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Ueber einen Fall von Stichverletzung
des Riickenmarks.

Von

F. Jolly.
(Hierzu Tafel XXIII und 38 Zinkographien.)

[N

Der Fall von Stichverletzung des Rickenmarkes, iiber welchen nach-
stehend eingehender berichtet werden soll, wurde bereits im Juli 1895
zu Lebzeiten der betreffenden Kranken von mir in der Gesellschaft der
Charitédrzte demonstrirt?). Es waren damals 4 Monate nach der Ver-
letzung verstrichen, und die Symptome derselben hatten einen ziemlich
stationéren Charakter angenommen, besserten sich jedoch in den fol-
genden Monaten noch in einigen Beziehungen. Im Laufe des Jahres
1896 entwickelten sich sodann die Erscheinungen fortschreitender Lungen-
phthise, unter deren Einwirkung auch die Symptome der Riickenmarks-
erkrankung wieder eine Verschlimmerung erfuhren und am 14. November
1896 der Tod erfolgte. Es ergab sich somit die Gelegenheit, 20 Mo-
nate nach der Verletzung den Riickenmarkshefund zu erheben, dessen
Ergebnisse, anschliessend an die vervollstindigte Krankengeschichte hier
des Niheren zu schildern sind. ,

Frau G . ..., 27 Jahre alt, Steuereinnehmersfrau. Seit 4 Jahren kinder-
los verheirathet. Ihr eifersiichtiger Ehemann hatte sie schon 6fter misshandelt
und bedroht. In der Nacht vom 23.Mérz 1895 kam er etwas angetrunken nach
Hause, als sie schon im Bett lag, und machte ihr cine heftige Scene, die damit
schloss, dass er der, mit nach rechts gewendetem Kopf im Bett liegenden Frau,
von rechts herantretend einen Dolch in die linke Seite des Halses stiess. Das
Blut quoll in starkem Strahle hervor, wurde von dem Mann mit einem Handtuch
comprimirt. Derselbe versuchte sodann sich selbst zu erhdngen, machte sich
aber auf Bitten der Frau wieder los und holte Hiilfe herbei. Bald darauf

1) Berliner klin. Wochenschu.
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wurde die Frau durch den starken Blutverlust ohnmichtig, bekam von dem
hérbeigerufenen Arzt wiederholt Aetherspritzen, wurde nach einer Unfall-
station gebracht, dort verbunden und wahrend der ersten 5 Wochen be-
handelt. Die Wunde war in 14 Tagen geheilt,

Als die Patientin aus ihrer Ohnmacht erwachie, bemerkte sie, dass sie
beide Beine nicht bewegen konnte, dass der linke Arm theilweise geldhmt, die
rechte Korperhilifte bis zur Brust herauf unempfindlich war, wahrend die linke
Seite stark schmerzhaft und fiir Beriihrungen empfindlich war.

Bei der Aufnahme in die Nervenklinik am 1. Mai 1895 ergab sich folgen-
der Status:

Kriftig gebaute Frau, in gutem Ernahrungszustande. Haut und Schleim-
héute blass. Sensorium frei.

Linke Lidspalte bedeutend enger als dierechte. Linker Bul-
bus etwas zarickliegend. Linke Pupille enger als die rechte.
Beiderseits gute Lichtreaction.

Facialis nicht different. Zunge gerade vorgestreckt. Sensibilitit des Ge-
sichts und Kopfes normal. Sprache nicht gestort, ebensowenig die Stimme.

Patientin kann sich nicht ohne Unterstifzung im Bett aufrichten. Ver-
mag sich aber, wenn man sie aufgerichtet hat, mit Hilfe des rechten Arms
zu halten. Klagt bei diesen Bewegungen iber Schmerzen in der linken un-
teren Thoraxhilfte ,als ob die Rippen gebrochen wiirden®,

An der linken Seite des'Halses, 4 om oberhalb der Clavicula
eine quer verlaufende Narbe, welche vom vorderen Rand des
Sternocleidomastoideus bisetwasnagchrickwérts vonseinem hin-
teren Rande sich erstreckt, mit dem Muskel nicht verwachsen
und bei Beriihrung nicht schmerzhaft ist. Der hintere Theil der
Narbe ist dagegen mit einem in der Tiefe liegenden Strang, an-
scheinend dem Plexus brachialis verwachsen. Bei Druck in die-
ser Gegend entsteht Schmerz, der auch nach der Ruckselte des
Oberarms ausstrahlt.

Rechter Arm activ und passiv vollkommen frei beweglich. Sensibilitit
desselben his auf eine noch zu erwihnende Stelle intact. ,

Linker Arm im Schultergelenk activ und passiv nur etwas iiber die
Horizontale hinaus beweglich. Die weitere Excursion wird durch heftige
Schmerzen behindert, welche theils in der Achselhdhle, theils in der Ellbogen-
gegend und hier besonders in dem, in missiger Contractur befindlichen Biceps
localisirt werden. Hierdurch wird auch die vollstindige Streckung im Ellbogen-
gelenk behindert, welche tbrigens bis zu dieser Grenze activ ausgefiihrt werden
kann. Ebenso ist die active Beugung, Supination wnd Pronation méglich.
Alle diese Bewegungen erfolgen aber mit etwas geringerer Kraft als rechts.
Sehr schwach ist die active Streckung der linken Hand. Ganz unmoglich
ist die Bewegung derselben nach der Ulnarisseite, ferner fehlt die
Streckung der Finger in den Grundphalangen sowohl wie in den
anderen Phalangen. Ebenso die Beugung der Finger und ihre
Abduction und Adduction, insbesondese auch die Abduction,
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Adduction und Opposition des Daumens. Beugung der Hand gelingt
in geringem Grade.

Umfang des Oberarms 12 em oberhalb des Condylus externus rechts
27 om, links 23 cm, Umfang des Vorderarms 6 cm unterhalb des Condylus
rechts 25 cm, links 20 cm. Der linke Arm und namentlich die Hand lmhler
als rechts und von etwas cyanotischem Aussehen.

Beine ohne sichtbare Differenz der Hautbeschaffenheit und von gleichem
Umfang. Oberschenkel 43 cm. Wadenumfang 28 em.

Passiv sind beide Beine in allen Gelenken zu bewegen, wobei
sich aber iiberall ein gewisser spastischer Widerstand ergiebt. Activ
wird das rechte Bein etwas im Hiftgelenk gebeugt bei Unterstiitzung des
Unterschenkels, ebenso wieder gestreckt; auch sind schwache Abductions- und
Adductionsbewegungen ausfilhrbar. Feérner geringe Beugung und Streckung
des Fusses und der Zehen. Alles mit minimaler Kraft.

Im linken Bein fehlt jede active Bewegung.

Patellarreflex beiderseits lebhaft mit linger dauerndem Nach-
zittern. Beiderseits Fussclonus. Die Erhchung der Sehnenreflexe wie
auch die Muskelspannung ist links erheblicher als rechts.

Fusssohlenreflex beiderseits kriftig, links stirker als rechts. Bauch-
reflex beiderseits schwach.

Die Baunchmuskulatur kann rechis activ innervirt werden, links nicht.
Bei tiefem Inspirium wird die rechte Thoraxhélfte etwas mehr gehoben als
die linke.

Sensibilitat.

a)Rechts: Fiir Pinselberiihrung Anésthesie des ganzen Beins
und der rechten Rumpf- und Thoraxh#lfte bis zum oberen Rande der
dritten Rippe. Riickwiérts streifenformig auf den rechten Oberarm
tibergreifend bis etwa zur Mitle desselben. Druck mit dem Pinsel-
stiel wird zwischen dritter und fiinfter Rippe wahrgenommen und einigermassen
localisirt. Unterhalb der 5. Rippe wird Stieldruck nicht wahrge-
nommen. Ebenso fehlt von der 5. Rippe abwirts die Empfindung
fiir Stich und fir Berihrung mit heissen und kalten Kérpern.
Zwischen 5. und 6. Rippe rechts werden Nadelstiche wahrgenommen, aber
nicht schmerzhaft empfunden.

Links: Bei Pinselbertihrung wird auch auf der ganzen linken
Seite, von der 3. Rippe abwérts, nichts wahrgenommen. Ferner be-
steht eine hypisthetische Zone fiir Druck, welche von der 5. bis
10. Rippe (in der Medianlinie bis zur Nabelgegend) reicht. Abwirts ven
dieser Zone wird Stielberihrung links fiberall wahrgenommen, aber
in den zunichst angrenzenden Theilen des Abdomens noch schlecht localisirt,
wahrend weiter abwirts die Localisation besser wird, an der vorderen und
Aussenseite des Oberschenkels noch etwas unsicher, am ganzen fibrigen Bein
vollstindig normal ist.

Nadelstiche werden auf der ganzen linken Seite vom Fuss bis zur
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2. Rippe hinauf ibermassig stark und schmerzhaft empfunden., Der
Schmerz tritt schon bei leisen Nadelstichen sofort ein und {iberdauert den Reiz
um gin Betriichtliches. Die Temperaturempfindung der ganzen linken
Seite ist normal.

Am linken Arm ist die hintere Flache und die ulnare Seite der
vorderen Flache, eingeschlossen die Volarfliche des 5. und 4. Fingers
und die uvlnare Hélfte des Mitielfingersunempfindlich fir Pinsel-
und Stielberihrung und ebenso fiir Stiche und Wiarme und Kilte.
Druck auf die Muskeln, sowohl an der Hand und am Vorderarm wie am Bieeps,
ist schmerzhaft; ebenso Druck auf die’ Nervenstimme,
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Figur 1.

In geringem Grade besteht auch Usberempfindlichkeit fiir Stich
an der Haut des Halses und Gesichts, sowie des recliten und der nicht
anésthetischen Zone des linken Armes, jedoch nicht entfernt in
solchem Grade, wie in der hyperdsthétischen Rumpf- und Bein-
zone der linken Scite und nicht wie dort mit Nachdauer der Schmerz-
empfindung, '

Die Sensibilitdisverhdlinisse in dieser Periode sind in obenstehender Ab-
bildung wiedergegeben.

Die elekirische Untersuchung des linken Armes ergab in der
Schulter- und Oberarmmusculatur normale Verhiltnisse. Am Vorderarm war
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der Supinator lengus, Extensor und Flexor carpi radialis gut erregbar fiiv beide
Stromesarten. Extensor digitorum communis und Flexor digitoram
faradisch nur mit sehr starkem Sfrom erregbar, in beiden galva-
nisch trige Zuckung. Dasselbe in Flexor und Extensor carpi ul-
naris. Ferner die Interossei und die Muskeln des Daumen- und
Kleinfingerballens faradisch nnerregbar, galvanisch z.Th. etwas
leichter erregbar als rechts, aber mit exquisit tréger Zuckung.

Die Haut der rechten Ferse ist in ziemlich grosser Ausdehnung nekro-
tisch, zum Theil schon abgestossen. Die Kranke empfindet nichts von diesem
Decubitus, der nach ihrer Angabe durch lingeres Aufhcgen der Ferse auf dem
Bettrande entstanden ist.

In den folgenden Wochen trat mach verschiedenen Richtungen eine
allm#hlich fortschreitende Besserung des Zustandes ein. Zun#chst
hob sich die active Beweglichkeit des rechten Beines, sodann stellte sich etwas
Beweglichkeit auch links, sowohl im Oberschenkel wie im Fuss und den Zehen
ein. Ende Mai konnte dle Patientin im Lehnstubl sitzen und mlt beiderseitiger
Unterstiitzang stehen,

Auch die Sensibilitdt des rechten Beines hatte sich etwas gebessert, so
dass zuweilen Pinselberihrung und namentlich Stieldruck an einzelnen Haut-
stellen gefihlt wurde, Doch blieb die Localisation eine ganz unsichere. Stiche
wurden gelegentlich als solche wahrgenommen, blisben aber zundchst schmerz-
los, ebenso wie auch das Temperaturgefiihl noch fehlte.

Die nun eingehender vorgenommene Priifung des Lagegefiihls ergab,
dass dasselbe rechts berall ziemlich gut vorhanden war, nur in den Zehen
mangelhaft, links dagegen erhebliche Storungen zeigle, und zwar fand sich
erstens eine Herabsetzung des Lagegefiihls in dem 4. und 5. Finger der linken
Hand, ferner eine starke Verminderung im ganzen Bein, indem passive
Bewegungen in der linken Hifte, dem Kunie, dem Fusse und den Zehen nur
sehr wenig wahrgenommen und hinfig falsch bezeichnet wurden.

Ende Juni trat zum ersten Male wieder die seit dem Attentat aus-
gebliebene Menstruation auf. In devselben Zeit erkrankte die Patientin fieber-
haft unter Lungenerscheinungen. Bs waren Zeichen einer wenig ausgedehnten
linksseitigen Plexuspneumonie vorhanden, und es ergab sich nun auf
Nachfrage, dass sie frither vor einigen Jahren schon eine linksseitige Pleuritis
gehabt hatte.

In dem Flebelzustande {rat dann eine schon vorher hemerkte Erscheinung
deutlicher hervor. Wahrend die rechte Gesichtshidlfte roth und heiss
wirde und stark schwitzte, blieb die linke vollkommen trocken und
blass und fithlte sich kiihler an.

Von Anfang an waren hiufig spontane Zuckungen in beiden Beinen
aufgetreten, was sich im weiteren Verlaufe noch steigerte. Im Juli war eine
stirkere Erhohung der Hautreflexe der rechten Seite zu constatiren. Stiche an
der rechten Seite des Abdomens und am Oberschenlel riefen sehy starke Zuckun-
gen im Bein hervor, das hierbei formlich in die Hohe geschleudert wurde.
Dabel wurden dig Stwbe selbst in der Regel nicht empfanden, wahrend die
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Contractionen der Musculatur heftige Schmerzen verursachten. Vereinzeli
waren auch Stiche am rechten Bein-schmerzhaft.

In dieser Zeit wurde die Patientin zuerst selbst auf eine eigenthiim-
liche Sensibilititsstorung aufmerksam, welche sich am deutlichsten in
der Gegend zwischen Brustwarzen und Nabel, zuweilen aber auch nach abwiirts
bis zum Poupart’sehen Band nachweisen liess: Bei Nadelstichen anirgend
einer Stelle der rechten Seite empfand sie zuniichst an der ge-
stochenen Stelle eine einfache Berithrung. Gleichzeitig schien
es'ihr dann, als ob ein horizontaler Strich von der gereizten Stelle
aus bis zu der symmetrischen Stelle der linken Seite gefiihrt
werde, der an letzterer zu einem intensiven, ldnger nachdauern-
den Schmerzgefihl wurde. Riickwirls von der Axﬂ}arlinie verschwand
die Erscheinung.

Im August 1895 besserte sich die Motilitit so weit, dass die Patientin
im Stande war, sich mit der rechten Hand aus sitzender Stellung in die Hohe
zu ziehen und mit geringem Anhalt zu stehen, und dass sie, von beiden Sei-
ten unterstiitzt, einige Schritte machen konnte. Dabei blieben die Be-
wegungen des linken Beines dusserst schwach und unvollkommen,
wihrend die des rechten Beines ziemlich kriftig waren, aber eben-
falls ungeschickt und ataktisch blieben.

Die Beweglichkeit der linken Hand hatte sich ebenfalls gebessert.
Schliessen, Streckung und Beugung derselben, sowie der Finger war auch in
geringem Grade mdglich. Nur die Bewegungen des Daumens, sowie
die Spreizung und Adduction der Finger fehlten noch ganuz.
Ebenso die Bewegung der Hand nach der Ulnarseite. Es bestand betrichtliche
Atrophie in der Gegend des Ulnaris internus und der kleinen Handmuskeln.

Ein Ende August aufgenommener Sensibilititsstatus ergab Fol-
gendes: Rechts Pinselberihrung von der 3. Rippe an abwirts nicht wahr-
genommen. ~ Stielberihrung fast iiberall empfunden, Localisation ungenau.
Stich, #iberall als Druck empfunden, fiihrt zu starken Reflexbewegungen und
in der Gegend von der 4. Rippe abwirts bis zur Nabelgegend zu Schmerz-
empfindung an den symmetrischen Stellen links. Temperaturempfindung fehlt
ginzlich. Lagefiihl der 4. und 5. Zehe unsicher.

Links Pmselbemhwng iiberall wahrgenommen, nur zwischen 3. und
6. Rippe unsicherer, Unterscheidung von Pinsel und Stiel auch abwirts hier-
von hiufig unsicher Localisation dagegen iberall gut. Fiir Stiche hesteht
noch aul der ganzen linken Seite Hyperalgesie. Temperaturempfindung therall
gut. Lagegefiihl vom Knie abwéils stark gestort, in der Hiifte etwas ver-
mindert.

In den folgenden Monaten wiederholten sich in mehrwéchentlichen Pau-
sen Schiittelfrdste und unregelmissige Fieberbewegungen, wihrend
die nervisen Functionsstir ungen einen geringen weiteren Riickgang erfuhren,
immer aber noch in ihren typischen Eigenthiimlichkeiten erhalten blieben.

Ein Status vom Januar 1896 ergab Folgendes; Lidspalie und Pupille
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links kleiner als rechls, wie dies auch an der untenstehenden, zu dieser Zeit
aufgenommenen Photographie zu erkennen ist.

Im linken Arm Afrophie der kleinen Handmuskeln und der
Ulnarseite des Vorderarms, die von diesen Muskeln abhingigen

Figur 2.

Bewegungen génzlich fehlend. Extension und Flexion der Hand
und Finger mit geringer Kraft. lLeichte Contractur der Beuger,
Druck auf Medianus und Ulnaris empfindlich. Oefter spontane
Schmerzen durch den ganzen Arm. Hypisthesie fiir Beriihrung und Stich
sowie fir Temperatur in der ulnaren Hilfte des ganzen Armes wie friiher.

Motilitat der Beine gebessert. Kann stehen und unter Fiihrung kurze
Strecken gehen. Zieht dabei das linke Bein nach. Im Liegen alle Bewegungen
des rechten Beines kriftig ausfihrbar, nur etwas langsam wund ungeschickt.
Links active Bewegungen im Knie mit sehr geringer Kraft moglich, ebenso in
Fuss und Zehen.
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Sensibilitat der Beine. Links: Pinselberihrang tberall
empfunden, ebenso Stieldruck. Unterscheidung von Pinsel und
Stiel unsicher. Lagegefihl stark herabgesetzt. Warm und kalt
gut unterschieden. Stiche iberall sehr schmerzhaft empfunden.
Rechts: Pinselberiihrung wird nicht empfunden. Stieldruck
empfunden, aber schlecht localisirt. Warm und Kalt als Berith-
rung empfunden, Stiche ebenso, nicht schmerzhaft.

Sensibilitit an Rumpf und Brust. Rechts: bis zur 2. Rippe auf-
wirts  dasselbe Verhalten wie am Bein, Ferner Hypalgesie an der hinteren
Fliche des Oberarms.” Zwischen Nabel und Brustwarze Stiche als Beriihrung
empfunden, zugleich Schmerzen ah der symmetrischen Stelle links. Links
besteht ebenso wie frither eine hyp#sthetische Zone fiir Pinsel- und Stielbe-
rithrung von der 8. bis 10. Rippe. Hier ist auch die directe Schmerzempfin-
dung etwas herabgesetzt, die Temperaturempfindung etwas vermindert. Nach
abwirts dagegen ist am Abdomen noch ganz leichte Unsicherheit der Localisa-
tion vorhanden, normale Temperaturempfindung. Am Bein keine Sensibilitéts-
storung, mit Ausnahme der gsehr erheblichen Lagegefiihlsstérung und der hier
wie im untelen Theil des Abdomens nooh immer sehr starken Hypelalgesm
fiir Stich, )

- Ausser der noch bestehenden Uebertragung der Schmemempﬁndung von
rechts nach links in der Gegend des Abdomens besteht eine dhnliche Erschei-
nung vom linken Arm aus, indem Stiche an dessen Ulnarseite nicht
an der Stelle des Reizes, sondern in der linken Brust schmerz-
haft empfunden werdén. : '

Ende Januar 1896 wurde constatirt, dass bei wiederholten Stichen
ing rechte Bein und dié rechte Bauchséite, namentlich auch heim Bestrei-
chen mit der Nadelspitze, durch Summation schmerzhaftes Bren-
nen entstand, das den Reiz ldngere Zeit Giberdauerte, als heftiger,
dumpfer Schmerz bezeichnet wurde und nicht genau localisirt
werden konnte. Links war die Hypelalgesw wiefrither vo1handen,
jedoch in etwas verminderter Form. v

Im Sommer 1896 wiederholten sich die Fieberbewegungen mit hiufigen
Nachtschweissen. Es waren nun deutliche Lungenverdnderungen nacliweisbar.
Der Kriftezustand nahm rasch ab. = Gleichzeitig verminderte sich die Bewe-
gungsfahigkeit beider Beme, godass im September 1896 folgender Status
bestand:

Motilitdt. Im linken Bein vollig aufgehoben. Im rechten Bein
nur- geringe active Bewegungen ausfiihrbar. Erh¢hte Patellarreflexe und Fuss-
klonus beiderseits noch vorhanden.

Sensibilitdt. Pinselberiihrung rechts bis zur 2. Rippe nicht empfun-
den, Stielberithrung empfunden, aber schlecht localisitt. Links: Am Bein
Pinsel und Stiel oft verwechselt, auch hier die Localisation jetzt unsicherer
geworden. Nadelstiche rechts nur bei Summation empfaonden, dann oft
Nachbrennen. Links Hyperalgesie bei einfachem Stich.

Rumpf. Rechts bis zar 2. Rippe Pinselberiihrung nicht wahrgenom-
men, Stielberihrung unsicher localisirt. Links zwischen Nabel und Mamilla

Archiv f. Psychiatrie. Bd, 33, Heft 3. 66
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ebenfalls Unsicherheit der Localisation. Nadelstiche rechts auch bei Sum-
mation nur als Beriihrung empfunden, erregen Schmerzen an der symmetrischen
Stelle links; l1inks ebenfalls nur bei Summation wahrgenommen, dann schmerz-
haft. Temperaturempfindung rechts bis zum 3. Intercostalraum fehlend,
von da bis zur Clavicula Hypertsthesie fir Warm und Kalt. Links: Warm und
Kalt tiberall unterschieden, aber jetzt ganz unsicher localisirt, sodass oft die
Empfindung vom Rumpf ins Knie verlegt wird und umgekehrt.

Verhalten des linken Armes wie beim vorigen Status.

Am 1. September 1896 wurde die Kranke .auf ihr dringendes Verlangen
nach Hause entlassen, darauf am 10. November wieder in ganz desolatem
Zustande aufgenommen, Die Lungenaffection und die allgemeine Consumption
hatte rapide Fortsehritte gemacht. Bei Mangel gehoriger Pflege war umfang-
reicher Decubitus entstanden.

Es konnte noch folgender Status aufgenommen werden: Beide Beine
schlaff, spannen sich aber beipassiven Bewegungen an. Nur im
rechten Bein noch minimale active Bewegungen ausfithrbar, links
keine Spur von activer Motilitit. Beiderseits erhohte Patellarreflexe.
Fussclonus nur links. .

Sensibilitdt: Berlihrung mit dem Stiel wird beiderseits
empfunden. Localisationsfahigkeit nicht sicher festzustellen.
Stiche werden rechts als Beriihrung, links als schmerzhaft empfun-
den, Grenzen anndhernd dieselben wie frither.

Tod am 14. November 1896.

Die Section ergab ausser weitgehenden tuberculosen Verdinderungen
der Lungen folgenden von der Verletzung herriihrenden Befund:

Linker Vorderarm und Hand diinner als rechis; besonders eingesunken
die Ulnarseite des Vorderarms, der Thenar und Hypothenar und die Zwischen-
knochenrdume. Die betreffenden Muskeln, darunter auch der Ulnaris internus
blattformig verdiinnt und von rothgelber Farbe im Gegensatz zu dem rothge-
farbten M. extensor und Flexor carpi radialis. Auch die Fingerbeuger etwas
verdiinnt. Ueber dem linken Sternocleidomastoidens 6 em oberhalb der Cla-
vicula verliuft eine von unten innen nach aussen oben gehende weissliche
Hautnarbe, die gegen die Unterlage verschieblich ist. Am Plexus brachialis,
welcher in toto herausgenommen wird, keine groberen Verainderungen sichtbar.
Ebensowenig treten zunichst #ussere Verdnderungen an der Wirbelsdule her-
vor. Beim Abschlagen der Processus spinosi der Halswirbel reisst eine kleine
verwachsene Stelle in der Hohe des 7. Processus transversus links los. Ober-
halb derselben, also zwischen 6. und 7. Wirbel sieht man eine linsenférmige,
etwa lom brelte und11/4 cm 1ange Vertiefung, mit whssrigem Inhalt. Die Dura
ist hiermit eingerissen. DieVerinderung greift fiber die Mittellinie nach rechts
iber. Nach Herausnahme des Riickenmarks zeigt sich an der Intervertebral-
scheibe zwischen 6. und 7. Halswirbel eine kleine Vertiefung auf der linken
Seite. Auch an der Innenseite des Processus spinosus des 7. Halswirbels fin-
det sich eine blutige Suffusion.

Dura mater in der Gegend der unteren Halswirbel stark verdickt, theil-
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weise eingerissen. [Innerbalb derselben und zwar entsprechend der Austritts-
stelle der 7. Halswurzel aus der Dura das Riickenmark stark erweicht. Es
wird daher hier die Dura nicht aufgeschnitten, sondern nur oberhalb und un-
terhalb der erweichten Stelle. Auf den im Dorsal- und Lendenmark angeleg-
ten Querschnitten graue Verfarbung in beiden Seitenstringen.

Das, Riickenmark wurde im Zusammenhang mit der Dura in Formol und
Miiller gehirtet, um dann in seinen einzelnen Segmenten in Querschnitte
zerlegt zu werden. Es ergab sich jedoch, dass die erweichte Stelle in eine
brocklige Masse verwandelt war und nicht gesehnitten werden konnte. Man
musste sich daher darauf beschridnken, aus der Vertheilung der Degeneration
in den unmittelbar ober- und unterhalb angelegten Querschnitten wie in den

sentfernteren Segmenten einen Schluss auf den Sitz und Umfang der Verletzung
zu ziehen, Die aus allen diesen Segmenten erhaltenen Schnitte wurden theils
nach Pal und nach Weigert, theils nach van Gieson gefarbt, die Pal-
priparate zum Theil auch mit Fuchsin nachgeférbt.

In den direct an die erweichte Stelle angrenzenden Schnitten war leicht
zu erkennen, dass einerseits die secundéire auf- und absteigende Degeneration in
charakteristischer Weise ausgebildet war, "dass aber ausserdem in ziemlich
grossem Umfang fleckweise Degeneration sich entwickelt hatte, welche sich in
unregelmissiger Weise in verschiedenen Bezirken der weissen und grauen Sub-
stanz nachweisen liess. Die letztere findet sich am stérksten in der Nachbar-
schaft der Verletzung, ist aber auch nach oben und unten in abnehmender
Verbreitung noch ziemlich weit zu verfolgen.

Ueber die Ausdehnung beider Arten der Degeneration lasst sich am besten
ein Bild gewinnen durch die Beschreibung der Schnitte aus verschiedenen
Hihen, wobei ich der Reihenfolge der Abbildungen auf Tafel XXTIII. nachgehe,
welche sdémmtlich nach Palpriparaten photographirt sind.

Figur 1. Schnitt aus der Hthe der fiinften Cervicalwurzel. Pal-
priparat. Riickenmarksfigur von normaler Anordnung. Nur ist das linke Hin-
terhorn mit seiner Spitze mehr seitwirts ausgezogen als das rechte und dem-
entsprechend zeigen auch die Hinterstriinge eine nach links convexe Ausbuch-
tung. Vorderhdrner an Form und Férbung einander gleich. Ganglienzellen
links von normaler Zahl und Beschaffenheit. Linkes Hinterhorn blasser
als das rechte, Die markhaltigen Fasern mehr varicos und unregelmissig.

Inmitten des linken Hinterhorns eine, in desse Achse verlanfende schmale,
buchtige Hohle, deren Rénder durch einen, auf dem Palpriparat véllig blass
erscheinenden Saum gebildet werden. Auf Weigertpriparaten ist derselbe
blass-braun gefirbt, genau wie die Umgebung des Centralcanals und die Unter-
suchung mit stirkerer Vergrisserung ergiebt, dass es sich hier um dichtes
Gliagewebe handelt, In feinkorniger Grundsubstanz zahlreiche 1dngliche Kerne.
In Gieson-Priparaten sind die letzteren blauschwarz gefirbt und finden
sich ferner ziemlich zahlreiche grosse blassgefdrbte Spinnenzellen. Reste von
Nervenmark sind in diesem Gliasaum nur verschwindend wenige, Kérnchen-
zellen tiberhaupt nicht zu finden.

Im linken Seitenstrang Degenerationsfigur (makroskopisch durch

66*
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blasse Farbung, mikroskopisch durch Fehlen der markhaltigen Fasern und
durch Vorhandensein zahlreicher mattgrau gefirbter Kornchenzellen gekenn-
zeichnet), entsprechend der Kleinhirnseitenstranghahn und dem Gowers’chen
Biindel. — Im Hinterstrang totale Degeneration des Goll’schen Stran-
ges. Im Burdach’schen Strang hinterer medialer Abschnitt etwas blass
gefarbt, ebenso, aber in noch geringerem Grade, der vordere mediale Theil, in
welchem die blasse Figur convex nach der Medianlinie verliuft. Die blassen
Stellen zeigen zwischen den, im ibrigen gut erhaltenen markhaltigen (schwarz-
gefdrbten) Fasern fleckweise reichlichere helle Stelien und in diesen Einlage-
rung von Kdrnchenzellen. Die eintretenden hinteren Wurzelfasern sind normal
gefiirbt. Auch die extramedullfiren Fasern zeigen gleiche Dunkelfirbung wie
rechts. — Im linken Vorderstrang ist in der Nihe des medialen Randes#
die Farbung etwas heller als links, Zwischen den Nervenfasern unregelmissige
helle Flecke, in welchen sich Reste von schollig zerfallenem Nervenmark, sowie
deutliche, blassgrau gefirbte Kornchenzellen finden.

Im rechten Hinterstrang totale Degeneration des Goll’schen
Stranges, normale Beschaffenheit des Burdach’schen. —Imrech-
ten Seitenstrang Degeneration der Kleinhirnseitenstrangbahn bei
normaler Beschaffenheit des Gowers’schen Biindels. — Rechter
Vorderstrang normal.

Figur 2. Schnitt aus der Hohe der siebten Cervicalwurzel. Das
Bild ist im Wesentlichen mit dem in der vorigen Abbildung #bereinstimmend.
Nur ist die zackige sklerotische Figur im linken Hinterhorn grisser geworden
und greift etwas in’s Vorderhorn iiber, in welchem der hinterste Theil der
medialen Zellgruppe zum Theil Verinderungen erfahren hat. Namentlich ist
auch die Zahl der Ganglienzellen gegen links vermindert. Im Centrum der
sklerotischen Figur auch wieder ein unregelmissig ausgebuchteter Spalt. Die
beiden Goll’schen Striange total degenerirt. Degenerationsfigur im Iin-
ken Burdach’schen Strang deutlich commaférmig mit Convexitit nach
der Medianlinie. [m linken Seitenstrang ist die Degeneration der Klein-
hirnseitenstrangbahn und des Gowers’schen Biindels, im rechten Seitenstrang
die der Kleinhirnseitenstrangbahn ganz wie auf dem vorigen Schnitt eine voll-
stindige. — Ebenso wie dort, nur in noch ausgesprochenerem Maasse findet
sich aber auch eine leichte Abblassung der beiden Pyramidenseiten-
strangbahnen. Mikroskopisch findet man in diesen zwischen zahlreichen
normalen Nervenfasern zerstreut eine nicht unerhebliche Zahl von solchen,
deren Mark gequollen und blass gefirbt ist. Dazwischen iiberall auch deut-
liche Kérnchenzellen. Tm linken Vorderstrang ist die Degeneration in der
yorderen Spitze des medialen Randes stirker geworden, so dass hier innerhalb
eines zackig begrenzten Areals nur noch wenige gut erhaltene Nervenfasern
zu sehen sind.

Die extramedulliren hinteren Wurzeln der linken Seite sind im Ganzen
blasser gefirbt als die der rechten. Iu den einzelnen Packeten derselben fin-
den sich zwischen normal gefirbten Gruppen grossere blass gefarbie Flecken,
in welchen nur vereinzelte schmale Nervenfasern zu erkennen sind. Am stirk-
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sten ist die Abnahme der Nervenfasern an Zahl und Dicke in den am meisten
nach vorn gelegenen Packeten der hinteren Wurzeln. Die vorderen Wurzeln
sind beiderseits gleich gut geférbt. Die Dura mater, welche hier mit dem
Riickenmark geschunitten ist, ist in ihrem hinteren Abschnitt betrichtlich
verdickt.

Figur 3. Schnitt aus derHghe der achten Cervicalwurzel. Hier fallt
zunichst die sowohl den hinteren wie den vorderen Abschnitt der Dura be-
treffende Verdickung auf, ferner eine eigenthiimliche Ausbuchtung der-
selben im vorderen Absehnitt dor linken Seite. Entsprechend derselben er-
scheint der Rand des Riickenmarks concav eingebuchtet, und zwar
in einer Ausdehnung, welche ungefihr in der Héhe der Spitze des Seitenhorns
beginnt und sich nach vorn bis in die Hohe der Vorderspitze des Vorderhorns
erstreckt. Zwischen diesem concaven Rande des Riickenmarks und der seitlich
abgehobenen Dura, liegt eine. aus sagittal verlaufenden markhaltigen Faser-
ziigen bestehende Masse, welche zunéchst den Eindruck macht, als ob sie aus
herausgepresster Markmasse bestinde im Sinne der von van Gieson beschrie-
benen Kunstproducte. ’

Die Untersuchung mit stirkerer Vergrosserung ergiebt jedoch mit Be-
stimmtheit, dass es sich um eine im Lingsschnitt getroffene, also horizontal
verlaufende vordere Wurzel handelt, welche hier den Raum zwischen Riicken-
mark und Dura ausfiillt. An einzelnen Stellen ist die Umbeugung quergetrof-
fener vorderer Wurzelfasern in diese lings verlaufenden deutlich zu verfolgen.
Auf Gieson-Praparaten zeigt sich, dass die letzteren von ungemein zahlrei-
chen, in gleieher Richtung verlaufenden Kernen begleitet sind. Es handelt
sich, wie auch an den querdurchschnittenen Fasern erkennbar ist, um eine
starke Verdickung des Neurilemms mit Kernvermehrung. Die einzelnen Nerven-
faserquerschnitte erscheinen viel kleiner als die in der Wurzel der gesunden
rechten Seite. Jedooh ist die Markscheide tiberall erhalten und nur blasser
gefirbt als rechts. An der inneren Fliche der Dura sieht man einen Theil der
Wurzelfasern zwischen die bindegewebigen Ziige der ersteren eintreten. Die
Dura selbst ist hier, wie auf dem ganzen Querschnitt, verdickt und sieht nur
an einer Stelle wie auseinandergerissen aus. Es entspricht dies der bei der
Section erwihnten Verwachsungsstelle mit dem Knochen. '

~ Was die Vertinderungen im Riickenmark selbst betrifft, so sind die se-
cundéren Degenerationen durchaus die gleichen wie in dem vorigen Querschnitt,
d.h. also, es sind links total degenerirt die Kleinhirnseitenstrang-
bahn, das Gowers’sche Biindel und der Goll’sche Strang, rechts
die Kleinhirnseitenstrangbahn und der Goll’sche Strang. ' Partiell
degenerirt ist links der Burdach’scher Strang in seinem centralen Theil, der
nooh als kommaformige Degenerationsfigur erkennbar ist, aber in viel grosserer
Ausdehnung verwaschen in die Umgebung {ibergreift. Bei stirkerer Vergrosse-
rung zeigen sich in allen Theilen dicses Strangs disseminirt degenerirte Stel-
len. Auch im rechten Burdach’schenStrang ist eine verwaschene Abblassung
des centralen Theiles erkennbar.

Erheblich starker als im vorigen Schniit ist beiderseits die Pyramiden-
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seitenstrangbahn degenerirt, links in noch hoherem Grade wie rechis. HEbenso
ist auch in beiden Vorderstringen Degeneration vorhanden, welche sich am
stirksten in der Pyramidenseitenstrangbahn zeigt, aber links auch den ganzen
seitlichen Theil des Vordersirangs durchsetzt und als Randdegeneration weiter
verlduft, nm dann in das degenerirte Gowers’sche Biindel direct iberzugehen.

In der grauen Substanz erscheint das linke Hinterhorn im Pal-Priparat
als vollstindig entfirbte Partie mit unregelméssigen central gelegenen Liicken.
Bei starkerer Vergrosserung sieht man im Weigert-Priparat einen an der
Basis des Hinterhorns beginnenden sklerotischen Zapfen, der mit vielfach aus-
gebuchteten Rindern das ganze Hinterhorn durchzieht und sich nach riickwirts
in zwei grossere Zapfen theilt, Die in dem Gliagewebe gelegenen Gefdsse haben
zum Theil ausserordentlich verdickte Wandungen, innerhalb deren nur ein ganz
minimales Lumen geblieben ist. Im Centrum des Zapfens unregelmissige Sub-
stanzlticken. Awuch im rechten Hinterhorn ein in dessen Achse verlaufender
sklerotischer Streifen.

Linkes Vorderhorn etwas an Grésse reducirt, Die Ganglienzellen
durchweg blass und glasig, héufig ohne deutlichere Kerne, an Zahl gegeén
rechts stark vermindert. :

Die extramedulldren hinteren Wurzelfasern sind links durchweg blasser
gefirbt als rechts, einzelne Biindel derselben sind total airophisch. Rechts
sowohl die vorderen wie die hinteren Wurzeln normal geféirbt,

Fig. 4. Schniit aus der Hohe der ersten Dorsalwurzel unterhalb
der hrocklig gewordenen erweichten Verletzuungsstelle, daher
schon dem untersten Theil des ersten Dorsalsegments zugehorig.

Links: Vollstindige Degeneration der Pyramidenseiten-und Vorderstrang-
bahn. Dazu eine vom Vordersirang bis zur Austrittsstelle der hinteren Wurzel
verlaufende, unregelmiissig begrenzte breite Randdegeneration, welche den
grossten Theil des Vorderseitenstranges ausfiillt und auch das ganze Areal der
Kleinhirnseilenstrangbahn einnimmt. Linkes Vorderhorn normal. Im Hinter-
Lorn eine centrale Sklerose von unregelmissiger Begrenzung, im Wesentlichen
in der Lingsachse verlaufend.

Rechts: Schmaler Degenerationssaum am medialen Rande des Vorder-
stranges. Vollstindige Degeneration des Pyramidenseitenstranges, auch hier
auf die Kleinhirnseitenstrangbahn dbergreifend. Vordere Abschnitte des Seiten-
und Vorderstranges normal. Ebenso die graue Substanz.

In beiden Hinterstringen die Goll’schen Stréinge normal, in den Bur-
dach’schen ausgesprochene kommafdrmige Degenerationsfigur, welche durch
einen schmalen Saum normal gefirbter Nervenfasern vom medialen Rand des
Hinterhorns getrennt ist. Extramedullire Wurzeln: Links die vorderen Wur-
zeln einzelne Packete von ganziblass gefirbten Fasern mit theils gequollenem,
theils fehlendem Mark enthaltend. Rechts nur normale Fasern. In den hinteren
Wurzeln beiderseits neben iberwiegend normalen Abschnitten einzelne mit
blassen, markarmen und atrophischen Fasern.

Fig. 5. Schnitt aus der Hohe der 2. Dorsalwurzel. Degenerations-
figur im linken Seiten- und Vorderstrang noch ganz wie im vorigen Schnitt,
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d. h. Degeneration der Pyramidenbahnen und ausgedehnte unregelmissige
Randdegeneration. KEbenso im rechten Seitenstrang, wihrend der Degenera-
tionssaum im rechten Vorderstrang sich moch mehr verschmélert hat. Komma-
formige Felder in beiden Burdach’sehen Striingen wie oben. Sklerotische
Figur im linken Hinterhorn wieder mehr buchtig ausgedehnt mit centralen
Héhlen, von welchen unentschieden bleibt, ob sie vor oder wihrend der Hir-
tung entstanden sind. '

Fig, 6. Schnitt aus der Hohe der 3. Dorsalwurzel. Die Hinterstringe
vollstindig normal. Kommaférmige Degenerationsfigur génzlich geschwunden,
In beiden Seitenstrangen diePyramidenbahn vollstindig degenerirt, ebenso die
Kleinhirnseitenstrangbahn. Links die Degeneration mehr rnach vorwirts in den
Seitenstrang dbergreifend als rechts. Im Vorderstrang links besteht Degenera-
tion noch in der ganzen Ausdehnung des Pyramidenstranges, ausserdem ldngs
des ganzen Randes des Vorderstranges bis in den Seitenstrang hinein. Die
Degeneration im Yorderstrang ist bei mikroskepischer Betrachtung weniger inten-
siv als die im Seitenstrang, indem im ersteren in grésserer Zahl normale mark-
haltige Nervenfagern wie auch solche mit gequollenem und unregelmissig gestal-
tetem Mark gefunden werden, im letzteren diese fast ganz fehlen. Rechts ist der
Vorderseitenstrang und Vorderstrang vollstindig normal bis auf einen ganz
kleinen Degenerationsherd in der vorderenEcke des letzteren. Im linken Hinter-
horn ist beim Schneiden der grosste Theil der Substanz ausgefallen, wahrschein-
lich weil die Substanz, entsprechend der in hheren Querschnitten gefundenen
Sklerose mit Hohlenbildung, hier noch etwas erweicht und bricklig war.

Fig. 7. Schnitt aus der Hohe der 8sDorsalwurzel. Hinterstringe und
graue Substanz von normaler Beschaffenheit. In beiden Seitenstringen die
Pyramidenbahnen vollstindig degenerirt., In den Kleinhirnseitenstrangbahnen
inmitten des blassen Grundgewebes bei mikroskopischer Untersuchung zahl-
reichere Querschnitte markhaltiger Nervenfasern zu finden und zwar rechts in
grosserer Ausdehnung als links.  Vorderstrang vechts frei, links wesentlich
im Bereich der Pyramidenbahn degenerirt mit geringen Degenerationsherden
in den nichst angrenzenden seitlichen Theilen.

Fig. 8. Schnitt aus der Hohe der 1. Lendenwurzel. Beiderseits Dege-
neration des Pyramidenseitenstranges in fast gleicher Ausdehnung. Tm Vorder-
strang links Degeneration des hier nur noch schmalen Pyramidenstranges mit
geringem Usbergreifen auf die Seitentheile. Auch hier die Vorderstrangdegene-
ration mikroskopisch weniger intensiv als die der Seitenstringe, und innerhalb
der letzteren die Zahl erhaltener markhaltizer Fasern rtechts grosser als links.

Suchen wir uns an der Hand dieser Befunde ein Bild von dem
Sitz und der Ausdehnung der durch den Stich bewirkten Verletzung
des Riickenmarks zu machen, so ist zunichst darauf hinzuweisen, dass
durch die, wohl erst in der letzten Zeit des allgemeinen Marasmus zu
Stande gekommene stirkere Erweichung des direct betroffenen Seg-
mentes die Hirtung und Schneidung desselben und damit seine topo-
graphische Durchforschung unméglich gemacht war. Es lasst sich
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jedoch aus der Vertheilung der Degeneration in den unmittelbar ober-
halb und unterhalb angelegten Schnitten mit ziemlicher Sicherheit die
Segmenthohe und die Querausdehnung der Lision bestimmen.

1. Segmenthohe. Wie aus den Abbildungen zu erkenmen ist,
war in dem proximal zuniichst angrenzenden oberen Theile des 8. Cer-
vicalsegments bereits deutlich aufsteigende Degeneration in Hinter- und
Seitenstraingen vorhanden, wihrend in dem distal an’grenzendenv 1. Dor-
salsegment neben den, noch als direct traumatisch anzusprechenden Ver-
inderungen des Querschnitts die charakteristischen Zeichen der ab-
steigenden Degeneration der Pyramidenbahn in den Seiten- und Vorder-
stringen zu erkennen sind. :

Es ergiebt sich hieraus, dass die Verletzung des Riickenmarks
zwischen dem 8. Cervical- und 1. Dorsalsegment stattgefunden
hat. Dies steht in Uebereinstimmung mit dem directen Ergebniss der Section,
nach welchem das Messer zwischen sechstem und siebentem Halswirbel
eingedrungen sein muss, indem hier eine beim Ablosen des siebenten
Wirbelbogens einreissende Verwachsung der Dura bestand, welche in
eine zwischen 7. und 6. Wirbel liegende Hohle fiihrte, und indem
ferner an der Zwischenwirbelscheibe zwischen 6. und 7. Halswirbel eine
flache Vertiefung nachweisbar war.

Bekanntlich entspricht die Austrittsstelle der Riickenmarksnerven
aus den Zwischenwirbellochern micht ihrer Ursprungshéhe im Ricken-
marke, sondern liegt im Allgemeinen tiefer als jene. Fiir die unteren
Cervicalnerven betriigt diese Verschiebung bereits nahezu zwei Segment-
hihen, so dass nach einer von Benle!) gegebenen Zusammenstellung,
welche aus den Untersuchungen von Jadelot und von Nuhn ent-
nommen ist, die Ursprungsstelle des 8. Cervicalnerven im Riickenmark
gegenitber dem Dorn des 6. Halswirbels gelegen ist, die Ursprungsstelle
des 1. Dorsalnerven gegentiber dem Dorn des 7. Halswirbels. EKin
Stich, der zwischen 6. und 7. Halswirbel gefithrt wird, muss also
zwischen die Ursprungsstelle des 8. Cervieal- und 1. Dorsalnerven
fallen, wic dies der oben aus den Querschnittsverfinderungen gezogenen
Schlussfolgerung entspricht. Zu dem gleichen Resultat fihrf die Er-
wigung der Thatsache, dass an dem mit der Dura herausgenommenen
Riickenmark bei der Section die 7. Halswurzel an ijhrer Austrittsstelle
aus der Dura der Hohe der erweichten Riickenmarksstelle entsprach.
Wie mich die, darauf hin vorgenommene Untersuchung einiger Riicken-
marke gelehrt hat, liegt diese durale Austrittsstelle der 7. Cerviealwurzel
genan in der Hohe des unteren Abschnitts des 8. Cervicalsegments.

1) Henle, Handb. der Anatomie. Bd. 3. II. Abth. S. 435.
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Die bei der Section erweicht gefundene Stelle entsprach also dem
unteren Theil des achten Cervical- und dem oberen Theil
des ersten Dorsalsegmentes?),

Hieraus erkliren sich zunichst ohne weiteres die motorischen
und sensiblen Stérungen im Bereiche des linken Arms. Die
anfinglich vollstindige Lihmung desselben bildele sich nach kurzer
Zeit bis auf einen bestimmten Rest zuriick. Es blieb eine mit schwerer
EaR einhergehende und zu starker Atrophie fithrende dauernde Lih-
mung des Flexor carpi ulnaris und der simmtlichen kleinen Hand-
muskeln, ferner eine mit partieller EaR einhergehende Lihmung der
Flexoren und Extensoren der Finger, welche nach Verlauf einer Reihe
von Monaten langsam nachliess und in der letzten Krankheitsperiode
nuar noch in geringem Grade nachweisbar war,

Wie aus zahlreichen Untersuchungen bekannt ist, entspringen die-
jenigen Bestandtheile des Plexus brachialis, welche die kleinen Hand-
muskeln versorgen, aus den untersten Ursprungsstiitten dieses Plexus im
Riickenmark, wihrend die langen Flexoren und Extensoren der Finger
zum Theil aus demselben, zum Theil aus dem unmittelbar nach oben
angrenzenden Gebiet versorgt werden. Kocher?), der diese Urspriinge
auf einer sehr iibersichtlichen und deshalb bereits vielfach reprodu-
cirten Tafel zusammengestellt hat, ldsst allerdings die kleinen Hand-
muskeln nur aus der 1, Dorsalwurzel, die Flexoren und Extensoren der
Finger nur aus der 8. Cervicalwurzel entspringen. Doch diixfte die von
Wichmann3) nach Untersuchungen und Zusammenstellungen von Renz
gegebene Darstellung mehr den thatséichlichen Verhiltnissen entsprechen,
Nach Wichmann-Renz werden die kleinen Handmuskeln vom 1. Dor-
sal- und 8, Cervicalsegment innervirt, die Flexoren der Finger von diesen
beiden und vom 7. Cervicalsegment, die Extensoren vom 7. und 8. Cer-
viealsegment. ~ Ferner wird auch der Flexor earpi ulnaris, der in

1) Anmerkung. Bei der Demonstration des Falles hatte ich angenommen,
dass das Messer zwischen 7. Hals- und 1. Brustwirbel eingedrungen sei,
wahrend ich spéter bei der Demonsiration der Priiparate in der Gesellschaft
f. Psych. u. Nervenkrankheiten das 7. Cervialsegmont als das verletzte be-
zeichnet habe. Die nochmalige sorgféltige Durchmusterang der Sehnitte und
die Beriicksichtigung der klinischen Erscheinungen und des Sectiohshefundes
hat aber mit Sicherheit zu dem im Text angegebenen Ergebniss gefliihrt.

2) Kocher, Die Verletzungen der Wirbelsdule zugleich als Beitrag zur
Physiologie" des menschl. Riickenmarks. Mittheil. aus den Grenzgebieten der
Medicin und Chirurgie. 1. Bd. 4. Heft. 1896.

3) Wichmann, Die Riickenmarksnerven und ihre Segmentbeziige. Wies-
baden 1900.
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unserem [alle an der totalen Degeneration theilgenommen hat und
welchen Kocher nur der 7. Cervicalwurzel zuzihlt, nach Wichmann-
Renz theils von dieser, iiberwiegend aber von der 8. Cervieal- und
1. Dorsalwurzel versorgt. Wie man sieht, stimmen die Verhaltnisse
in unserem Fall mit der letzteren Annahme durchaus iiberein.

Auch die Ausbreitung der Anfisthesie am linken Arm ent-
spricht nach der iibereinstimmenden Annahme der Autoren der Affection
von C. 8 und D. 1, wobei anch mnoch eine theilweise Mitbetheiligung
von C. 7 angenommen werden kann.

Was ferner die Lihmung des linken Sympathicus betrifft,
so wird sie aus der vollstindigen Durchtrennung der linken Hilfte des
Riickenmarks im unteren Cervicaltheil geniigend erklirt, da diese
Darchtrennung oberhalb des Abgangs der die Sympathicusfasern mit-
filhrenden 1. Dorsalwurzel stattgefunden hat. Die Gesammtheit der am
linken Arm und am Sympathicus aufgetretenen Erscheinungen entspricht
durchaus dem Bilde, dessen genauere Analyse wir Frau Dejerine-
Klumpke verdanken und welches daher zweckmissig als Dejerine-
Klumpke’sches Syndrom bezeichnet wird.

Endlich ist auch die umschriebene Hypiisthesie an der Riickseite
des rechten Oberarms durch eine direct von dem Stich herrithrende,
in den rechten hinteren Theil des 8. Cervical- und 1. Dorsalsegments
tibergreifende Verletzung zu erkliren, wie dies aus den Angaben von
Wichmann-Renz u. v. a. zu entnehmen ist.

2. Grosse der Quersehnittslision. Wie aus der oben gege-
benen Beschreibung des mikroskopischen Befundes hervorgeht, ist in
dem n#chst hioher gelegenen Querschnitt die ganze linke
Hilfte pathologiseh verindert. Das Vorderhorn ist an Grosse re-
ducirt, seine Ganglienzellen an Zahl vermindert und durchweg sklero-
sirt, seine Faserung rareficirt und die Fasern mit unregelmiissig ge-
quollenem Mark bedeckt. Im Hinterhorn ist eine sagittal verlanfende
unregelmissig. begrenzte Hohle vorhanden, weleche von einem breiten
Saum sklerotischer Substanz begrenzt wird, der das ganze Hinterhorn
bis zur Basis des Vorderhorns ausfiillt. Von den Abschnitten der
weissen Substanz zeigt der Vorderstrang ausgedehnte unregelmissige
fleckweise Degeneration, welche sich als Randdegeneration bis zu dem
Gowers’schen Bindel des Seitenstrangs erstreckt. Der Seitenstrang
ist der ganzen Peripherie entlang total degenerirt in einer Ausdehnung,
die zunichst die aufsteigende Kleinhirnseitenstrangbahn. und das
Gowers’sche Biindel einschliesst. Aber anch iiber diese Partien
hinaus ist die ganze Pyramidenseitenstranggegend sowie der mediale
Theil des Seitenstrangs fleckweise stark degenerirt. Es ist ersichtlich,
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dass hier die aufsteigende Degeneration sich mit traumatischer,
von der nahe gelegenen Stichstelle ausgehender Degeneration verbindet.
Fir den Vorderstrang und die graue Substanz kommt nur die letztere
in Betracht.

In den Hinterstringen ist sowohl links wie rechts totale
Degeneration der Goll’schen Striange zu sehen, die sich auch in
den durch den obersten Theil des Halsmarks gefithrten Schnitten erhilt.

Der Burdach’sche Strang zeigt links durchweg starke fleck-
weise Degeneration, -am stirksten in seinen mittleren Theilen in der
Gegend der einstrahlenden hinteren Wurzeln, rechts die gleiche Degene-
ration in geringerer Intensitit. Hierzu kommt ein sklerotischer Herd
im rechten Hinterhorn, totale Degeneration der rechten Klein-
hirnseitenstrangbahn, wihrend der Pyramidenseitenstrang und
die medialen Theile des Seitenstrangs in geringerem Grade wie
links fleckweise Degeneration erkennen lassen, das Gowers’sche
Biindel rechts vollkommen frei geblieben ist. ‘

Erwigt man demgegeniiber, dass unterhalb der verletzten
Stelle Degeneration beider Pyramidenseitenstrangbahnen
(links an Intenmsitit und Extensitit stiirker als rechts) und Degene-
ration der linken Pyramidenvorderstrangbahn durch das ganze
Riickenmark bis in die Lendengegend zu verfolgen ist, ferner dass das
linke Hinterhorn bis weit in den Dorsaltheil hinein centrale Sklerose
mit unregelmiissiger Hohlenbildung zeigt, so ergiebt sich fiir die Aus-
dehnung der Zerstdrung in der Héhe der verletzten Stelle,
dass dieselbe die ganze linke Riickenmarkshilfte, ferner rechts
den Hinterstrang, das Hinterhorn und den hinteren Abschnitt
des Seitenstrangs betroffen haben muss.

Es ist jedoch aus den mitgetheilten Befunden leicht zu ersehen,
dass wir bei Beurtheilung der klinischen Erscheinungen nicht allein
mit der unmitteibar durch den Dolch bewirkten partiellen Durch-
schneidung eines Riickenmarksquersehnitts zu rechnen haben, sendern
dass sowohl nach oben wie nach unten im Riickenmark ziemlich aus-
gedehnte Verinderungen des Querschnitts auch abgesehen von der se-
cundiren Degeneration eingeireten sind. Ein Theil dieser Veriinde-
rangen ist wohl unzweifelhaft auf Einwirkung von der Schnittstelle aus
zu beziehen. Wir haben dieselbe bereits als traumatische Degeneration
bezeichnet, wie sie regelmiissig im Anschluss an umschriebene Riicken-
marksverletzungen gefunden wird. Nach den Untersuchungen von
Enderlen?) diirfte es sich dabei zunichst um Quellungserscheinungen

1) Enderlen, Ueber Stichverletzungen des Riickenmarks. Fxperimen-
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handeln, bedingt durch secundidres Oedem in der Nachbarschaft der
Verletzung. Ein Theil dieser Quellung kann in der ersten Zeit nach
der Verletzung wieder zurfickgehen, so dass die Wiederherstellung eines
gewissen Umfangs der anfinglich gestérten Function ermoglicht wird,
wie wir dies auch in unserem Falle namentlich beziiglich der moto-
rischen Functionen gesehen haben. Ein anderer Theil bleibt aber be-
stehen und ldsst sich auch in spiiteren Stadien noch in Form fleckweiser
Degenerationsherde erkennen. Fiir den hierdurch gesetzten Functions-
ausfall kénnen eventuell andere Bahnen vicariirend eintreten.

Wenn in dieser Weise nach lingerer Zeit ein stabiler Zustand der
anatomischen Verinderung und des klinischen Bildes erreicht wird, so
schliesst dies doch nicht aus, dass in einer spiteren Periode aus irgend
welchen Griinden ein weiteres Fortschreiten des Krankheitsprocesses und
damit auch der klinischen Erscheinungen eintreten kann. Die letzteren
haben sich in ungserem Faile in der letzten Krankheitsperiode, an-
schliessend an den korperlichen Verfall in Folge von tiberhand nehmender
Lungentuberculose wieder ausserordentlich verschlimmert, und es ist
daher zweifellos, dass auch der anatomische Process noch nachtriiglich
eine weitere Ausdehnung erfahren haben muss. Die starke Erweichung
in der Hohe des 8. Dorsalsegments gehort wohl jedenfalls erst diesem
letzteren Stadium an, und-es ist daher wahrscheinlich, dass auch ein
Theil der fleckweisen Veriinderungen in den angrenzenden Segmenten
auf solche spit entstandene Lisionen zu beziehen ist. Wieviel aber
von diesen Verfinderungen der urspriinglich traumatischen, wieviel der
spitmyelitischen Degeneration angehdrt, ist selbstverstindlich nicht
direkt mit Sicherheit zu entscheiden.

Auch dariiber ldsst sich nicht ohne Weiteres ein ganz sicheres Ur-
theil gewinnen, ob die von der Verletzungsstelle ausgegangenen strang-
formigen secundirven Degenerationen wihrend des ganzen Krankheits-
verlaufs in gleicher Intensitiit bestanden oder ob sie nicht vielleicht in
der letzten Erweichungsperiode noch einen Intensititszuwachs erfahren
haben. Die letztere Frage ist deshalb von Bedeutung, weil je nach
ihrer Beantwortung die Uebernahme der gestorten Leitung durch vieari-
irende Bahnen in verschiedenem Umfang angenommen werden muss.

Fassen wir in dieser Hinsicht zunichst die motorischen
Storungen der unteren Extremitidten ins Aunge, so ist nach dem
ganzen Befund zweifellos, dass die linke, total degenerirte Pyramiden-
seitenstrangbahn gleich bei der Verletzung eine vollstindige Unter-

telle und klinische Untersuchungen. Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie.
Bd. 40. 1895.
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brechung in der Hohe der letzteren erfahren haben muss. Nicht absolut
sicher ist es dagegen, ob auch die linke Pyramidenvorderstrangbahn
und die rechte Pyramldenseltenstrangbahn von vornherein in jhrem
ganzen Umfange untérbrochen waren.

Zieht man auf einem Querschnitt des Halsmarkes schrig von links
vorn nach rechts hinten eine gerade Linie, welche der Stichgrenze
entsprechen konntel), so erkennt man leicht, dass die gleichzeitige voll-
stindige Durchtrennung des linken Vorderstrangs und rechten Seiten-
strangs nicht - ohne erhebliche Mitverletzung des rechten Vorderstrangs
und zum. Theil des rechten Vorderhorns méglich sein wiirde.

Da eine solche hier nicht vorgelegen hat, so ist anzunehmen, dass
auch der linke Vorderstrang und rechte Seitenstrang bei der Verletzung
nicht total, sondern nur partiell durchtrennt wurden und dass die An-
fangs vollstindige motorische Leitungsunterbrechung nur durch secun-
dire Quellung in den nicht zerstorten Bahnresten zu Stande gekommen
war. Mit Nachlass dieser Quellang wurde dann ein Theil der Fasern
der linken Vorderstrangbahn und rechten Seitenstrangbahn wieder frei,
withrend allerdings ein anderer Theil dauernd degenerirte. Hieraus
wiirde sich erkliren lassen, dass im Laufe des ersten Jahres nach der
Verletzung das rechte Bein wieder eine, allerdings unvollstindige und
mit andauernden Spasnnen verbundene Beweglichkeit erlangte und dass
das linke Bein wenigstens so weit gebrauchsfihig wurde, dass es beim
Gehen mit Unterstiitzung nachgezogen werden konnte.

1) Anmerkung. Die Verletzung kann in ungerem Falle nur so erfolgt
sein, dass der, von der linken vorderen Halsseite her eingestossene Dolch durch
das Foramen intervertrebale zwischen 6. und 7. Halswirbel eingedrungen ist
und das Riickenmark schridg von links vorn nach réchts hinten durchtrennt
hat, Die Untersuchung an Leichen ergiebt, dass jenes Foramen reichlich Raum
fiir eine Dolchspitze bietet, dass aber das Eindringen derselben kaum ohne
Verletzung der Arteria und Vena vertebralis, oder mindestens einer von beiden
méglich ist. Wie die Krankengeschichte ergiebt, quoll nach dem Stich das
Blut in starkem Strahle hervor und fiihrte der Blutverlust zu cinem so schweren
Collaps, dass der hinzugerufene Arzt zunfiehst Aethereinspritzungen machen
musste. Es ist daher wohl anzunehmen, dass die Arteria vertebralis ange-
stochen war. Durch diese Richtuug ‘des Stiches unterscheidet sich unser Fall
von der Mehrzahl der bekannt gewordenen Fille, da weitaus iiberwiegend das
stechende Instrument von riickwirts her-zwischen zwei Dornfortsitzen einge-
drungen ist. In der oben citirten Arbeit von Enderlen sind 67 Fille von
Stichverletzung des Riickenmarks zusammengestellt, von welchen 35 die Hals-
wirbelsdule betrafen. Von diesen ist es nur bei einem oder zweien einiger-
massen wahrscheinlich, dass der Stich von vorne her das Rickenmark getroffen
hat. In allen anderen ist er gerade oder schrig von riickwirts her erfolgt.
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Weiter muss dann angenommen werden, dass dem letzten, drei
Monate vor dem Tode erfolgten Nachschub der Krankheitserscheinungen
eine weitere Verbreitung des myelitischen Processes in der Hohe des
verletzten Segments im Bereiche des linken Vorder- und rechten Sei-
tenstrangs entsprach und dass beidemale auch die secundire Dege-
neration in diesen Stringen vervollstindigt wurde, wozu dann auch
noch die partielle fleckweise Degeneration des rechten Vorderstrangs
hinzukam. In dieser Weise waren dann in der letzten Krankheitsepoche
die motorischen Bahnen bis auf einen kleinen Rest der rechten Vor-
strangbahn gesperrt und daher die Motilitdt bis auf wenige Bewegungen
des rechten Beines verloren gegangen.

Grossere Schwierigkeiten macht die genauere anatomische Erklirung
der sensiblen Stérangen. Dieselben habeu zuniichst, wic dies in
allen Fillen von vorwiegend halbseitiger Verletzung des Riickenmarkes
gefunden wird, im Groben den Brown-Sequard’schen Typus gezeigt,
d. h. Hyperssthesie fiir Schmerz und erhaltene Temperaturempfindung
auf der Seite der stirkeren Verletzung (links), Fehlen der Schmerz- und
und Temperaturempfindung auf der gekreuzten (rechten) Korperseite.
Mit dieser Analgesie verband sich in der ersten Zeit eine vollstindige
Anisthesie der rechten Seite fiir Beriihrung und Druck, welehe spiter
(nach Verlauf einiger Monate) an Intensitit abnahm, dann aber als
Hypisthesie (verminderte Berithrungsempfindung, ungenaue Localisation
des Druckes) bis zum Ende fortbestand. Auch auf der linken hyper-
dsthetischen Seite bestand jedoch eine Verminderung der Sensibilitit,
indem in der ersten Krankheitsperiode das Beriihrungsgefiihl in der
ganzen Rumpfhilfte und im Bein etwas abgestumpft und in der Brust-
region auch die Empfindung und Localisation von Druck vermindert
war. In der Periode der Restitution schwand die Sensibilititsstorung
im linken Beine vollstéindig, kehrte aber in der letzten Krankheitsperiode
wieder, wihrend sie in der Brust- und Bauchgegend sich vom Anfang bis zum
Ende in leichterem Grade und mit etwas wechselnden Grenzen erhielf.

Eine weitere wichtige Sensibilititsstorung betraf das Lagegefiihl,
welches auf der linken hyperisthetischen und motorisch stirker affi-
cirten Seite stark beeintrichtigt, dagegen auf der rechien anisthetischen
Seite nur in den Zehen vermindert, im Uebrigen erhalten war,

Wir wollen zundchst von gewissen, spiter aufgetretenen Verin-
derungen der Schmerzempfindung absehen und uns vergegenwiirtigen,
welche centripetalen Bahnen durch die Verletzung unterbrochen waren,
und welche noch offen standen.

Totale Degeneration fand sich in dem unmittelbar nach oben von
der Verletzung gelegenen Querschnitte im ganzen linken Seitenstrang,
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in beiden Goll’schen Stringen und im rechten Kleinhirnseitenstrang,
sehr starke fleckweise Degeneration im linken, etwas schwiichere im
rechten Burdacéh’schen Strang. Ferner war von der grauen Substanz
das linke Hinterhorn total, das rechte partiell degenerirt. In héheren
Querschnitten war die aufsteigende Degeneration bis in die Oblongata
hinein links im Goll’schen Strang, in der Kleinhirnseitenstrangbahn
und im Gowers’schen Biindel, rechts im Goll’schen und Kleinhirn-
seitenstrang eine vollsténdige. ‘

Es waren also nur das rechte Gowers’sche Bindel und die Seiten-
strangreste auf dieser Seite verschont geblieben und mussten fiir die ge-
sammte sensible Leitung in Anspruch genommen werden. Dabei milssen
wir allerdings, ebenso wie fiir die motorischen Bahnen, die Einschrinkung

- machen, dass moglicherweise ein Theil der Zerstorungen in der rechfen
Rickenmarkshilfte erst der, letzten dreimonatlichen Krankheitsperiode
angehdrt haben kann, d. h. also, dass namentlich die Degeneration im
rechten Seitenstrang vielleicht Anfangs nur eine unvollstindige gewesen
und erst zuletzt eine totale geworden ist. Auch die Degeneration des
rechten Hinterstrangs konnte moglicherweise erst in dieser letsten
Periode eine totale geworden sein.

Die Aunfhebung des Schmerz- und Temperatursinnes der rechten
Kbrperseite ist wohl mit Sicherheit auf die Unterbrechung der Leitung
im linken Seitenstrang zu beziehen. Es geht dies schon aus zahlreichen
fritheren Beobachtungen hervor, ist aber mit besonderer Klarheit aus
dem in diesem Hefte der Archivs von Henneberg aus meiner Klinik
mitgetheilten- beweisenden Fall zu entnehmen. Ich kann daher auf die
dort gegebenen Ausfiihrungen verweisen. -Insbesondere ist dabei von
Wichtigkeit, dass in diesem Falle, in welchem die Hinterstringe intact
geblieben und nur der eine Seitenstrang zerstért war, sowohl die Stérung
des Lagegefiihls auf der Seite der Verletzung, wie die Anisthesie fiir
Bertihrung und Druck anf der gekreuzten Seite gefehlt hat.

Da nun in meinem Falle auch eine Verletzung der Hinterstriinge
stattgefunden hat, so entsteht die Frage, in welcher Weise diese fiir
die weitere Sensibilititsstérung in Anspruch zu nehmen ist.

Man pflegt zuniichst die Stérung des Lagegefiihls, die Bathyanssthesie,
wie sie von Oppenheim bezeichnet wird, nach neueren Beobachtungen
in den gleichseitigen Hinterstrang zu verlegen. Die dauérnde Storung
dieser Fahigkeit im linken Bein wiirde sich demnach durch die von
vornherein bestehende Durchtrennung dieses Strangs erkliren lassen.
Allein der rechte Goll’sche Strang war ebenfalls degenerirt, und auf
der rechten Seite hatté zuniichst nur in den Zehen eine Storung des
Lagegefﬁhls bestanden, Erst in der letzten Krankheitsperiode war sie
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aunch im rechten Bein ausgedehnter vorhanden. Es liegt also die Annahme
nahe, dass der rechte Hinterstrang zunichst noch partiell leitungsfihig
war und erst zuletzt der vollstindigen Degeneration anheimgefallen ist.

Vollstiindige Uusicherheit herrscht nnn noch immer iiber den Ver-
lauf der Bahnen fir den Tast- und Drucksinn. Nur dariiber kann kein
Zweifel sein, dass hierfiir nicht eine einfache directe Bahn in Betracht
kommt, sondern dass durch zahlreiche Colla’cera]e‘n7 die sich aus den
eintretenden Wurzeln entwickeln, eine Vielheit dieser Bahnen entsteht,
welche durch die graue Substanz hindurchtretend und hier moglicher-
weise abermals vielfach getheilt theils gleichseitig, iiherwiegend aber
gekreuzt nach oben verlaufen. Diirflen wir einen wesentlichen Theil
dieser gekreuzten Bahnen in die Hinterstringe verlegen, so wiirde sich
fiir unseren Fall annehmen lagsen, dass durch die von vornherein totale
Zerstorung des linken Hinterstrangs die dauernde starke Hypisthesie
der rechten Seite zu Stande gekommen wire, durch die zunichst nur
partielle Zerstdrung des rechten Hinterstrangs die leichte und spiter
temporiir verschwindende Hypiisthesie der linken Seite. Dass die letztere
in der Schlussperiode der Krankheit wieder einen hoheren Grad erreicht
bat, wiirde dann auch wieder durch die nachtrigliche vollstandige De-
generation des rechten Hinterstrangs zu erkliren sein. Allein die ana-
tomischen Verhiltnisse im Hinterstrang sind der Annahme wenig giinstig,
dass derselbe eine erhebliche Zahl gekreuzter Fasern fithrt.  Eher
kann dies fiir die Kleinhirnseitenstrangbahn angenommen werden, und
da wir auch in dieser links eine totale, rechts eine etwas geringere
Degeneration gefunden haben, so werden wir zu der Annahme gedriingt,
dass diese in erster Linie fiir die eigenthiimliche Vertheilung der
tactilen Hypisthesie verantwortlich zu machen sei, daneben vielleicht in
geringerem Maasse die Veriinderungen in den Hinterstriingen.

Jedenfalls aber war in der letzten Krankheitsepoche, in welcher
rechts ein hdherer Grad, links ein geringerer Grad von tactiler Hyp-
ssthesie bestand, die Empfindung aber nirgends vollstindig fehlte, fir
die Leitung derselben nur noch ein Weg auf der rechten Seite durch
das Gowers’sche Biindel und den Seitenstrangrest offen geblieben.
Be ist also zweifellos, dass auch in diesen Theilen collaterale Bahnen fiir
die tactile Empfndung beider Kdrperseiten verlaufen miissen,
wahrend fiir die Temperaturempfindung, in Uebereinstimmung mit
den Ergebnissen von Henneberg u. a., eine ausschliesslich ein-
seitige und zwar gekreuzte Leitung im Seitenstrang auch aus
unserem Falle zu entnehmen ist.

Wir kommen schliesslich zur Erdrterung der Ursache und Lo-
calisation der Hyperisthesie, unstreitig dem schwierigsten und
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am wenigsten geklirten von den Problemen, welche der Symptomen-
complex der Halbseitenldision uns darbietet. Ich will von vornherein
bemerken, dass dasselbe durch die neueren Untersuchungen von Kocher
und namentlich von Oppenheim seiner Losung niher geriickt sein
diirfte, dass aber noch immer eine Reihe von Schwierigkeiten einer ein-
heitlichen Auffassung entgegensteht. s soll hier vornehmlich auf diese
Schwierigkeiten hingewiesen werden, wihrend von einer ausfiihrlichen
Erorterung der verschiedenen Theorien im Hinblick auf die iibersicht-
liche und klare Darstellung, Welche wir: Oppenheim verdanken, abge-
sehen werden kann.

Was zunidchst die Frage betrifft, ob die Hyperisthesie der einen
Korperseite zu der Analgesie und Thermoanisthesie der anderen Seite
in einem bestimmten constanten Abhingigkeitsverhiltniss stehe, so ist
dies sicher zu verneinen. Zweifellos kommen Fille von Halbseitenlision
vor, in welchen nur Hemianalgesie der gekreuzten, nicht auch Hyper-
dsthesie der homolateralen Korperseite besteht, wie dies u. a. aus den
Beobachtungen von Mann, besonders klar ans dem Falle ven Henneberg
hervorgeht. Der letztere Fall scheint mit den anderen ihnlichen dafiir
zu sprechen, dass die Hyperiisthesie auf der verletzten Seite ausbleibt,
so lange nur der Se1tenstmno« derselben zerstort ist, nicht auch dex
Hinterstrang. ’

Einwandfreie I'dlle entgegengesetzter Art, in welchen bei Halbseiten-
lasion lediglich Hyperiisthesie der verletzten Seite .ohne Analgesie der
gekreuzten Seite bestanden hiitte, sind dagegen nicht bekannt. Es ist
daher auch nicht mit Sicherheit zu sagen, ob nicht in dieser Richtung
doch. ein gewisses Abhfingigkeitsverhiltniss =besteht, d. h. also, dass
durch Hyperisthesie einerSeite wenigstens eine Verminderung der Empfind-
lichkeit der anderen Seite herbeigefithrt wird. Tn diesem Sinne muss wohl
die Hemmungshypothese verstanden werden, wie sie Brown-Séquard
formulirt hat. Es wiirde sich dabei um einen Einfluss der Hyperisthesie
auf die Psyche handeln in demselben Sinne, wie er uns aus den Erschei-
nungen des Transfert bekannt ist. Dabei wiirde sich also ein Theil der
gekreuzten Anisthesie als functionelle erkliren lassen, welche sich zu
der anatomisch bedingten, durch Zerstérung des Seitenstranges entstan-
denen hinzuaddirt. Jedenfalls aber erscheint auch bei dieser Annahme
die Hyperisthesie als eine primire Erscheinung, welche aus den patho-
logischen Storungen der Leitungsbahnen erklirt werden muss.

Zu dieser Erklirung liegt es nun am nichsten, die Hypothese von
Schiff heranzuziehen, wonach bei Durchschneidung der Hinterstringe
die Bertihrungssensibilitit den Weg durch die graue Substanz einschla-
gen muss und in ihr (die als Swmmirungsorgan aufgefasst wird) eine

Arehiv f. Psychiawrie. Bd. 33. Heft 3, 67
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Steigerung bis zum Schmerz erfihrt. Koecher hat die Hypothese in
diesem Sinne fiir die Halbseitenldsion formulirt. Thre Erginzung wiirde
die Erscheinung in denjenigen Fillen von Tabes finden, in welchen durch
die beiderseitige Hinterstrangerkrankung eine beiderseitige Hyperssthesie
herbeigefithrt wird. Oppenheim hat nun jener Hypothese eine etwas
andere Form gegeben. Er geht davon aus, dass ausser deén der be-
wussten Empfindung dienenden Fasern in den Hinterstringen auch solche
centripetale Fasern verlaufen konnten, welche nur zur Erregung der
niederen und hoheren Reflexe im Riickenmark und Gehirn bestimmt sind.
Wird diese Bahn, deren Verlauf dann in den gleichseitigen Hinterstrang
verlegt werden muss, unterbrochen, so geht aich der fiir sie bestimmte
Reizantheil (ebenso wie man dies bisher nur fiir die zur bewussten Em-
pfindung fithrenden Reize annahm) auf die collateralen, die graue Sub-
stanz durchsetzenden Bahnen iiber, vermehrt somit die Intensitit der in
diesen geleiteten Erregung und fithrt in Folge dieses Intensitiitszuwachses
zur Schmerzempfindung. Es handelt sich bei dieser hypothetischen Bahn
wohl um dieselben Fasern, wie sie filr die Leitung des Lagegefiihls im
gleichseitigen Hinterstrang angenommen werden. ~ Schon die Unter-
brechung der zur bewussten Lageempfindung fithrenden Reize wiirde zur
Erklirung des Reizzuwachses in den collateralen Bahnen ausreichen.
Ein zwingender Grund, hierfiir auch die Unterbrechung excitomotorischer
Bahnen verantwortlich zu machen, liegt also wohl nicht vor; doch ist
es sehr wohl moglich, dass eine solehe zur Verstirkung der Hyper-
isthesie beitrigt.

Wenden wir nun diese Hypothese auf unseren Fall an, so erklart
sie ohne Weiteres, warum auf der linken Seite wihrend des ganzen
Krankheitsverlaufes Hyperiisthesie bestanden hat, da der linke Seifen-
und Hinterstrang, wie wir angenommen haben, von Anfang an durch den
Stich durchtrennt war. Auch die (unserer Annahme nach) zunichst
partielle, spiter totale Degeneration des rechten Hinterstranges wiirde
nichts an diesen Verhiltnissen gefindert haben. Sie hitte nur schliess-
lich noch zu einer erheblichen Lagegefﬁhlsst«‘irfmg auf der rechten Seite
fihren miissen, iiber welche aber in der allerletzten Krankheitsperiode
kein Aufschluss mehr zu erhalten war,

Nicht ohne Weiteres ist dagegen die Erscheiming zu erkliren, dass
zu der Zeit, als die Krankheit im Wesentlichen einen stationsiren Cha-
rakter angenommen hatte, zu der linksseitigen Hyperiisthesie -auch noch
eine, allerdings wesentlich anders geartete Hyperisthesie der rech-
ten Seite trat. Hier wurde (bel unverindertem Bestehen der Thermo-
anisthesie) 1. im Bein die Erscheinung beobachtet, dass nach rasch
anfeinanderfolgenden Stichen oder nach iiber eine grissere Hautfiiche
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ausgedehnten Strichen mit der Nadel dureh Summation eine verspiitet
eintretende, dann den Reiz iiberdauernde Schmerzempfindung erfolgte.
2. Entwickelte sich in der rechten Seite der Brust und des
Abdomens bis zum Nabel herab die Erscheinung der Allochirie,
das heisst ‘an ‘der rechts gestochenen Stelle trat eine dumpfe Be-
rithrungsempfindung ein, zu weleher sich an der symmetrischen Stelle
links (an welcher gar kein Reiz ausgeiibt wurde) heftiges Schmerzgefiihl
gesellte. Line einigermaassen analoge Erscheinung ist zuerst von Ober-
steiner?) in Fillen von Tabes, Myelitis und Hysterie beschrieben und
mit dem angegebenen Namen belegt worden. Sie ist seither nament-
lich bei Krankheiten ersterer Art vielfach gefunden worden. Dabei han-
delt es sich aber nur um mehr oder weniger unregelmissig auftretende
Verwechislungen der gereizten Kdrperseite, welche in demselben Falle
bald von rechts nach links, bald umgekehrt stattfinden. Constanter war
das Phanomen in einem Falle von Hammond?), indem hier nach Riicken-
markserschiitterung neben spastischer Parese beider Beine Anisthesie
des linken bestand, die Reizung des empfindenden rechten Beines aber
regelméssig in das andsthetische linke verlegt wurde. Hier lag also
das Umgekehrte vor wie in unserem Falle. Hammond nimmt an, dass
Herde in beiden Riickemmarkshilften, aber in verschiedenen Hohen be-
standen hitten, durch welche ein zweifaches Ueberspringen der sensiblen
Erregung von einer Seite auf die andere bewirkt wurde. Fiir Fille,
welche dem unsrigen analog sind, giebt er die Erklirung, dass zum
Beispiel bei linksseitigem Herd die sensible Bahn der rechten Kor-
perseite unterbrochen sei, dass nun aber die Erregungen dieser Bahn
durch Vermittlung der grauen Substanz auf die rechte Seite iibergingen
und hier in die sensible Bahn der linken Korperhilfte eingeleitet, daher
auch als von links kommend empfunden wiirden.  Dass ein derartiger
Vorgang moglich ist, d. h. also, dass priformirte Verbindungen der
beiderseitigen sensiblen Bahnen vorhanden sein miissen, die aber nur
unter hesonderen Umstinden beschritten werden, geht auch aus den
Thierversuchen von Brown-Séquard u."A. hervor, welche bei alter-
nirenden, in verschiedenen Hohen des Riickenmarks angebrachten Halb-
seitenverletzungen, durch die also alle directen Bahnen an irgend einer
Stelle ihres Verlaufs unterbrochen wurden, Fortbestehen der Sensibilitit
constatiren konnten. Hierbei trat, wenn die zweite Lision tiefer unten im
Riickenmark angelegt wurde, ein Ueberspringen der Hyperisthesie von der

1) Obersteiner, Kine eigenthiimliche Sensibilitdtsstérung bei Nemosen.
Wiener med. Wochenschr. 1880.
2} Hammond, The journal of Neurologie and Psychiatry. 1881.
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zuerst operirten auf die zuletzt operivte Seite ein, was Brown-Séquard
eben zu seiner Hemmungshypothese veranlasste. Ich halte, wie schon
erwihnt, eine gewisse Berechtigung dieser Hypothese in dem Sinne fiir
gegeben, dass durch die Hyperisthesie einer Korperseite die Empfindung
der anderen Korperseite etwas abgestumpft erscheint, bin aber der Mei-
nung; dass die Hyperiisthesie selbst vorwiegend aus den geinderfen Lei-
tungsverhidltnissen zu erkliren sei. Fiir- die in unserem Falle gefundene
Allochirie, die hier auch als Allohyperalgesie bezeichnet werden konnte,
wiirde nun die Erklirung darin zu finden sein, dass in einem spiteren
Stadium “des Krankheitsprocesses die Leitung schmerzhafter Reize von
der rechten Brust- und Bauchgegend in die, zunsichst fir die linke Kor-
perseite bestimmte Bahn im rechten Seitenstrang iibergefithrt wurde. Es
fallt- dies zusammen mit dem Stadium, in welchem stiirkere tactile Reize
auch rechts wieder etwas walirgenommen wurden, und der Stich selbst
wurde ja gleichzeitiz rechts als Beriihrung, links als Schmerz empfun-
den. Man kann daher auch annehmen, dass in dieser Zeit directe tac-
tile Bahnen -in der rechten Riickenmarkshiilfte, welche Anfangs durch
Quellung verlegt waren, wieder in unvollkommener Weise durchgiingig
geworden 'sind, dass aber gleichzeitig die sie treffenden schmerzerregen-
den Reize auf die  schmerzleitende Bahn im rechten Seitenstrang iiber-
qprangen da deren mormaler Weg im linken Seitenstrang dauvernd un-
terbrochen blieb.

Schwieriger ist es, die unter No. 1 erwihnte, im gleichen Stadium
beobachtete, allerdings nur rudimentir und pur bei Summation von
Reizen eintretende Hyperisthesie im rechten Bein zu erkliiren, welche
nicht-den Charakter der Allochirie zeigte. Wenn auch fiir diese ein
Ueberspringen des Reizes in die schmerzleitende Bahn des rechten Sei-
tenstrangs -die einzige Erklirungsmoglichkeit bildet, so ist doch nicht
ohne Weiteres klar, weshalb nun nicht auch diese Empfindungen in das
linke Bein verlegt wurden. Vielleicht zeigt gerade der Umstand, dass
hier nur bei Summation von Reizen die Hyperisthesie eintrat, den Weg
fiir - eine Deutung der Erscheinung an, indem eben in Folge solcher
summirter Reize die an sich schwerer zugingliche gleichseitige tactile
Bahn stérker erregt wurde und so die Empfindung eines gleichseitigen
Reizes vermittelte. Jedenfalls geht aber aus dieser merkwiirdigen Ver-
kettung verschiedenartiger Erscheinungen von Neuem hervor, dass wir
uns die Jeitungsverhiltnisse im Rickenmark gar nicht complicirt genug
vorstellen kénnen, und dass wahrscheinlich ausserordentlich mannigfache
Verbindungen der einzelnen sensiblen Bahnen bestehen, welche durch
Fasernetze und zwischengeschaltete Zellen vermittelt werden. Innerhalb
dieser Fasernetze werden zwar zunichst nur gewisse directere Wege be-
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schritten werden, fiir welche die giinstigsten Leitungsverhiltnisse be-
stehen. Bei Unterbrechung dieser Wege kann aber die Erregung durch
die verschiedensten Seitenpfade geleitet und, in allerdings stark modi-
ficirter und unter Umstinden perverser Weise dem Bewusstsein zuge-
fithrt werden.

Es scheint mir bei Beurtheilung der Leitungsverhiltnisse im Gehirn
und Riickenmark noch immer allzu sehr die Vorsteilung zu dominiren,
dass man es mit Zhnlichen Bedingungen wie in einem Telegraphennetsz
mit seinen isolirten Driihten und seinen, die Buchstaben-Telegramme
aufnehmenden oder abgebenden Centralstationen ‘zu- thun habe. - Inzwi-
schen hat uns aber die neuere Entwicklung der Elektrophysik gezeigt,
dass einerseits schon durch den einfachen Draht sehr viel complicirtere
Erregungsvorginge als die des Morse-Alphabets — sogar zu gleicher
Zeit verschiedene Vorginge — iibertragen werden konnen, wenn nur
gewisse, an sich auch wieder ganz einfache Aufnahme- und Endappa-
rate vorhanden sind (Telephon, Phonograph wu. a.) und dass andererseits
auch ohne directe Drahtverbindung diesé Erregungen von einer Leitung
auf die andere iibertragbar sind (Induction, Influenz, Telegraphie ohne
Draht). Wenn nicht alles triigt, so sind in dies Wunderland elektri-
scher und magnetischer Wirkungen noch kaum mehr als die ersten
Schritte gethan und eine Fiille neuer Thatsachen und Aufklfirungen ist
von weiteren Forschungen zu erwarten. Sollte es da zu weit gegangen
sein, wenn man in einem so hoch organisirten Apparat, wie' er 1111é im
Nervensystem gegeben ist, mindestens ebenso mannigfache Formen der
Reizitbertragung und der Reizempfinglichkeit voraussetzt, wie in den
von der Hand des Technikers comstruirten Apparaten?
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