraler Gliomatose geradezu nothwendig ist, 
so begegnete ieh doch aueh naeh dem Jahre 1890 nieht selten noeh. 
ebenso sehablonenhaften Besehreibungen der Haematomyelie, wie friiher. 
Nur in dem kfirzlich ersehienenen Lehrbuehe yon Debove und Acha rd  
sowie in demjenigen yon Oppenhe im land ieh eine Besehreibung der 
eentralen Haematomyelie, die auf meinen Beobachtungen gegriindet ist *). 
Das hervorragende Interesse, welches das klinisehe und anatomisehe 
Bild der eentralen Haematomyelie darbietet, bestimmte mieh, auch nach 

*) Ieh unterlasse es, die einzelnen Beobaehtungen aus der Literatm" zu 
citil-en, wo auf Grund meiner Untersuehungen oder doch im Zus~mmenhang 
mit ihnen die Diagnose der oentralen Haematomyelie gestellt oder eine solche 
in Combination mit anderen Erscheinungen gefunden wurde, wie z. B. die 
F~lle yon Marineseo und yon der S t r ich t  (Annales de la Soe. de M~d. de 
Gand. Mars 1893. p. 92)~ zwei interessante F~lle yon J. Lloyd in Join'n, of 
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meiner ers~en Mittheilung alle neuen Fiille zu sammeln, und jef.zt habe 
ich wieder eine ziemlich grosse Anzahl beisammen, woven einige zur 
Antopsie kamen. 

In vorstehender Mittheilung gebe ich die Krankheitsgeschichten 
yon nur drei Fi~llen, und zwar van solchen, welche nicht zur Autopsie 
kamen; diejenigen Beobaehtungen, welche in anatomischer Untersuchung 
ihren Abschluss fanden, hoffe ieh in n~chster Zeit zu verbffentlichen. 

F a l l  I. Am 6.Juli 1891 wurde in die ehirnrgiseheAbtheilung des Jausa- 
Itospitals oin 30j•hriger Bauer~ der Lastfuhrmann Philipp S. eingeliefert~ bei 
dem eine Lghmung si~mmtlieher Extremit5ten vorhanden war. 

Anamnese .  P .S .  war friiher stets g'esund~ trunk m~ssi~ Sehnaps; 
Syphilis behanptet er nieht gehabt zu hubert. 

Am 6. Juli war er ira Begriff~ BMlen von Wolle fortznffihren~ welehe sieh 
auf einem hohen Las~wagen befanden~ und ]detter~e auf die Ballen~ mehr als 
2 Meter hoeh fiber dem Strassenpflaster~ nm die Strieke, womit die Ballen ge- 
sehniirt waren, fester znsammenzuziehen. Dabei riss die Handhabe ab, und S. 
stfirzte heftig rficklings auf's Pilaster. Wghrend einer halben Stnnde unge- 
fghr war er besinnung'slos~ und als er zu sich kam~ konnte er weder Arme 
noeh Beine frei bewegen. In diesem Zustande wnrde e r i n ' s  t~rankenhaus 
gebraeht. 

S ta tus  praesens .  Patient ist bei yeller Besinnung~ klagt fiber heftige 
Sehmerzen im Naeken~ im oberon Absebnitt der Wirbets~iule und in beiden 
Armen. Die Sehmerzen im Naeken steigern sich bei jeder geringsten Bewegung" 
des Kopfes. 

Keiner]ei Anzeiehen einer [insseren Verletzung~ noeh einer Luxation odor 
Fraktm- der Wirbel sind wahrzunehmen. Die Spraehe ist vollst~indig normal. 
Die Sehkraft ist nieht beeintrgehtig't. Die-linke Pupille ist etwas welter und 
yon unregelmgssiger Form. Beide Pupillen reagiren trgge auf Lieht. Die Be- 
wegungen tier Auggpfel sind normal. Alle fibrig'en Hirnnerven sind ebenfalls 
normal. Die ANmung ist unbehindert. 

hlle Bewegungen der oberon E x t r e m i t g t e n  im Sehulter-~ Ellbogen- 
und tfandgelenk werden nut 5~usserst sehwaeh ausgefiihrt. Die Finger sind 
halb fleetirk Die Opposition beider Daumen ist vbllig unmbglieh. Ebenso aueh 
das Ballen der Faust, sowie die fibrigen Bewegungen der Finger nieh~ aus- 
fiibrbar. 

In den un t e r en  Ex~remitgten sind alle Bewegungen fiuserst sehwaol b 
besonders in tier l inken.  Die L~ihmung bolder Beine ist eine sehlaffe. Rigi- 
di~t odor Contrae~uren sind nirgends vorhanden. 

herr. and mont. diseases (Juni 1894, No. 6. p. 343), der Fall yon Gussen-  
baue r  (Prag. meal. Woehensehrift 1893. No. 40) ~ der bemerkenswerthe Fall 
yon l~aymond in tier Revue de Neurologie (1893, p. 98), tier Fall yon 
Dr. S tembo (St. Petersb. meal. Woehensehr. No. 14. 1894) u. A. 
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Die tactile Se ns i b i l i t 5 t  ist am ganzen KiJrper vbllig normal, abge- 
sehen yon other gewissen Abstumpfung derselben auf beiden Handfliichen~ 
welel~e iibrigens in den colossalen Schwielen an den Hiinden ihre ausreiehende 
Erldgrung finder. Dagegen besteht totale T h e r m o a n g e s t h e s i e  unterhalb 
ether Lint% welche ~Torn dutch die Blamilla: hinten dureh die Mitre zwischen 
Spina und Angnlus scapulae geht. (Die Sehmerzempfindung wurde in der 
chirurgisehen Abtheilung nieht nntersueht.) 

Die Hautref lexe am Bauche and an beiden Fusssohlen sind gleich 0. 
Die Sehnenreflexe an beiden Mm. bieipRes sind normal~ Tricepsreflexe sind 
nicht zu erzielem t{niereflexe sind gesteigert. Achillessebnenreflexe and Puss- 
klonus sind nicht vorhanden. Der Ernbhrungszustand aller ~Iuskeln ist nor- 
real. Die Sphinkgeren sind yon Anfang an normal. Priapismus ist nicht bemerl~t 
worden. Stuhlverstopfung. 

Die Temperatur des Patienten ist in den ersten Tagen seines Aufent- 
haltes in tier ehirurgischen Abtheilung subfebril: am 5. Juli Abends 37~8: am 
9. Juli Abends 38,1, am 10. Juli Abends 37:7, am 17. Juli Abends 38~ am 
18. Juli Morgens 37~4~ Abends 37~8. Seitdem blieb die Temperatur normal~ 
and nut am 12.~ 13. and 14. August erhebt sic sieh wieder auf 38~1 his 38~5 
in Polge eines grossen Furunkels~ welcher sich oben am I~/icken bildet% we 
ein Cantharidenpflaster gesetzt worden war. 

Fast 2Wochen nach dem l?all: d. h. am 25. Juli 1891~ wurde derKranke 
in die Nervenabtheilung tibergefiihrt. Der yon mir aufgenommene Status prae- 
sens ergab dann Folgendes: 

Seitens de rHi rnnerven  nut das~ was oben erwiihnt wurde. S c h m e r z e n  
im ttals% oberon Theil des Igfiekens and in den Armen~ sowohl spontan als 
auch bet jedem gersuch~ den gopf zu bewegen~ gleichviel~ ob nach vorn, nach 
hinten odor zur Seite. Die oberon Extremitgten werden nur his zum spitzen 
Winkel veto Rumpf abducirt. Die Pectorales sind auch gusserst schwach. 
Flexion und Extension tier u iiusserst beschr~nkt. Die Kraftmessung 
des H~indedrucks mit dem Dynamometer ergiebt 0. Die Opposition des linken 
Daumens fehlt~ die des rechten ist eben nur wahrnehmbar. Die Schultern sind 
ungleich, die reehte steht bedeutend niedriger als die linke (Mm. levator sca- 
pulae und cueullaris). Beim Erheben bolder Arme s teh t  alas rechte  Schul-  
t e r b l a t t  f l i i ge l fg rmig  ab: wEhrend das linke sich normal ~,erh~lt. In tier 
5lehrzahl der gelgbmten3Iusl~eln sind mehr odor minder ausgepr~gteAnzeiehen 
yon Atrophic zu bemerken. So ist am Halse eine Abflaehnng im Gebiete der 
5lm. splenius and levator scapulae bemerkbar. Die Musculatur der beiden 
Ober-and Vorderarme ist gusserst sehlaff. Die kleinen Handmuskeln sind 
deutlich atrophirt. Die Sehnenreflexe des Biceps wie des Triceps sind gleich 
gut erhalten. 

An den nn te ren  Extremitgten ist eine geringe Parese  des r e c h t e n  
Beines  zu bemerken~ wobei jedoch, die Kraft tier Extensoren des Femur so- 
weir geschw~cht ist~ dass manehe Bewegung'en einen atactischen Oharakter 
tragen. Das linke Bein erhebt er nur wenig fiber die Unterlag% and ist nicht 
im Stand% den linken ttacken auf das rechte Knie zu setzen. Die Ab- und 
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Adduction der 0berschenkel ist gleichfalls geschwgcht. Atrophien sind an den 
Beinen nieht vorhanden~ ttigiditgt und Contraeturen aueh nieht. Die Knie-  
r e f l e x e  b e i d e r s e i t s  sind stark g e s t e i g e r t .  Kein l{lonus. Die t a c t i l e  
S e n s i b i l i t g t  des ganzen KSrpers ist YSllig normal .  Die S c h m e r z e m p f i n -  
d u n g  und d e r T e m p e r a t u r s i n n  stud tief a l t e r i r t  (Fig. I). Einstiehe 
werden an vielen KSrperstellen iiberhaupt nieht wahrgenommen; an anderen 
Stellen werden sic als Bertihruageu qualificirt. Das Verbreitungsgebiet der 
Analgesic, welche annihernd an denLeistenbeugen beginnt I betrifft in hbherem 
Grade alas reehte, d. i. das weniger gel~ihmte Beth. Was den T e m p e r a t u r -  
s i n n  betrifff 7 so ist er hoehgradig alterirt 1 vorn yon der 2. Ripp% hinten yon 
tier Spina scapulae abwgrts I reehts wie links in gleichem Maasse. I{altes wird 
oft als warm bezeichnet~ oder aber die Temperatur wird iiberhaupt nicht wahr- 
geuommen. Untersehiede yon 5~ 10~ 150 uud selbst 200 werden absolut 
nieht empfunden. 

Die S p h in et er eta sind normal. Deeubitus oder anderweitige trophisehe 
StSrungen der Hunt sind nieht vorhanden. 

Bis Ende August desselben Jahres besserten sieh die Bewegungen in den 
Armen merMich; tier reehte Oberarm wird soweit gehoben 1 dass der Ellbogen 
sioh in tier HShe tier Glabella befindet; der linke Ellbogen wird bis znr Sehei- 
telhShe gehoben. 

Die Bewegungen im Ellbogengelenk sind beiderseits ziemlich fret gewor- 
den I ausgenommen vielleieht dieSupinationl welehe etwas erschwert ist. Allein 
die t{raft der Bewegungen ist noch reeht gering und die Extension des u 
derarmes wird zwar vollfiihrt~ doch gauz ohne Energie. Die Bewegungen tier 
Hinde kehren ebenMls wieder: das Dynamometer ergiebt in beiden Hgnden 
j e 9 Xgrm. 

Die Bewegungen der Beine im Bert werden gut ausg'efiihrt~ der I{ranke 
kann aneh~ wenngleieh mit Niihe~ sbhen; allein zn gehen 1 ist er noeh nieht 
im Stande. Doch aueh jetzt sind die Bewegungen aller Kategorien im linken 
Bein erheblieh sehlechter als im reehten, t{igiditgt ist nirgends vorhgnden. 

Der K n i e r e f l e x  rechts ist ~-erstgrkt 1 links ist er hoehgradig gesteigert; 
es ist Clonns patellae vorhanden. 

Gleiehzeitig mit den Bewegungen besserten sieh aueh alle Kategorien yon 
Sensibilitit 1 so dass der I{ranke Ende August i~berall Nadelstiche cropland nnd 
Temperaturuntersehiede yon 5 o C. wahrnahm. 

Zum 5. September begann tier I{ranke sehon etwas zu gehen 1 und am 
8. September wurde er auf seinen Wunseh aus dem I{rankenhause entlassen. 

Leider wnrde inFolge der ungiinstigenBedingnngen derSommerferien die 
elektrische Untersuchnng der befallenen Muskeln unterlassen. Die Atrophic der 
kurzen ttandmuskeln und eine dentliehe Parese des M. serra~us und der oben 
erwihnbn Halsmuskeln blieben auch zur Zeit des Austrittes aus dem Xranken- 
hause bestehen. 

Wir hatten also eine durch Fall entstandene acute Riickenmarkso 
affection ohne sichtliche Betheiligung des Knoehenskeletts vor uns; die 

17' 
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Affection betraf im st~trksten Grade das Austrittsgebiet der Wurzelfasern 
des M. splenius capitis, levator scapulae und serratus einer 8eite, und 
die der unterhalb gelegenen Muskeln beider OberextremitRten, somit die 
Gebiete yon der 4--5.  Hals- bis zur ersten Dorsalwurzel. 

Im Bereieh der Armeentren hatte der Process, wie es schien, im 
Wesentlichen our die u betroffen, denn die Sensibilitiit in 
den Armen war normal; wetter abwirts, wahrscheinlich in der Gegend 
der zweiten und dritten Dorsalwurzel, hat die Affection auch die beiden 
HiflterhSrner mitbegriffen, denn wit finden bier bereits Thermoanisthe- 
sie, nod wetter unten aueh Analgesie, Ob nun die versehiedene u 
breitungshShe der Thermani~.sthesie und Analgesie in unserem Falle yon 
der Loealisation d~eser beiden Empfindungsqualitaten in versehiedenen 
Querschnitten des Riickenmarks abhing, oder ob das Trauma selbst eine 
eigenthfimliche, multiple Anordnung der patho]ogischen tterde bediDgt 
hatte --  das ist eine Frage, deren Er0rterang ieh angesichts der fehlen- 
gen anatomischen Controlle ffir zweeklos erachte. Der Umfang der 
anatomischen Listen war im gegebenen Falle sicherlich nicht bedeutend, 
da nach Verlauf yon zwei Monaten fast vCillige Genesung erfolgte, abge- 
sehen yon einiger Sehwliehe und Atrophie in den Hinden und den er- 
hShten Kniereflexen. Doeh wenn die Affection nieht ausgedehnt war, 
so ist es unserer Ansieht naeh our um so sicherer, dass sie ausschlies- 
lich in der centralen grauen Substanz des Rfickenmarks localisirt war. 

Der apopleetiforme Character der Entwicklung der Krankheit nach 
einem Trauma doeh ohne sichtbare Haut- und Knoehenverletzung liisst 
uns hier eine Haemorrhagi% d. h. eine c e n t r a l e  H a e m a t o m y e l i e  
annehmen. 

Fa l l  II. Alexander G.~ 20 ~. n.~ Steinhauer. K~m in's Krankenhaus 
am 17. August 1890. 

Anamnese.  Patient ist yon kriiftiger Constitution~ friiher hie besonders 
krank gewesen; Alkoholmissbrauch kam nur sehr selten vor (seiner Angabe 
naeh betrank er sieh nieht mehr als ein l~lal im Jahr). Weder Syphilis~ noch 
venerisehe Krankheiten hat er gehabt. Seit zehn Monaten verheirathet. Seine 
Prau ist gesund. 

Am 15. August 1890 schlief tier Kranke im Pferdestall auf dem Bretter- 
gestell unter der Lage~ ungefghr 2i/2 l~leter yon tier Diele entfernt. An diesem 
Tage war G. gerade betrunken~ und wahrseheinlieh ist es diesem Umstande 
zuzusehreiben, dass er yon oben herunterstiirzte und eine Zeit lang bewusstlos 
liegen blieb. Als er zu sieh kam, da ftihlte er einen heftigen Schmerz im 
Halse and konnte sieh nicht auf die Beine erheben. So wurde er am 17.August 
zu nns in's Krankenhaus gebraeht~ we am Abend desselben Tgges die Tempe- 
ratur 38 o C. betrng. . . . .  

S ta tus  p raesens  am 18. August. Bewusstsein nngetrfibt. Kein t{opf- 
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schmerz; gopfbewegungen sind unm~glieh wsgen starker Bewegliehkeitshem- 
mung in allen Riehtungen. Der ffranke liegt auf tier reehten Seite~ ein wenig 
hinten tiber gebeugt. Die [{interfl~iehe des Halses ist geschwollen m,d lgsst 
die Dornforts~tze nicht palpiren. 

Hirnnerven normal~ abgesehen yon ether geringen Verengerung tier lin- 
hen Pupille im Vergleieh mit der rschten; fiberhaupt sind beide Pupillen etwas 
eng; die linke 2~5~ die reehte 3 Mm. Sprache und Sehluekbewegungen unbe- 
hindert. Im linken Arms complete schlaffe Lgffmmng~ welehe sieh auf die 
Schultermuskeln (Cueullaris) erstreckt. I(eine Oedeme. 

Am reehten Oberarm wirken alle i~Iuskeln normal~ ausgenommen tier Tri- 
eeps~ weleher gesehw~eht ist. 

Die Vorderarmmuskeln sind s&waeh, besonders der ~I. extensor digito- 
rum eommunis. Die Dorsal- nnd Volarflexion der Hand sind sehr sehwaeh; 
die Faust wird [msserst schwaeh g'eballt; die Opposition des Daumens ist nnr 
mit grosser 3ffihe ausNbrbar. Die Finger sind zusammengelegt und halb ge- 
beugt; die erste Phalanx des Daumens befindet sieh zwisehen Flexion und 
Extension. 

Das links Bein ist hoehgradig paretiseh, ohne dass die eine oder andere 
~fuskelgruppe fiberwiegt. Iligidit~t ist nicht vorhandem Das extendirte Bein 
wird 1/~ his 1/.~ ~[eter fiber alas Bett erhoben. Ataxie ist nieht vorhanden. Im 
r e e h t e n  Beth ist die Kraft erhalten und die Bewegungen sind sgmmtlich 
normal. 

Wir haben es also mit ether T r i p l e g i e  zu thun~ welehe aus H e m i p l e -  
g ig  s i n i s t r a  und P a r e s i s  b r a c h i i  d e x t r i  besteht. 

Diaphragmatiseher Athemtypus. AufVerlangen athmet Pat. aueh mit dem 
Thorax~ aber nur sehwaeh und dabei nur mit tier rechten Hglfte. Beim tIusten 
und hei normalem Athmen arbeitet auch die reehte Bauehh~tfte st~irker~ und 
der Nabel wird etwas naeh rech~.s bewegt. J)er Reflex des reehten Triceps ist 
sehwaeh~ tier des linken gleieh Null. Der reehte Patellarreflex ist sehwaeh; 
am linken Knie i s t e r  fiberhaupt nieht zu erzielen. Dagegen ist am reehten 
l?uss kein Clonus vorhanden, w~ihrend am linken Beth, Nso da~ we der Knie- 
reflex fehlt~ ein starker Clonus der Aohillessehne zu erzielen ist. Endlieh feh- 
Ien gleiehfalls links der Banehdecken- und Cremasterreflex. Am ersten TaKe 
der Krankheit war starker P r i a p i s m u s  und unfreiwillige ]~jaeulation vor- 
handen. 

Was die t r o p h i s e h e n  S t i J rungen  hetrifft, so ist zu bemerksn, dass 
tier Fall dem Kranken auf beiden Seiten nnterhalb der Sehulterblgtter zwei 
grosse Ahsehiirfungen vernrsaehte. Die AbsehfirNng auf der Iinken gel~ihmten 
Seii~e zeta're sehon veto ersten Tags an die Tsndenz zur Heilung~ withrend die 
reehtsseitige deutlich znr Bildung sines Decabitns neigte - -  die g~i.nder waren 
entzfindet~ die Wands nnrein und hier und da bhtend. 

Die t a c t i l e  S e n s i b i l i t g t  war veto ersten TaKe an iiberatl absoht er- 
halten~ und tier Kranke empfand dentlich die leisesten Bertihrungen des Pin- 
sels. Ebenso erwiesen sieh die S e h m e r z -  u n d T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  
auf tier linken~ d. h. gelg~hmten Seige als vorz/iglieh erhalten, geehts dagegen 
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bestoht sohon veto ersten Tage an tiefe A n a l g e s i c  und T h e r m o a n g s t h e -  
sic. Tiefe Nadelstieho nennt der Kranke ,,Fingerdruok". Das Temperatur- 
gefiihl ist fief gesthrt: so werden am Ober- und Unterschenkol 22o und 65] o 
in gleicher Weise als ,wa'm" bezeichnet. Niedrigere Temperaturen werden 
aueh ,~warm" genannt. Mittlere Temperatnren geben oft gar keine Tempera- 
tnrempfindang. Diese tiefe Analgesic und Thermoan~sthesie beginnt am game  
des rechten Unterkiefers (Fig. 2) and erstreckt sich auf die ganze reehte Hhlfte 
des Halses, der Brust, des Bunches nnd des giickens, clio rechte Hglfte yon 
Scrotum and Penis, den re&ten Arm nnd das reehte Bein. 

Veto 24. August an verlief die Krankeit folgendermaassen. Die Tempe- 
tatar blieb die ganze Zeit hindurch normal. Der Pals war Anfangs 54 in der 
Minute mit einer sehr eigenthiimliehen Arythmie: naeh drei raseh anfeinander- 
folgenden Sohliigen kam eine Pause, dann wieder 3 Sehliige, Pause, 1 Sehlag, 
Pause u. s .f .  Allm~ilig wurde tier Puls bosser and schliesslich normal, so 
dass sich am 20. September 72 Sohlgge ohne Arythmie notirt linden. 

Der Kept war im Beginn tier Krankheit unboweglieh and dabei etwas 
nm seine Axe gedreht, der Hals ein wenig gekr~mmt, so dass die Convexit~it 
des Bogens naeh links sah. Das linke Ohr war um mehr Ns 7 Ctm. welter 
veto Aeromion entfernt als das rechte. Der Naeken war naeh links oben, alas 
Gesicht naeh links nnten gewendet. 

Erst gegen don 30. August, also fast zwei Woehen naeh dem Trauma, 
begann die Verkrttmmung des Halses, wetche zum Theil sicher dutch die 
Schwellung der Theile bedingt war, ab..zunehmen, alas Kinn kehrte wieder in 
die Mitteltinie zurfick~ allein die Bewoglichkeitsbehinderung and die Sohmerzon 
bei Kopfbewegungon bliebon fast w~hrend der ganzen Daaer des Hospitals- 
aufenthalts bestehon. Seitens der oberon Extremit~iton begann die Flexion zu- 
nhchst im Zeigeflnger, dann in alien tibrigen Pingern dor linken Hand zurtiek- 
zukehron (25. August), d. 1l. an der linken Hand stellte sieh zuallererst die 
Bewegung in doljenigen ~'Iuskol~'nppe wiedor her, welehe an der rechten Hand 
yon Anfang an intact geblieben war. Bis zam 10. September besserten sich 
die Bewegungen des linken Amos bodeutend i der Kranke begann don Arm ein 
wenig zu hehen, and im Ellbogengelenk za heugen and zu streeken; die Ben- 
gang and Strecknng tier Hand begann sich oinzustellen, wenn aach in 
sehwaohemGrade. Gegen don 12. September zeigten sich einzelne Bewegungen 
in allen Fingern der linkon Hand. Allein nebon dieser Bessernng entwiekelte 
sich g'anz allmiilig oine deutliche A t r o p h i c  der Muse. i n t e r o s s e i  der 
r ech ten  Hand,  daranf zeigte sieh im Ellbogengelenk und in den Fingern ein 
gewisser Grad yon gigiditiit. Daneben ging aueh die Besserung des reehten 
Armes vet slob, woboi der N. extenso digitor, commnnis stets hinter den 
anderen zuriickbliob. Doch auch die Schwgche dieses l~Iuskels ging bald vor- 
fiber, und als tier Kranke am 16. October alas Hospital verliess, waren die Be- 
wegungen des reohten Ames vhllig wieder hergestellt. 

Zu verschiodenen Malen wurde die elektrisehe Erregkarkeit dutch den 
Inductions- and constanten Strom in den afficirten Muskeln des reehten nnd 
linken Armes wiederholt untersucht, wobei sieh am roch ten  Arm eine or- 
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hebliche q a n t i t a t i v e  H e r a b s e t z u n g  der E ]ee t roeon t r ac t i l i t i ~ t  auf 
beide Stromarten fast ausschliesslieh in denMm, extensor digitorum communis, 
extensor carpi ulnaris and triceps ergab. Etwas besser~ doeh-immerhin noch 
ungenfigend eontrahirte sich der M. extensor carpi radiatis. Bet Reizung des 
N. radialis am 0berarm mittelst ziemlich starker StrSme contrahirten sich am 
Vorderarm nur die Nm. extensor carpi radialis and sapinator~ alle fibrigen 
}Iuskeln blieben in Ruhe. Ant linken Arm~ welcher in functioneller Hinsioht 
viel schlechter war als der reehte, war die elektrisehe Reaotion die gleiehe wie 
am reohten Arm. Ueberall we der constante Strom rechts gate Contractionen 
hervorrief~ erfolgten auch links in den paretischen ~Iuskeln sehr prompte Con- 
tractionen mit KaSZ ~ AnSZ. Die Interossei beider It[inde ergaben am Tape 
des Austritts gate Contraction an der I[athode bet 3--4 M.-A. 

Die unteren Extremiti~ten wiesen weder Atrophien~ noch Veriinderungen 
der elek~risehen Erregbarkeit anf. Am 7. Tage der Krankheit konnte Patient 
s&on ohne Unterstfitzung steben and sitzen~ naeh links geneigt~ wobei tier 
Rficken einen Bogen bildete~ dessert Convexitgt nach links sah. Noeh einige 
Tape sp~;ter begann Patient ein wenig za gehen~ wobei das linke Bein anfangs 
im Knie zitterte. Am 15. October ging der I~ranke vollsti~ndig frei and klagte 
nur fiber geringe Schwgche im linken Beth. 

Die Kniereflexe~ welche anfangs gleieh Null wareu~ begannen allm~lig 
wiederzukehren~ and schon am 25. August war der rechtsseitige Patellarretlex 
normal 7 der linke sogar gesteigert. 

Die Sphineteren waren andanernd normal. 
Was die S e n s i b i l i t i i t s s t b r u n g e n  betrifft~ so war die Tastempfindung 

die gauze Zeit hlndurch am g'anzen KSrper normal. Die Ana lges ic  beginnt 
am 24. August ngeh wie vor hinten an tier Aastrittsstelle des N. oceipitalis~ 
vorn am Winkel nnd Ilgnde des Onterkiefers. Im Anfang war d~ auch eine 
ldeine an~sthetisehe Zone rechts hinten am Halse vorhanden. Am 30. August 
begann die Analgesic bereits an der zweiten Rippe, und znr Zeit tier Entlassang 
an der Brustwarze. Am hartn~ckigsten hielt sieh die Thermoan~s thes ie~  
wel&e noch am 30. August auch nicht mn Haaresbreite die Grenze am Unter- 
kieferrande ver~;ndert hart% nnd erst anl 10. September vorn bis zum Schlitssel- 
bein~ hinten bis znm Rande des Cuenllaris zuriiekgew[ehen war. Am 15. Octo- 
ber endlich begann die Thermoangsthesie vorn an tier 2. Rippe and hinten in 
tier entsprechenden Itgh% also immer noch nm zwei Kippen h~her als die An- 
algesic. ]oh babe noch hinzuzuNgen~ dass die Pupillendifferenz~ welche bet 
dem I(ranken im Beginn notirt worden war~ in derselben Weise noch bis zum 
%. September bestehen blieb~ und erst am 26. konnte man ganz gleiche Pu- 
pillenweite constatiren (Dr. Adelheim) .  

Am 16. October wurde Patient entlassen. 

In unserem zweiten Falle haben wir eine acute, unmittelbar nach 
dem Sturz zur Entwickelung gekommene Affection ether Rfiekmarkshlilfte 
mit geringffigiger Betheiligung der entgegengesetzten Seite vor uns 
(rechter Arm), und mit B r o w n - S ~ q u a r d ' s c h e m  Anordnungstypus der 
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Lfihmungen und der Sensibilitatsst0rungen. Die Affection der Empfin- 
dungssphare stellt schon am ersten Krankheitstage diejenige Form yon 
Dissociation der verschiedenen Sensibilitatskategorien vor, wie sie bei 
Syringomyelie zur Beobachtung kommt. Das Sehwinden einiger Erschei- 
nungen kann in unserem Falle dadurch erklltrt werden, dass sie dutch 
Shok und durch Druck seitens der ~Nachbartheile hervorgerufen waren 
(Ph~nom~nes de voisinage der Franzosen); die stabilen Paresen aber 
mit naehfolgenden Atrophien im linken Arm und die stabile Thermo- 
anlisthesie und Analgesie der rechten KSrperhMfte berechtigen uns auch 
in diesem Falle ausschliesslich die eentrale graue Substanz als erkrankt 
anzusehen, vorzngsweise im Vorder- und Hinterhorn der linken Seite 
und zum Theil im rechten Vorderhorn. Was den Charakter der Affec- 
tion be~rifft, so glauben wit auf Grund der schnellen Entwickelung eine 
ttamorrhagie annehmen zu mfissen und bezeichnen somit unseren Fall 
als Haematomyelia centralis. 

Der Umfang dieses Blutergnsses war vermuthlich kein sehr bedeu- 
tender~ woffir [ausser dem sehnellen Rfickgange der Krankheit anch 
die eigenthtimliche Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit an bei- 
den Armen sprach, d. h, das kleine Gebiet der verminderten Con- 
tractilititt im linken Arm bei recht erheblicher FunctionsstSrung w~hrend 
der ersten Krankheitstage. 

Was die ttOhe der Liision betrifft, so dfirfen wir uns wohl fill" be- 
rechtigt halten, dieselbe da zu localisiren, wo sich die Centren derjeni- 
gen Muskeln befinden, deren Electrocontractilitlit bei unserem Patienten 
vorzugsweise gelitten hatte, d. i. vorzugsweise im 5~iveau des Austritts 
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. Wurze], und filr die Interossei 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 Knierefiexes 
auf der dem Blutaustritt im Rilckenmrrk entsprechenden Seite und die 
Herabsetzung desselben auf der anderen Seite hervorgehoben. Dieses 
Schwinden der Knierefiexe bei Affeetionen des Riickenmarkes im Hals- 
und oberen Brustabschnitt ist wiederholt yon verschiedenen Autoren beob- 
aehtet worden, zuerst yon Bast ian*) ;  in letzter Zeit hat Bruns**) 
diesen Gegenstand wieder einer ErSrterung unterzogen. Wir begegnen 

*) Medico-Chirurg. Transactions 1890. LXX. III. 
**) Dieses Arohiv Bd. XXV, Heft 3. 
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in letzter Arbeit auch dem Versuch, ffir die sowohl in meinem ersten, in 
diesem Archiv beschriebenen, als aueh im zuletze vorgeffihrten Falle beob- 
achtete Incongruenz zwischen der Verbreitung der Li~hmungen and der- 
jenigen der Anftsthesie, welehe bald nach dem Trauma sich bedeutend 
wetter nach unten erstreckt, als die Li~hmungen, eine Erkl~irung zu finden. 
Wit schliessen uns in dieser Frage im Allgemeinen den Bruns'schen 
Ansehauungen an. 

Endlich ist noch der verschiedene Verlauf der beiden Hau~abschfir- 
fungen zu erwi~hnen, welche der Sturz unseres Patienten zufi~llig an 
zwei symmetrischen KOrperstellen hervorgerufen hatte. Es kann wohl 
kaum ein Zweifel dariiber bestehen, dass an dem ungfinstigen Yerlauf 
der Absehiirfung auf der reehten Seite im Beginn der Krankheit haupt- 
sachlich dieAniisthesie die Sehuld trug. 0b in dieser Erscheinung auch 
dig hypothetischen trophischen Nerven eine Rolle spielten, wollen wir 
bier nicht erSrtern. 

F a ] l  1II. Reservist l(. S.~ 28 a. n. Le(lig% TagelShner. Vor 10 Jahren 
hatte er tin Gesehwtir am Penis~ weshalb er im ttospital fib" Geschlechtskrank- 
heiten lag; wie or angiebt~ wnrde ibm dort weder Qnecksilber~ noch Jod ver- 
ordnet. 

Vor 11/.~ aahren erkrankte or an einem 7~typhSsen" Fieber (lag gleiehfalls 
im Krankenhause). Seit 10 Jahren starker Abusus spirituosorum. Nervbse 
oder anderweitige Pr~idisposition ist nicht zu constatiren. Ausser den genann- 
ten zwei Erkrankungen hat er an anderen I(rankheiten, spc~iell auch an In- 
fluenza nicht gelitten; ein Trauma ist ilm~ nicht widerNhren. Noch am 9. Octo- 
ber that er piinktlich seine TagelShnerarbeit und bemerkte absolut nieMs Un- 
gewShnliehes; Abends !egte er sicl: vSllig gesund zu Bett~ und als er in der 
Naeht auf den 1(t'. Oct. aufstehen wollt% um den Stuhlgang zu verrichten~ da 
bemerkte er~ dass er nicht im S~ande war~ sic h zu erheben. Blit den Beinen 
konnte er noeh im Bete geringfiigige Bewegangen ausfiihren, die Arme abet 
waren vSllig gelghmt. Dabei empfand er kdnerlei Sehmerzen. Er wandte sich 
sogleieh an seinen im selben Zimmer sehlafenden Cameraden um lIiilfe. Er 
wnrde aufgeriehte~ fiet aber sofort wieder znriiek~ da er nieht einmal sitzen 
konnte. Am Morgen brachte man ihn in's I~rankenhans~ we auch die Beine 
jade Bewegliehkeit einbiissten. 

S t a i n s  p r a e s e n s  am 10. October 1893. Patient ist yon mittlerem Ban 
nnd Ernghrungszus~and. Das Gesicht blass. Die Stirnhaut sehwitzt nut anf 
tier reehten Seite~ und wiihrend hier grosse Sehweisstropfen perlen~ ist die 
Haut tier linken Stirnhglfte troeken. Am iibrigen Gesieh~ ist der Unterschied 
zwar aueh vorhanden~ doch weniger deutlieb. Die Sehleimhgute bieten niehts 
Besonderes dar. 

In Sulco retroglandulari pellis eine Na.rbe veto alien Gesc.hwiir. Das 
PriiputAum ist nur an der unteren Seite des Penis vorhanden; dem knseheine 
naeh wurde oben bei der Behandlung des Gesehwtirs wegen Phimose eine In- 
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cision gemacht. Die Leisten- und Nackendriisen sind hart, leicht durchzufiih- 
len~ beweglich. Bewusstsein und Sprache sind normal. Die rechte Pupille ist 
bedeutend wetter als die linke. Die linke Lidspalte ist enger ale die reehte. 
Beide Pupillen reagiren prompt auf Licht und Convergenz. Die Sehkraft ist 
gut. I~eine Diplopie. Die weiterhin yon Dr. Ade lhe im ausgef/ihrte ophthal- 
moskopisehe Unterstlehung ergab vgllig normalen Angenhintergrund beiderseits. 
Das linke Ohr hi~rt schon seit der Kindheit sehleeht; friiher war hier Ausfluss 
vorhanden. 

Alle tIirnnerven sind normal, hn Bereieh des 7. Halswiri)els.Empfind- 
lichkeit bet Druek und Bewegung. I(opfbewegungen fret. In den Armen fast 
viJllige Lghmung s~immtlicher l~luskeln ohne jede Spur yon Rigidit~it oder Con- 
tractur. Nut am Oberarm sind kaum merkliehe Bewegungen vorhanden. To- 
tale, ebenfalls schlaffe L~ihmung tier Unterextremitb~ten. Retentio urinae. 
Obstipation. Der Kniereflex l inks  fehlt vbllig, rechts ist er kaum bemerkbar. 

Absoht normales Verhalten der Tastempfindung am ganzen t~irper und 
Abwesenheit yon Sehmerzen und Hyperb~sthesien in den erkrankten Theilen. 
In den beiden Amen yon den Pingern his zu den Schultern tiefe Analgesic 
und Thermoanaesthesie. Im Rnmpf und in den Beinen ist die Sensibitit~it 
normal. 

Veto 10. 0ctober his ztlm 1. Decemher beseem sich die Beine allm~ilig. 
Schon am 20. October, also am 10. Tage der Krankheit, begann der I(ranke 
zu gehen. Willktirlieh zu uriniren ring er erst am ~. November an~ gleieh nach 
Application eines Yesicans auf den hinteren Absehnitt des Halses. 

Die Absehwiiehung der Patellarreflexe sehwand erst gegen den 11. Novem- 
ber vSllig. 

Am 1. December wurde folgender Status anfgpnommen: Pupillendifferenz 
unverb, ndert; Paresen und deutliche Atrophien in beiden Pectorales, beiden 
Tricipites~ besonders im re&ten; deutliche Atrophien in allen l~Iuskeln tier 
Vorderarme und H~inde. Die rechte Hand ist iJdematiJs. Sc~merzen sind nit- 
tends vorhanden; nur zeitweilig schmerzen die Schultergelenke. 

Die Arme werden his zur Horizontale gehoben. Beide u kann 
Patient gut beugen~ zu streeken jedoeh vermag er sic nieht. Die tIgnde sind 
vi311ig gel~hmt. Die beiden Mm. deltoidei~ cueullares, supra- nnd infraspinati~ 
rhomboidei~ bicipites, sowie der reehteSupinator longns reagiren gut auf den 
constanten wie auf den nnterbrochenen Strom. In allen itbrigen Muskeln sind 
dutch den indueirten Strom keine Contraetionen zu erzielen. Was den con- 
stanten Strom betrifft, so sind die Contractionen im Allgemeinen recht trgge 
und sind mehr MA. ale normal zur Erzeugung der Contraetionen erforderlieh, 
wobei an tier Oberarmmuskulat~r KaSZ ~ AnSZ; je n~iher zur Peripheri% 
desto deutlieher wurde die Ulnkehrung der Formel, d. h. AnSZ wurde ~KaSZ.  
Wghrend somit der N. biceps = 2,5 MA., KSZ~AnSZ bet prompter Contrac- 
tion zeigt% verhielten sich die anderen Nuskeln folgendermassen: 

Beide ~lm. pectorales: auf den inducirten Strom ~--- 0. Constanter S~rom: 
reehts - -  ein Theil 4,4 MA; links 5 NA. Zuekung tr~i.ge. 
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M. triceps Far. E. =-  0; galv. E. = 15 MA. rcchts wie links ; trago Con- 
traction~ An = Ka. 

Tom N. radial, dext. aus erfolgte bei 8 3iA. Contraction nut im M. supi- 
nator longns; ebenso auch yore I~-.rad. sinist. Dor Supinator selbst reagirt ani' 
6 MA. mit KaSZ ~ AnSZ. 

hi. ext. dig. commun . . . .  rechts 6 ~iA.~ trage ffa ~ An. 
,~ ,, ,~ ,~ . . . links 11 ,~ ,~ K a z A n .  
l~f. ext. carp. t a d . . . . . ,  rechts 7 ,, ,~ K a Z A n .  

links 8 . . . .  I{a ~ A n .  
M. ext. carp. uln . . . . .  reohts 10 . . . .  I(a ~ An. 
,~ ~1 ,, ,~ . . . .  links 9 ,~ ,~ Ira ~ An. 

Doch aueh die Plexoren dos u sind sehr schwa&; der Flex. 
digit, comm. et Flex. carp. rad. reagiren nicht auf den faradisohen Strom, 
wSl~rend dot galvanische kaum merkliche trgge Zucknngen bei 10 MA. mit 
An ~ Ka hervorrnft~ und zwar links schw~cher als rechts. Noch schlimmer 
steht os mit den Handmuskeln. Das Thonar weist schwache Zuckungen bei 
10 NA. an der  Xatbode auf~ am Antithenar und N. interossous IV. erziolen 
15 MA. rechts und ~5 MA. links kanm merkliche Zuclmngen mit An ~ Ka.; 
in den ~Im. interossei I.~ II. mud III. endlich erfolgen keinerlei Zncknngen, 
weder auf den constanton~ uoch ant den untorbrochenen Strom. 

Die Untersuchnng der SensibilitKt~ welehe am 1. December ausgefiihrt 
wnrde~ ergab eine Ana lg s s i e~  die in Fo rm zweior  H a n d s c h t l h e  sich 
gloichf0rmig an beiden Amen bis znr Grenze zwischen dora oberon nnd mitt- 
leren Drittel dor Oberarme erstreckte (Fig. 3). Die T g s t o m p f i n d u n g  wgr~ 
wie am ersten Tago~ so auch jetzt vollstS.ndig normal~ und nut so zn sagon~ 
das Timbre der Empflndung ors&ion otwas ver~ndort; an gesnnden Stellen 
sagte Patient bei Berahrung mit einigen Wattefgden: ~Sie kitzeln reich", an 
kranken Stellon: ,Sic ber~ihren reich mit einem hgrteren Gegonstand:q Die 
totale Analgesic erstreckt sich vOllig gleichmgssig fiber das ganze auf der 
Zeichnung angegebene Gebiet~ und nut in der rechten Ho]flhand sagt Patient 
bsi Nadelstichen nicht ,~Sie ber~hren"~ sondern ,,Sis beriihren mit otwas 
Hartem". 

Was die I T h e r m o a n i i s ~ h o s i e  be~rifft~ so besteht sic scbon in ge- 
ringom Grade fiber Joeiden l~Im. deltoidei; yon der auf tier Fignr angegobenon 
Grenzo bis zum Ellbogen untorscheidet Patient nicht zwischon 43 o nnd 20 o C. 
Veto Ellbogen abwgrts ist ein gewisses undeutliches Temperaturgeffihl noch 
vorhanden, tier Xranke ;kann es aber nicht defmiren~ d. h. or weiss nicht~ 
ob die Bsr[ihrung knit odor warm ist, and naoh einigem Schwanken sag~ er 
~dauwarm". Endlich ist auf der Handfliiehe und dem I{iioken der reehten 
Hand die thermisehe Sensibilitgt absoht gleich Null; die liuke gandflgcl~e 
hat bei 20 0 eine unbestimmte Tomperaturempfindung~ auf dem Handr/ieken 
dagegen ist der Temporatursinn gleich Null. 

Die Grenze der Thermoan~sthesie ist an boiden Armen eino ringfSrmige. 
Bei dem Kranken trat hierauf nur cine gewisse Besserung in don Bewegun. 

geuder  Schultergelenke ein~ an den Vorderarmen und ggnden blieben die 



268 Dr. L Minor~ 

Bewegungen in s{atu quo, im Ellbogengelenk und zum Theil in den IVingern 
entwickelte sioh eine erhebliche gigiditgt; die Hgnde sind nicht geballt, 
sondern Mngen schlaff herab~ bald mit tier Hohlhand nach unten~ bald nach 
oben, je nachdem ob der horizontal geleg'ene Vorderarm sioh in Pronation oder 
Supination beflndet. Die Atrophie in den Vorderarmen und besonders in den 
H~nden hag sich noch deutlicher entwickelt und die Elektrocontraotilitgt wurde 
noch geringer. Die Hyperidrosis einer StirnhgMte ist unver~ndert. 

Die Sphinoteren~ wie sonst alles Uebrige ansser den Armen~ sind vOllig 
normal. 1gut die I(niereflexe sind etwas gesteigert. Anzeichen yon absteJgen- 
der Degeneration sind an den Beinen nieht vorhanden. 

Ieh glaube reich bereehtigt, auf Grund der gleichen grw~gungen 
wie in den beiden ersten Fallen, aueh bei dem dritten Patienten als 
anatomisehes Substrat eine eentrale H~tmatomyelie anzunehmen. Ieh 
glaube, dass aueh hier das Nut  aussehliesslieh in die Vorder- und Hin- 
terhOrner des Cerviealtheils veto Riiekenmark ausgetreten ist, und zwar 
im Niveau der 6.. 7. und 8. Hals- nnd zum Theil der 1. Brustwurzel. 
Diese H6he der Lasion erkl~trt aueh in ausreiehender Weise die in un- 
serem Falle aufgetretenen grseheinungen yon 8eiten des N. sympathicus: 
Hemihyperidrosis faeialis dextra nnd Verengerung der Lidspalte links 
oder Erweiterung derselben reehts. Im letzteren Falle musste eine L~h- 
mung der Sympathieusfasern aussehliesslieh auf der reehten 8eite ange- 
nommen werden; im ersteren dagegen (Verengerung der Iinken Lid- 
spalte) - -  L~thmung reehts und Reizung der lidverengernden Fasern links. 

FMle yon ltemihyperidrosis sind bei verschiedenen Nervenkrank- 
heiten beobaehtet warden, u. A. aueh bei eentraler Gliomatose. Auf 
einen derartigen Fall hat unter Andern Bern har  tit*) hingewiesen. 

Ieh unterlasse es, die vorgeffihrten FMle genauer zu erOrtern, da 
ieh die Bedeutung derartiger Erkrankungen in meiner ersten Arbeit fiber 
eentrale ft~tmatomyelie genfigend gewfirdigt-habe. 

Im Ganzen habe ich jetzt zusammen mit den frfiheren acht FMle 
gesammelt, abgesehen yon den F~tllen mit anatomischer Untersuchung, 
fiber welche ich, wie gesagt, in einer sp~teren Arbeit berichten werde. 
Auf Grund der klinischen Krankheitsgeschichten mSchte ich nur noch 
einma! auf die in allen meinen Fallen beobachteten Sensibilitatsst6run- 
gen aufmerksam machen, welche h~ufig nicht nur ihrem (~harakter 
nach, sondern auch in der Anordnung das Bild der gew6hnlichen Syringo- 
myelie vort~uschen konnten. Ich erlaube mir, daran zu erinnern, dass 
in meinem ersten Falle M., der in meiner ersten Arbeit in diesem Archiv 
Bd. XXIV. Heft 3 besehrieben ist, die Thermoan~tsthesie und Analgesie 

*) Dieses Archly Bd. XXIV. Heft 3. S. 958. 
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die rechte K6rperhalfte einnahm (Fig. 4), abwiirts yon einer (lurch die 
Brustwarze gelegten Linie sammt dem rechten Bein und beiden Hiinden 
bis zur Mitte tier Vorderarme. Die Atrophien localisirten sich in die- 
sem Falle in beiden Armen, also daselbst, wo die Anasthesien; w~hrend 
aber im Rumpf und den Beinen die An~isthesie r e ch t s  localisirt war, 
fand sich eine motorische Sehwache im l inken  Bein. Somit hatten 
wir in jenem Falle in den Armen eine Erkrankung vor nns, welehe 
ihrer Localisation naeh vollkommen eine eentrale Gliomatose vortau- 
schen konnte, w~thrend im Rnmpf und in den Beinen der Brown-  
S6quard ' sche  Typus in der Anordnung der Sensibilitlit zu constati- 
ten war. 

In meinem zweiten Falle S. P. (Fig. 5)hat ten w i r e s  mit rein 
B r o w n - S 6 q u a r d ' s c h e m  Typus zu thun, namlich Atrophie und Liih- 
mungen reehts, Anasthesie links. 

Im dritten Falle (Fig. 6) - -  J. N. - -  war eine L~thmung beider 
Mm. serrati und Parese der iibrigen Muskeln nur im linken Arm vor- 
handen; ebenso war aueh nur im linken Bein eine Schw~iehe zu con- 
statiren. In diesem Falle bestand abwiirts yon den Brustwarzen zu 
be iden  Seiten des Rumpfes und an be iden  Beinen Thermoanasthesie 
und Analgesie, yon den Armen war dagegen nur der rechte weniger 
geli~hmte (eigentlieh nur tier Serratus) yon Thermoani~sthesie und An- 
algesie yon den Fingern an bis aufwi~rts zur unteren Grenze des Musc. 
deltoideus betroffen, tiler lag somit der Brown-S6quard ' sche  Typus 
vor - -  Hemianasthesie der starker gelahmten Seite, doch nur yon der 
Mamilla abwarts~ ohne Betheiligung des Armes. Man kann freilich auch 
sagen, class Rumpf und Beine total anasthetiseh waren, wahrend in den 
Armen der Brown-S6qua rd ' s ehe  Typus vorhanden w a r . -  Beides 
diirfte klinisch wie aueh anatomiseh gleich richtig sein. 

Der vierte Fall bet wiederum eine rein Brown-S4quard~sche 
Lahmung dar (Fig. 7). Den ftinften Fall endlieh, welcher mit Autopsie 
endigte, iibergehe ich. 

Von meinen neun Fallen waren im ersten Atrophien in beiden 
hrmen ohne Anlisthesien vorhanden, im Rumpf und in den Beinen totale 
Thermoaniisthesie und Analgesie nebst einfaehen Paresen. Im zweiten 
Falle - -  fast reiner B r o w n - S 6 q u a r d ' s c h e r  Typns. Im dritten Falle 
endlich - -  tiefe Atrophien der Hi, ride und Thermoanasthesie sowie An- 
algesie ebendaselbst. 

Aus tier Zusammenstellung all' dieser Beobaehtungen und Zeich- 
nungen ist aber ersichtlich, dass tier Brown-S6quard! sche  Anord- 
nungstypus der Anasthesien bei centraler Hamatomyelie zwar oft, abet 
nicht immer vorbanden ist, wobei aueh sowohl das Zusammentreffen yon 
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Pig. 1. P. S. Fall  1. Ser. II. Fig. 6. J. N. Fall 3. Set. I. 

Fig 4. T. M. Fall 1. Ser. [. Fig. 3. K, P. Fall 3. Ser. II. 
Schwarz = Thermoan~s~hesie und ~_nMgesie; a = Liihmung mi~ Atrophie; 

p = L~ihmung ohne Atrophie. 
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Atrophie und An~tsthesie an demselben K6rpertheil, als aueh andere bei 
meinen Fallen erwahnte Combinationen m6glieh sind*). Wollten wir 
also, yon dem Krankheitsverlaufe abgesehen, das Zusammentreffen der 
AnS, sthesien und Atrophien in demselben KSrperabschnitt als charak- 
teristisch ffir centrale Gliomatose betrachten, so kSnnte man auch dann 
nur die mit B r o w n - S 6 q u a r d ' s c h e m  Typus einhergehenden Falle yon 
eentraler H~matomyelie ohne Weiteres yon Syringomyelie resp. centraler 
Gliomatose unterscheiden, in den fibrigen Ffllen kSnnen beide Formen~ wie 
es oft vorkam, leicht verweehselt werden**). 

Es kommt noeh hinzu, dass das wiehtigste ~ttiologische Moment 
der centralen tt~matomyelie, das Trauma, aueh zu den h~ufigsten Ur- 
sachen der'eentralen Gliomatose geh6rt, was ieh sehon frfiher betont 
habe. Ich erlaube mir deshalb die Nothwendigkeit des Folgenden noch- 
mals zu betonen: einerseits aus der Beschreibung der ttfimatomyelie 
eine besondere Krankheitsform - -  die eentrale tlamatomyelie - -  auszu- 
seheiden und andererseits das Capitel fiber Syringomyelie durch die- 
jenigen differential-diagnostisehen Symptome zu erg~nzen, welehe sie 
yon der c e n t r a l e n  H ~ m a t o m y e l i e  unterscheiden. 

Ausser dem aeuten Beginn mit oft augenscheinlicher Aetiologie in 
Form eines Trauma , ausser dem Fehlen trophiseher Hautveranderungen 
und ausser der Neigung zum Riickgang der Intensitat und Ausbreitung 
vieler Symptome (Paresen, Anasthesien, Absehwaehung der Reflexe, 
Affection der Sphineteren und in letzter Reihe der Atrophien) kann die 
centrale Hamatomyelie zuweilen, aber nut zuwe i l en ,  auch naeh der 
Anordnung der An~sthesien leicht yon Syringomyelie zu unterscheiden 
sein. Nach der Leichtigkeit der Differentialdiagnose auf Grund der 
Anordnung der Sensibilitatsst6rungen und Atrophien kame in erstcr 
Reihe: 

I. Gentrale H~matomyelie mit B r o w n - S 6 q u a r d ' s e h e m  Anord- 
nungstypus der Anasthesien (Figg. 2, 7 und 5). Sehon schwieriger zu 
unterseheiden ist 

II. die centraleHSmatomyelie beider Halften der grauen Substanz, 
wo in den Armen nur Atrophien ohne An~sthesien, dagegen im Rumpf und 
in den Beinen einfache Paresen ohne Atrophien neben syringomyelitiseher 

*) Zum Zweek grSsserer Ansehauliehkeit habe ioh aueh alle zu meinen 
Fgllen bez~iglichen Figuren tier Sensibilitg~tsstSrungen za einer Tafel vereinigt 
und analoge Fglle nebeneinander gestellt~ s. S. 270 und 271. 

**) In derLiteratur kommen aueh Irrthiimer in Fgllen yon reinem Bro wn- 
S~quard'sehem Typus vor~ doch lieg~ die Kritik derselben nieht im Plans 
vorstehender Arbeit. 
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Dissociation der Sensibilit~tt vorhanden sind (Fig. 1). Differentialdia- 
gnostisch am schwierigsten ist 

III. der Fall, wo das Goblet der Atrophic mit demjenigen der 
Thermoan~isthesie und Analgesic zusammenf~llt (Fig. 3). Hierbei ist 
trotz selbst des a cuten Beginns der Erkrankung eine Verwechslung der 
centralen Hgmatomyeiie mit centraler Gliomatose sehr m6glich; erst die 
Autopsie vermag diese beiden Affeetionen yon einander zu unterscheiden. 

Neben diesen Haupttypen sind auch eombinirte Formen m~glich, so 
z. B. wie im ersten Falle meiner ersten Serie (Fig. 4), wo in einem 
KSrpersegment (ira gegebenen Fall in den Armen) die Affection vSllig 
identisch mit Gliomatosis centra]is ist, d. h. ein Zusammentreffen yon 
Anasthesie und Atrophien auf demselben Territorium besteht, w~hrend 
im anderen Segment (Rumpf und Beine) die An~sthesien und Paresen 
naeh Brown-S~quard ' schem Typus vertheilt sind. 

Zu dcrselben Kategorie yon Combinationen geh6rig, wenn auch 
leichtcr zu diagnostieiren, ist Fall 3 der ersten Serie (Fig. 6), wo die 
An~.sthesien zwar beide KSrperh~lffen betrafen, die yon Atrophie be- 
fallenen Theile jedoch nicht ergriffen batten: die letzteren befanden 
sich vorzugsweise auf derselben Seite, wo auch einfache L~hmung des 
Beines und des Bauches vorlag. In diesem Falle ist die Tendenz zur 
Bildung des Brown-S6quard ' sehen  Typus zu bemerken, ungeachtet 
der Yerbreitung der Angsthesie auf beide KSrperhglften. 
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