IV.

Ein operirter Riickenmarkstumor, gleichzeitig ein

Beitrag zur Lehre der Brown-Séquard’sehen Halb-

seitenldsion und zur Kenntniss des Verlaufes der
sensiblen Bahnen im Riickenmark.

Von
Dr. A. Boettiger,

Nervenarzt in Hamburg-Altona.

(Hierzu Tafel V.)

Der von mir beobachtete und im Folgenden zu beschreibende Fall einer
Riickenmarksgeschwulst, speciell einer Geschwulst der Dura mater spi-
nalis, bietet so viel des Interessanten, dass ich mir nicht versagen kann,
meinem kurzen Referat im Neurologischen Centralblatt 1900 No. 14
eine eingehendere Mittheilung folgen zu lassen, obwohl derselbe Fall
unterdess von seinem Operateur, Prof. Krause, in der Berliner klini-
schen Wochenschrift 1901 No. 20—22 eine Darstellung, allerdings be-
sonders vom chirurgischen Standpunkt aus erfahren hat. Bemerkenswerth
fir den Neurologen, den Diagnostiker, ist bei diesem Falle namentlich
das Fehlen aller Wurzelsymptome, ferner die ausserordentlich enge
Begrenzung der Compressionswirkung des Tumors auf das Riickenmark,
welche mit der Schirfe eines Experimentes simmtliche Symptome auf
eine einzige Segmenthohe zu beziehen erfordert. Erfreulich war ausser-
dem der brillante Erfplg der operativen Therapie, welcher nicht zum
wenigsten dem recht |frithen Termin der Operation zu verdanken war.

Frau Pauline Bl, 65 Jahre alt, aus Ciistrin, wurde mir am 26, Mai
1900 durch Herrn Sanitétsrath Dr. Litzmann zur Untersuchung iiberwiesen.
Sie ist erblich in kemerWelse belastet, frither nicht sonderlich krank gewesen.
Sie hat zwei gesunde Kindel, zwei sind an Infectionskrankheiten gestorben,
einmal hatte sie Wochenbettfieber; keine Fehlgeburten, keine Anhaltspunkte
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fiir Lues. Verletzungen, namentlich solche der Wirbelsiule, will sie nicht
erlitten haben.

Vor 3 Jahren erkrankte sie zuerst mit einer schmerzhaften Anschweilung
des rechten Knjes und gleichzeitigem Schwéchegefiihl im ganzen rech-
ten Bein, so dass sie heim Spazierengehen gelegentlich mit dem Bein ein-
knickte. Das besserte sich aber wieder. Dic nun folgenden subjectiven Be-
schwerden sind der Kranken nicht mehr genan in Erinnerung; sie ist auch
offenbar schon zu oft dariiber examinirt worden, da sie sich schon von circa
7wolf Aerzten hat untersuchen lassen. Sie vermag bei ihren Angaben nur
schwer die motorischen und sensiblen Erscheinungen auseinander zu halten.
So viel ist jedoch wohl sicher, dass zu den Schwicheerscheinungen im rech-
ten Bein allmélig anch Schmerzen in demselben hinzutraten, namentlich
elwas Brennen in der rechten Fusssohle, das allmilig auch das tbrige Bein
bis zur Hiifte ergriff. Die Krankheitserscheinungen wurden wenigstens Anfang
1898 fiir rheumatisch gehalten und die Kranke in ein Soolbad geschickt. Dann
verstarkten sich die Schmerzen so sehr, dass man eine Ischias annahm.

Im Jahre 1899 traten neu hinzu Schmerzen in der rechten Hiifte
vom Charakter des Brennens und der Spannung; es legle sich wie ein fester
Reif um die rechte Hiifte herum. Ungefihr gleichzeitig traten &hnliche
heftige Schmerzen auch im linken Bein auf, so dass die Kranke ond
ihre Aerzte nun meinten, die Ischias wire auch auf das andere Bein diber-
gegangen. Sie besuchte nunmehr ein Moorbad. Bemerkenswerth sind die An-
gaben der Patientin, dass die Schmerzen in der rechten Hiifte und besonders
im linken Bein viel intensiver auftraten, als sie die lange Zeit vorher jemals
im rechten Bein gewesen waren. Sie bestanden in einem Ziehen und Wiihlen
in der Tiefe und einem starken Brennen in der Haut; die leisesten Berihrun-
gen des Beines waren schon schmerzhaft. Die Schmerzen im rechten Bein
wurden dadurch mehr in den Hintergrund gertickt.

Wahrend nun bis Ende 1899 die Schwiche im rechten Bein verhiltniss-
missig gering blieb (die Patientin konnte im Sommer noch ca. eine Stunde
gehen, wenn sie auf einer Seite gefihrt wurde und am Stock ging), ver-
schlimmerte sich die Motilitat seit dem Februar 1900 ganz wesentlich
schneller. Jedoch konnte sie immer noch beiderseits gestiitzt im Zimmer um-
hergehen, wurde nicht beltligerig, ,um nicht ganz von den Beinen zu kom-
men¥, Der Schlaf war Nachts meist gut gewesen, auch die sonstigen vegeta-
tiven Fuanctionen in Ordnung.

Status am 26, und 27. Mai: Die grosse, kriftig gebaute Frau, deren
Gesichisfarbe etwas graublass ist, kam am ersten Tage noch mit einem Be-
gleiter per Wagen bei mir vorgefahren und gelangte die Treppe zur 1. Etage
mit Miihe hinauf, war allerdings vom Treppensteigen dann total erschopft.
Ins Zimmer trat sie gestiitzt rechts auf ihren Begleiter, links auf einen Stock.
Sie klagte ber grosse Schwiche im rechten Bein, ferner iiber heftige Schmer-
zen in der rechten Hiilte, die sich wie ein spannender Giirtel herumlegten, und
iiber dhnliche vielleicht noch stirkere Schmerzen im ganzen linken Bein. Es
bestehe Brennen in der Fusssohle und die leisesten Beriibrungen des linken
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Beines seien schon dusserst schmerzhaft. Sie sei nur mit grésster Mithe zu
bewegen gewesen, noch einmal zu einem anderen Arzt zu gehen, da ihr schon
so viele nicht hétten 11e1fen konnen. Jetzt wollte sie vor Allem wissen, ob ihr
nicht elektrische Lichtbader helfen wiirden.

Seitens der Hirnnerven und dér oberen Extremititen war nichis
Krankhaftes zu constatiren. Die Untersuchung hatte sich sonach in erster
Linie mit den Beinen zu beschéftigen.

In Riickenlage zeigen die Beine keine Differenz im Umfang. Jedoch
fiihlt sich die Muskolatur des rechten Beines, und zwar schon die Glutdalmus-
kulatur wesentlich schiaffer an als links. Temperaturdifferenz der Haut bei
Beftihlen ist nicht deutlich, auch bestehen nirgends blauliche Veriinderungen
derselben.

Motilitéat: Die Bewegungen im linken Bein sind simmtlich ziemlich
kriftig und ausgiebig vorhanden. Das rechte Bein kann gestreckt nur wenige
Fingerbreiten und ganz kurze Zeit von der Unterlage erhoben werden, Ein- und
Auswirtsrollen geschieht schwach und wenig ausgiebig. Beugung im Knie-
gelenk ist etwas moglich, Streckung eben in so weit, dass durch dieselbe die
Reibung des auf der Unterlage gleitenden Fusses tiberwunden werden kann.
Die Bewegungen im Fussgelenk sind simmtlich schwach und mihsam. Die
Plantarflexion ist etwas kréftiger als die Dorsalflexion. Dasselbe Verhiltniss
besteht hei den Zehenbewegungen; nur die Dorsalflexion der grossen Zehe ge-
schieht etwas aunsgiebiger, die der ibrigen Zehen um so schwicher. . Beim
Stehen stiitzt sich die Kranke fast nur auf das linkeBein, beim Gehen wird
das rechte Bein nur mit gréssier Anstrengung nach vorn bewegt. Die passiven
Bewegungen sind in allen Gelenken links wie rechts frei, nirgends bestehen
deutliche Muskelspannungen. Ataxie fehlt. Muskelgefilhl im rechten Bein
vermindert.

Sensibilitdt: Die Schmerzempfindung ist am rechten Bein iiberall in
Ordnung; am ganzen linken Bein wird dberall bis herauf zu den Husseren
(enitalien, entsprechend dem Mons veneris und der Inguinalfurche, and hinten
ungefdhr bis zum Ansatz des Glutaeus maximus am Darmbein die Nadelspitze

"als stumpf wahrgenommen; es besteht also complete Analgesie. Ganz ent-
sprechend verhielt sich der Temperatursinn rechts normal, links hingegen
wurde am ganzen Bein ,heiss® und ,kalt“ gleichmissig und ohne Differenz
als lauwarm bezeichnet, also bestand Thermanisthesie. Die Tastempfindung
war an beiden Beinen normal und ohne Unterschied zwischen rechts und links.

Reflexe: Patcllarr%ex Jinks normal, rechts lebhaft gesteigert, aber kein
Clonus; Achillessehnenreflex links normal, rechts sehr ausgesprochener, lang-
dauernder Fussclonus.

Der Fusssohlenstrichreflex fehlt links fast ganz, rechts zeigt er das Ba-
binski’sche Phinomen, d. h. eine lebhafte Dorsalflexion simmtlicher Zehen;
der Fusssohlenstrichreflex, der sich ja darstellt als eine Summation von Reizen
und zu Contraction des Quadriceps und Tensor fasciae, sowie bei Verstiir-
'kung zur Beugung im Hiift- und Kniegelenk wund Dorsalflexion des Fusses
| fiihrt, ist vechts'sehr lebhaft, links hingegen stark herabgesetzt.
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Das elektrische Verhalten der Muskulatur beider Beine ist Gbrigens ab-
solut normal.

Ieh fand also einen ausgeprigten reinen Brown-Séyuard’schen
Symptomencomplex und das veranlasste mich, den Rumpf einer
weiteren genauen Untersuchung zu unterziehen.

An der Wirbelsdule fanden sich jedoch keinerlei Deformititen, keine
druckempfindlichen Dornfortsitze, keine Schmerzhaftiglkeit bei Druck auf den
Kopf und endlich keine deutlichen Bewegungsstorungen. Ueher die Motiliit
der Bauchmuskulatur war kein recht sicheres Urtheil zu erlangen, da die
Baunchdecken sehr schlafl waren, Die Bauchdeckenreflexe fehlten beiderseits.
Die elektrische Erregbarkeit der Bauchmuskein zeigte jedoch
keine Storungen.

Hingegen fand ich ungefihr entsprechend den Schmerzen und Pariisthe-
sien, welche die Kranke in der rechten Hifte geklagt hatte, eine Zone,
innerhalb welcher Nadelstiche regelmissig deutlich stumpfer gefihlt wurden,
als ober- und unterhalb von ihr. Vollstindige Analgesie bestand in ihr jedoch
nicht; eine scharfe Abgrenzung dieser Zone war daher auch nicht méglich,
ihre Grenzen lagen ungefahr oben in der Hohe des Nabels und hinten in der
Héhe des 1. Lumbalwirbels, nach unten etwa eine gute Handbreit tiefer, hin-
ten namentlich ungefihr in derselben Hohe, in der am linken Bein die Anal-
gesie beginnt. Innerhalb dieser Zone war auch der Temperatursinn herabge-
setzt, ,warm* und ,kalt* wurden weniger intensiv empfunden als normal,
aber noch unter einander unterschieden.

Ferner fand sich innerhalb dieser hypalgetischen Zone eine nur
etwa 2—3 Finger breite anféisthetische Zone, die einzige am ganzen Kor-
per, welche ungefihr dem Darmbeinkamm in seinem ganzen Verlaufe folgt.
Vergl. fir die Sensibilitdtsstérungen nebenstehende Schemata.

Die Sphincteren functionirten normal, nur musste dem Drange zum Urin-
lassen schneller wie frither Folge gegeben werden. Puls und Temperatur boten
keinerlei Anomalien; seitens der inneren Organe nichts Bemerkenswerthes.

Iech werde die Diagnose nachher eingehender besprechen, will nur
gben erwihnen, dass ich auf Grund meiner ersten Untersuchung dem
Hausarzt mittheilte, dass es sich bei der Patientin wohl unzweifelhaft
um eine Geschwulstbildung im Wirbeleanal oberhalb der Lenden-
anschwellung handelte, die vermuthlich von den H#uten ihren Ausgang
genommen habe und von rechts her auf das Riickenmark driicke; in
das letztere selbst sei sie wohl nicht tibergegangen. Ueber die Lings-
ausdehnung der Geschwulst enthielt ich mich eines Urtheils. Den ober-
sten Theil der Geschwulst verlegte ich vorliufig in die Hohe oberhalb
des 9. Dorsalsegmentes, behielt mir aber eine genauere Segmentdiagnose
noch vor. Ich rieth sofort zu einer Operation, empfahl, dieselbe nicht
allzusehr hinauszuschieben, erbat mir jedoch, die Kranke zuniichst in
8 - 14 Tagen nochmals untersuchen zu dirfen, zum Theil um die Seg-
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mentdiagnose genauer zu stellen, und dann um die Tendenz im Fort-
schreiten der Krankheitserscheinungen zu beobachten.

Am 10. Juni untersuchte ich zum zweiten Male. Die Kranke hatte in
der Zwischenzeit sehr viel Schmerzen gehabt und verlangte selbst, dass etwas
Entscheidendes geschihe. Sie war zu einer Operation ohne Weiteres bereit,
da sie es so doch nicht linger ertragen kénnte und bemerkte, wie die Beweg-
lichkeit im rechten Bein immer mehr abnahm. Gehen konnte sie fast gar
nicht mehr; wenn sie auf beiden Seiten gut gestiitzt wurde, vermochte sie
miihsam, das rechte Bein geldhmt nachzuschleppen.

In Riickenlage fand sich eine weitere Abnahme der Motilitat des
rechten Beine5 insofern, als dasselbe nicht mehr von der Unterlage erhoben
werden konnte; die Bewegungen im Kniegelenk namentlich waren gleich Null.
Die Fuss- und Zehenbewegungen waren dhnlich denen der ersten Untersuchung
gestort, im Ganzen aber noch etwas weniger ausgiebig vorhanden als erst. Es
waren in letzter Zeit mehrfach schmerzhafte Spontanzuckungen im
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ganzen rechten Bein aufgetreten; jedoch waren objectiv keine Muskelspannun-
gen nachweisbar. Der rechte Patellarreflex hatte an Intensitit abgenommen
und war jetzt an Stédrke ungefdhr dem linken normalen gleich. TFussclonus
bestand rechts nach wie vor.

Im Sensibilititsbefund hatle sich nichts Wesentliches gefindert, ebenso-
wenig im Befund der Hautreflexe und der elektrischen Reaction der Muskulatur.
Dagegen hatte die Storung des Muskelgefiihls im rechten Bein entsprechend
der Zunahme der Lihmung sich noch deutlicher ausgepriigt. Die Patientin
vermochte bei geschlossenen Augen dem rechten Bein passiv gegebene Stel-
lungen mit dem linken Bein kaum noch andeutungsweise richtig zu imitiren.

Ausserdem war der Urindrang wohl noch imperativer geworden und es
bestand vollkommene Incontinenz gegen Flatus.

Weil es offenbar war, dass die Krankeitsprocesse die Tendenz
eines schnelleren Fortschreitens zeigten und zwar anscheinend
einen immer grésseren Theil des Riickenmarksquerschnitts in Mitleiden
schaft zu ziehen im Begriff waren, wie aus der Zunahme der Lihmung
des rechten Beines und der Abnabme der Intensitit des rechten Patellar-
reflexes sowie den beginnenden Sphinkterenstérungen hervorging, weil
ausserdem eine Segmentdiagnose ziemlich genau moglieh war
und endlich wegen der heftigen Schmerzen, welche die Kranke aus-
zustehen hatte, hielt ich die Indication fiir einen operativen Ein-
griff fiir dringend und empfahl die Aufpahme in das Altonaer
Krankenhaus zu moglichst schleuniger Vornahme der Operation. Herr
Sanititsrath Dr. Litzmann stimmte meinem Urtheil in liebenswiirdiger
Weise durchaus bei und so wurde die Kranke am 18. Juni auf die Ab-
theilung des Herrn Professor . Krause verlegt.

Am 15. Juni hatte ich Gelegenheit, Herrn Professor Krause meine
Diagnose und namentlich auch meine Segmentdiagnose zu demonstriren
und meinen Befund fiir das Krankenjournal zu Protocoll zu geben. Am
18. Juni wurde dann zur Operation geschritten.

Meine Tumordiagnose griindete sich auf folgende Erwigungen:
Bei der Kranken hatte das Leiden vor ca. 8 Jahren ganz allmilig mit
Sehwiichegefithl im rechten Bein begonnen; gleichzeitig waren in dem-
selben unangenehme Paristhesien aufgetreten. Dazu hatten sich dann
spiter, wohl ungefihr gleichzeitig, schmerzhafte spannende und brennende
Sensationen in der rechten Hiiftgegend und im linken Bein gesellt und
es war so das Bild einer Brown-Séquard’schen Lihmung in fast
typischer Weise (auf die Abweichungen komme ich spiiter noch zuriiek)
zu Stande gekommen. Besonders bemerkenswerth in der Entwickelung
der Symptome war nun, dass niemals ein schubweises Ansteigen des
Leidens, eine Verschlimmerung in Schiiben zu erkennen war; vielmelr
trat ein Symptom zu dem anderen unmerklich und ganz allmilig hinzu
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und die Gesammtheit der Symptome verschlimmerte sich gleichfalls im
Laufe mehrerer Jahre so durchaus allmilig, dass man gezwungen war,
als Ursache “des Krankheitsbildes einen langsam an Intensitit zunehmen-
den Krankheitsprocess anzunehmen. Weiter war durchaus wichtig, dass
allem Anschein nach fiuch keine auffallenden Schwankungen in der
Gruppirung der Symptdme vorgekommen waren; es trat vielmehr eine
reine Addition von Symptomen und dann eine ebenso reine Multipli-
cation dieser Symptome nach der Seite ihrer Intensitit ein. Ich meine,
wir finden keinerlei passagere Symptome, wie wir das bei der multiplen
Sclerose oder bei den verschiedenen Meningitiden oder bei der spinalen
Lues etc. zu sehen gewohnt sind. Weiter konnte der Krankheitsprocess
auch kein wandernder sein, sondern musste stets streng localisirt und
eng begrenzt geblieben sein. Depn es fanden sich in der Anamnese
und dem Befunde keinerlei Anhaltspunkte fir die Annahme des Gegen-
theils. Stets war offenbar die Lendenanschwellung frei gewesen; iiber
Atrophien in den unteren Extremititen, {iber Reflexschwund ebenda,
iiber trophische Stérungen etc. war nichts zu eruiren gewesen. Und
andererseits fehlten am Korper oberhalb der Hohe des Nabels jetzt und
frither alle Krankheitserscheinungen. Von peripheren Stoérungen konnte
nach dem gegenwirtigen Befund von vorn herein niemals die Rede ge-
wesen sein.

Also handelte es sich zweifellos um eine Erkrankang im Wirbel-
canal in der Gegend oberhalb der Lendenanschwellung des Riicken-
marks, die allmilig wachsend und sich ansdehnend einen immer
grosseren Theil des Rickenmarksquerschnitts in Mitleidenschaft zog.
‘Diese Erkrankung konnte nur ein Tumor sein; Erscheinungen von Caries
der Wirbelsiiule fehlten.

‘ Die zweite Frage war, von wo geht der Tumor aus? Von
den Wirbeln, den Hiuten oder dem Riickenmark selbst? An der Wirbel-
siule fanden sich keine Deformititen, auch nicht einmal Druckempfind-
lichkeiten, die doech bei der sehr langsamen, sich tiber reichlich 3 Jahre
erstreckenden Entwickelung der Geschwulst schwerlich ausgeblieben
wiren. Immerhin sind} Falle bekannt, in denen sich selbst weit fort-
geschrittene Wirbelkorpererkrankungen der Constatirung vollkommen ent-
zogen. Ich selbst hatte noch vor einigen Jahren Gelegenheit, eine ein-
schlagige Beobachtung |kurz zu demonstrires und mitzutheilenl); es
handelte sich um eine jarcinommetastase eines Wirbelkorpers mit com-
pressionsmyelitischen Erscheinungen, iibrigens denselben Fall, den
Krause?) in seiner Be;bprechung tiber unseren vorliegenden Riicken-

1) Neurol. Centralbl. 1899. No. 5. S. 230.
2) Krause, Berlinet klin Wochenschr. 1901. No. 22,
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markstumor als seine Beobachtung 2 schildert. Da hatte selbst die
Einschmelzung eines ganzen Wirbelkdrpers keine dusserlich erkennbaren
Anzeichen hinterlassen.

Im Hinblick auf solche Fille ist es von um so grisserer Wichtig-
keit, wenn sich eine Wirbelerkrankung auch durch den sonstigen
Symptomencomplex einigermaassen sicher ausschalten Jasst. Und in
diesem Sinne war bei unserer Patientin der Befund mehrfach zu ver-
werthen. Ich will gleich hier bemerken, dass ich die motorische
Lihmung des rechten Beines, sowie die Analgesie und Thermanasthesie
des linken Beines als Compressionserscheinung des Rickenmarkes, und
zwar seiner rechten Hilfte auffasste. Die Sensibilitiitsstorungen in der
Gegend der rechten Hiifte betrachtete ich als Wurzelsymptome. Nun
entspricht es im Grossen und Ganzen der Erfahrung, dass bei Wirbel-
tumoren die Compressions- wie namentlich die Wurzelsymptome schon
sehr friih nicht einseitig, sondern doppelseitig und symmetrisch auf-
treten, um so mehr das, wenn das Krankheitsbild schon zu einer ge-
wissen Hohe sich entwickelt hat. Diese Umstiinde sprachen also ent-
schieden gegen eine Wirhelerkrankung im vorliegenden Falle.

Aus ungefihr den gleichen Gesichtspunkten war eine extradurale
Geschwulstbildung auszuschliessen. Die extraduralen Tumoren sind an
sich selten, sie fithren ausserdem wohl stets zu lebhaften Knochen-
symptomen und zu symmetrischen Lihmungserscheinungen und sollen,
wie die Literatur erweist, grosse Neigung zu weit ausgedehntem Lingen-
wachsthum zeigen. Dementsprechend finden sich gewdhnlich auch recht
wejt verbreitete Wurzelsymptome. Dies Alles entspricht zu Wenig
unserer Beobachtung. Nur in einem bestimmten Falle wire eine ent-
fernte Moglichkeit fir das Bestehen eines extraduralen Tumors gegeben
gewesen, namlich bei der Annahme eines Echinococcus, welcher ja mit
Vorliebe gerade extradural sich zu entwickeln pflegt. Thatsdchlich er-
gab die daraufhin vervollstindigte Anamnese, dass die Kramke vor
Jalren sich sehr intensiv mit einem Schoosshiindchen beschilftigt hatte.
Immerhin wire es wunderbar gewesen, wenn sich nur eine Coccusblase
entwickelt hitte, selbst im Verlaufe mehrerer Jahre, oder dass sich
zwar mehrere gebildet hitten, diese alle aber gerade nur die eine
Riickenmarkshalfte comprimirt hétten. Auch hatte eine Blase kaum
zur Frklarung der ziemlich ausgedehnten Wurzelsymptome der rechten
Hiifte ausgereicht. Gleichwohl wurde die entfernte Moglichkeit eines
extraduralen Echinococcus im Auge behalten.

Weiter ergab die Krankengeschichte wenig Anhaltspunkte fiy die
Annahme eines intramedullaren Tumors; vielmehr schloss ich denselben
von vornherein vollstindig aus, aber nicht aus den von Krause (1. c)
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angegebenen Griinden, die in neurologischer Hinsich nicht fiir stich-
haltig gelten konnen. Es ist nicht zu leugnen, dass manche Momente
anscheinend nicht gegen einen intramedullaren Sitz der Erkrankung zu
sprechen geeignet sind. Die Krankengeschichte vermerkt als erstes
‘"Tumorsymptom eine motorische Schwiiche des rechten Beines, und auch
die Ausbildung einer EI own-Séquard’schen Halbseitenlision Iiesse
sich mit einer intraspinalen, nur die eine Riickenmarkshalfte befallen-
den Geschwulstbildung gut vereinigen. Nur war aber auffallend, dass
dieser unzweifelhaft halbseitiz wachsende Tumor trotz seines Jahre
langen Bestehens und trotz der hohen Intensitit der halbseitigen Sym-
ptome und der ihnen zu supponirenden ursiichlichen Processe so gar
nicht anf die andere Riickenmarkshilfte iibergreifen sollte, namentlich
wenn, wie ich annahm, zugleich aus den Wurzelsymptomen zu schliessen
war, dass er auch eine ziemlich grosse Lingenausdehnung besass. Auch
wire es wohl ungewdhnlich gewesen, wenn ein intramedullirer Tumor
solech intensive Erscheinungen gemacht und diese Hohe seiner schiid-
lichen Wirkungen erreicht hitte, ohne withrend seines Wachsthums je-
mals kleinere Erweichungen oder Oedeme in seiner Umgebung hervor-
zurufen und dadureh schubweise Verschlimmerungen des Krankheits-
bildes zu bedingen. Also wenn auch die gegenwirtige Symptomen-
gruppirung nicht ohne Weiteres gegen einen intramedullaren Sitz des
Tumors sprach, so machte doch der langsame und von iiberraschenden
Momenten so ganz freie Verlauf der Krankheit diese Annahme wenig
wahrscheinlich.

Ich entschloss mich demmnach schen per exclusionem zur Diagnose
einer subduralen Geschwulst. Zudem ist dieser Sitz, nach {iiberein-
stimmender Beobachtung aller Autoren (Bruns, Schlesinger, Oppen-
heim ete.), zweifellos der hiufigste fiir die Entwickelung von Riicken-
marksgeschwillsten. Freilich war nicht zu leugnen, dass manche Momente
in der Aufeinanderfolge der Symptome ungewdhnlich waren. Die motori-
schen Erscheinungen im rechten Bein, die als Marksymptome aufzufassen
waren, traten frither ein als die Wurzelsymptome. Aber schliesslich
hatte sich doch ein Gespmmibild herausgeformt, wie es fiir einen sub-
duralen Tumor mit Betheiligung des Markes durchaus charakteristisch
war. Das wichtigste Mpment fiir die Diagnose war jedoch stets der
ausserordentlich langsame Verlauf des ganzen Leidens, der zn keinem
anderen Sitze des Tumors besser passte, als zum intraduralen extra-
spinalen. ‘

Fragllch war We}ter, in welcher Weise eine Betheiligung
des Markes zi Stande gekommen war, ob durch Compression
oder durch Ueberwuchern des Gesch\vu]%twewebes Da schienen
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mir nun namentlich 8 Pankte fiir ersteres zu sprechen. Einmal ist es
bekannt, dass bei der Compression die motorischen Bahnen im Riicken-
mark weniger widerstandsfihig zu sein pflegen als die sensiblen; die
motorischen Ausfallserscheinungen treten also frither ein als die sensiblen,
obwohl die ersteren Bahnen entfernter der Peripherie des Riickenmarks
liegen als letztere. Das trifft fiir unsern vorliegenden Fall zu. Beim
Ueberwuchern einer Geschwulst wiren wohl sensible Symptome eher in
Frscheinung getreten. Andererseits erschien mir im Befund auffallend,
dass im paretischen rechten Bein die Spasmen fehlten. Es™fand sich
nur Steigerung der Sehnenreflexe, aber keine Muskelspannungen bei
passiven Bewegungen. Auch diesen Umstand glaubte ich leichter wit
einer sehr langsam zunchmenden einfachen Druckatrophie im Riicken-
mark in Einklang bringen zu kénnen, als mit Zerstdrungen der Bahnen
auf immerhin wohl entziindlichem Wege in Begleitung der einwuchern-
den Tumortheile. Vielleicht war endlich im Sinne einer Compressions-
wirkung aufzufassen der Umstand, dass, soviel aus Anamnese und Be-
fund zu erkemnen war, die Lihmungserscheinungen im rechten Bein
alle Muskelgebiete desselben ziemlich gleichzeitig und ziemlich gleich-
missig intensiv in den verschiedenen Stadien betrafen. Weder iiber-
wogen die Fuss- noch die Oberschenkelmuskeln, weder die Strecker
noeh die Beuger bei der Zunahme der Intensitat der Lahmung; sondern
das ganze Bein wurde in toto schlechter, wie ich noch in den letzten
23 Wochen selbst zu beobachten Gelegenheit hatte. Das spricht doch
wohl unzweifelhaft fiir eine allmilig zunehmende Schiidigung gleich-
zeitig der ganzen motorischen Bahn fiir das rechte Bein und somit
sicherlich in erster Linie fiir eine Compression.

Die Geschwulst musste also intradural, aber extraspinal
sitzen, sie musste durch Compression das Riickenmark in
Mitleidenschaft ziehen; sie musste ferner nur oder nur vor-
wiegend die redhte Riickenmarkshalfte durch Druck scha-
digen, weil ja die motorische Lahmung rechts, die sensible links be-
stand, sie musste schliesslich dersal des Riickenmarks liegen
wegen der Mitbetheilung der sensiblen Bahnen und der hinteren
Wuarzelu.

Ueber die Art der Geschwulst liessen sich natiirlich nur Ver-
muthungen hegen. Jedenfalls musste sie gutartig sein, denn sie war
ausserordentlich langsam gewachsen und hatte selbst nach Jahren noch
keine gerade bedrohlichen Riickenmarkssymptome hervorgerufen. Ein
Carcinomn war ausgeschlossen, da dasselbe nur secundir hatte sein
konnen, ein primirves sich jedoch nirgends im Korper nachweisen liess.
Am wahrscheinlichsten erschien ein Fibrom oder ein langsam wachsen-
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des Fibrosarcom; die weitere Moglichkeit eines Echinococeus hatte ich
oben schon erwihnt. Im Ganzen quélte ich mich nicht sehr darum, die
Art des Tumors herauszd;klﬁge]n; denn alle sonstigen eben besprochenen
Momente driingten so sehr zu ciner Operation, dass ich mir den Aus-
schluss eines Carcinoms allein schon geniigen lassen konnte, um die
Vornahme der Operation definitiv zu rechtfertigen.

Das wichtigste Erforderniss war nunmehr die Segmentdiagnose.
Ich muss in meinem [nteresse hier vorweg bemerken, dass ich an den
unzutreffenden Erérterungen des Herrn Professor Krause iiber diesen
Theil der Diagnose ebenfalls unschuldig bin. Ich habe seinerzeit we-
sentlich andere Reflexionen angestellt und ihm auch mitgetheilt, wie
aos meinem Referat') zur Geniige hervorgeht. Die Diagnosenfithrung
seitens des Herrn Krause, wie er sie jetzt in der Berliner klinischen
Wochensehrift publicirt hat, war mir ein vollkommenes Novum. Ich
habe mich auch nicht auf das Kocher’sche Schema der Vertheilung
der Sensibilititsstorungen gestiitzt, vielmehr auf die Abhandlungen von
Bruns?) und Head?),

Entgegen der sonst fiblichen vorwiegenden Beriicksichtigung der
Sensibilititsstorungen fiir die Segmentdiagnose ging ich aus Zweck-
missigkeitsgriinden in erster Linie aus von den motorischen Ausfalls-
erscheinungen. Denu diese waren wesentlich schiirfer ausgeprigt als
jene. Es hestand eine fast totale Lihmung der gesammten Beinmuscu-
latur rechts; die elektrische Erregharkeit war normal, der Patellarreflex
anfangs gesteigert, nachuer normal, und dazu Fusselonus. Daraus ging
hervor, dass die Lendenanschwellung als das trophische Centrum fiir
die Beinmusculatur intact sein musste. Ferner ergab die Untersuchung
aber den sehr wichtigen Befund, dass auch die Bauchmuskeln sich
elektrisch normal verhielten. Die Bauchdeckenreflexe fehlten beiderseits;
jedoeh war mit diesem Ausfall nichts anzufangen, da die Bauchdecken
sehr schlaff waren; aus dem gleichen Grunde liess sich auch iiber die
active Motilitit der Bauthmuskeln kein sicheres Urtheil fillen. Das
war aber schliesslich bei dem elekirischen Befund irrelevant; denn da
die trophischen Centren fijir die Bauchmuskeln im Riickenmark unmittel-
bar oberhalb der Beinmirskelcenﬁren, vom 9. Dorsalsegment bis zum
1. Lumbalsegment reichend, gelegen sind, so konnte schon aus rein
dusserlichen Riicksichten Tnicht im einen Falle, bei den Beinmuskeln,

1) Neurol. Centralbl. 1900. S. 685.

2) Bruns, Die Geschwillste des Nervensystems. Berlin 1897.

3) Head, Die Sensibilititsstorungen der Haut bei Visceralerkrankungen.
Uebersetzt von Seiffer, Beilin 1898.
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das normale elektrische Verhalten mit Lihmung verbunden sein und
im anderen Falle, bei den Bauchmuskeln, normale aktive Beweglichkeit
beweisen. Vielmehr war zweifellos ebenso bei den Bauchmuskeln das
normale elektrische Verhalten mit Lihmung derselben auf der rechten
Seite verkniipft. Das bedeutete aber fir die Segmentdiagnose, dass ich
gezwungen war, auch dic trophischen Centren fiir die Banchmuskeln im
9. Dorsal- bis 1. Lumbalsegment des Riickenmarks als intaet anzu-
nehmen. Die motorisehen Storungen wiesen sonach auf die Hohe des
8. Dorsalsegmentes oder eines noch hoheren Segmentes als den muth-
maasslichen Sitz des Tumors. ‘

Es fragte sich nunmehr, inwieweit die Vertheilung der Sensibilitats-
storangen geeignet war, diese Hohendiagnose zu stiitzen und zn be-
stitigen. 3o lange eine Compression noch nicht eine totale zu nennen
ist, geben die Sensibilititsstorungen gewohnlich ein recht unregel-
missiges, anscheinend willkiirliches Bild in ibrer Vertheilung. Bruns?)
hebt besonders hervor, dass bei einer nur partiellen Zerstérung des
Querschnitts mit den Symptomen der Leitungsunterbrechung fiir die
Niveaudiagnose gar mnichts anzufangen sei, da sie in undefinirbarer
Weise oft tief unter dem comprimirten Segment erst zu Tage treten.
Jeh vermuthe, Bruns bezieht diese Bemerkung auch namentlich auf die
sensiblen Stdrungen. Dies Verhalten ist ja schliesslich auch erkliriich;
denn sobald die Querschnittslision nicht total ist, kann der erhaltene,
functionirende Theil der Bahnen im Rilckenmarksquerschnitt recht ver-
schieden gelagert sein, und sich dementsprechend das klinische Bild
sehr verschieden gestalten. .

In meinem Falle war die Compression unzweifelhaft nur eine
partielle und deshalb den daraus resultirenden Symptomen von vorn-
herein mit Misstrauen zu begegnen. Erschwerend war ausserdem der
Umstand, dass eine sehr wichtige Gruppe von Symptomen ganz fehite,
nidmlich die Hyperssthesien, welche unter Umstiinden die werthvollsten
Hinweise bei der Segmentdiagnose zu geben geeignet sein konnen.
Vielmehr hatten wir nur eine schmale anisthetische Zone entsprechend
dem rechten Darmbeinkamm, ferner ebenda eine etwas breitere und
etwas hoher hinauf sich erstreckende hypalgetische und thermohypa-
sthetische Zone gefunden und dazu bestand Analgesie und Therm-
aniisthesie im linken Bein bis zur Inguinalfurche und annihernd dem
Darmbeinkamm herauf. Diese letzteren Erscheinungen waren zweifellos
Compressionssymptome und daher mit doppelter Vorsieht zu deuten.
Thre obere Grenze entsprach nach den Schematen Head’s ungefdhr

1) Bruns L ¢. S. 811,
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dem 12. Dorsalsegment, also wesentlich tieferer Gegend, als nach dem
motorischen Befund anzunehmen war. Von dieser Localisation war
aber ohne Weiteres abgzusehen, da sich ja auf der rechten Korperseite,
auf der Tumorseite noch hoher hinaufreichende Sensibilititsstorungen
fanden und die hoher gelegenen Symptome stets fir die Segment-
diagnose und namentlich in operativ-therapeutischer Hinsicht fur die
Diagnose des centralen Endes der Geschwulst von grosserer Wichtigkeit
sind als die tieferen.

Die zonenartigen Sensibilititsstorungen an der rechten Hillfe nun
waren andererseits nur unvollkommen entwickelt; deutlich war vor
allen Dingen der aus vorstehender Zeichnung ersichtliche Ausfall der
Tastempfindung, eine nur schmale und sicherlich nur auf ein Segment
zu beziehende Zone. Sie entsprach unter Berlicksichtigung der Head-
schen Schemata ungefihr dem 11. oder 12. Dorsalsegment resp. der
11. oder 12. Dorsalwurzel. Ich will hier gleich einschalten, dass ich
es fir ansgeschlossen hielt, dass die austretenden Wurzeln in ihrem
Verlaufe im Wirbelcanal betroffen sein konnten; denn bekanntlich
pflegen sie da gegen Druck am widerstandsfihigsten zu sein und zur
Zeit war ja der Druck noch nicht einmal so gross, dass das ganze
Riickenmark betroflen worden wire. Vielmehr konnten die Wurzeln
nur an ihrem Austritt aus dem Riickenmark in Mitleidenschaft gezogen
sein.  Weiter war zu beriicksichtigen , dass nach Experimenten
Sherrington’s und nach Erfahrungen von Bruns nur dann ein
totaler Ausfall der motorischen wie namentlich auch der sensiblen
Funetion eines Segmentes eintritt, wenn gleichzeitig eine hohere und
eine tiefere Wurzel, oder wie Bruns glaubt, je 2 benaechbarte Wurzeln
mit befroffen sind: Darnach liess die anisthetische Zone auf eine
Mitbetheiligung des 10. und vielleicht auch 9. Dorsalsegmentes
schliessen.

Ausserdem finden wir in unserm obigen Schema die Hypalgesie
und Thermhypisthesie an der rechten Hiifte verzeichnet, deren obere
Grenze in Nabelhohe liégt. Es ist nun immer noch strittig, ob der
Nabel im Versorgungsg‘biet des 9. oder 10. Dorsalsegmentes liegt.
Jedenfalls war es mir sigher, dass also auch diese letzten Sensibitiits-
stérungen ungefihr auf|das 10. oder 9. Dorsalsegment hindeuteten.
Und da es sich nicht um! einen vollstindigen Ausfall der Schmerz- und
Temperaturempfindung handelte, so lag keine Nothwendigkeit wie bei
der anisthetischen Zone yor, etwa noch hohere Wurzeln oder Segmente
fiir die Stérungen mit veLantworﬂich za machen.

Das Wichtigste an diesem Ergebnisse meiner Ueberlegungen schien
mir nun zu sein, dass die Sensibilititsstérungen nicht auf Erkrankung
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irgend eines hoheren Segmentes hindeuteten, als ich in Anbetracht
der motforischen Krscheinungen anzunehmen gezwungen gewesen war.
In Riicksicht auf diese letateren war ich zur Diagnose einer Com-
pression des 8. oder eines hdheren Dorsalsegmentes gekommen. Da
nun der ibrige klinische Befund hochstens fiir das 9. Dorsalsegment
sprach, so war ich nicht gendthigt, mit meiner Segmentdiagnose hoher
als zum 8. Dorsalsegment zu steigen. Ich formulirte meine Segment-
diagnose vielmehr dahin, dass die motorischen Libmungs-
erscheinungen die hdochstgelegenen Riickenmarkssymptome
seien und ein Intactsein des 9. Dorsalsegmentes annehmen
liessen. Daher sei das 8. Dorsalsegment wohl sicher das
comprimirte. Die Sensibilitdtsstorungen deuteten zwar aunf
etwas tiefere Segmente oder Wurzeln. Fir ein operatives
Vorgehen sei jedoch die Feststellung des héchsten geschii-
digten Segmentes wichtig und ausreichend.

Aus dieser Beschrinkung in der Diagnose heraus verzichtete ich
auch auf ein Urtheil iber die Lingsausdehnung des Tumors.
Ich hielt es zwar fiiv nicht unmdglich, dass der Tumor neben der Com-
pression des 8. Dorsalsegmentes infolge Ueherwucherns auf die Ur-
springe der nichst tieferliegenden B—4 hinteren Wurzeln der rechten
Seite diese in ihrer Function geschidigt habe, dass er also eine
grossere Lingsausdebnung besitze. Aber iiber einige vage Vermuthun-
gen, auch z. B. an das Vorliegen zweier oder mehrerer Tumoren dachte
ich voriibergehend, kam ich nicht hinaus. Darither musste ja schliess-
lich die Operation am besten Auskunft geben.

Nach dem bei Bruns!) abgebildeten Schema zur vertebromednl-
laren Topographie entsprach dem 8. Dorsalsegment der 7. Wirbelkorper
und die Spitze des 6. Wirbeldornfortsatzes. Ich empfahl daher, nach-
dem Prof. Krause sich dahin gefussert hatte, dass zur Uebersichtlich-
keit zunsichst 3 Wirbelbogen entfernt werden sollten, den 8., 7 und
8. Bogen fortzunehmen.

Am 18. Juni, also 8 Tage, nachdem ich Herrn Prof. Krause
meinen Befund und die vollstéindige Diagnose demonstrirt hatte, wurde
zur Operation geschritten. Herr Krause entschloss sich dazu, vor-
sichtshalber nicht den 8., sondern schon dem 9. Dorsalwirbelbogen als
ersten zu entfernen, zumal ich ihun zugeben musste, dass die Geschwulst
sehr wahrscheinlich so weit herabreichen kgnnte. Schiliesslich kam es
ja auch nicht auf einen Wirbel mehr oder weniger an. Also er

1) Bruns 1. ¢c. S, 328,
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meisselte den 9.—7. Wirbelbogen an ihrer Basis ab, wodurch das
Riickenmark in einer Linge von 6 ecm freigelegt wurde.

Teh kann mich mit den Binzelheiten der glinzend verlaufenen Ope-
ration kurz fassen. l\llach der Erdffoung erschien die Dura mater ge-
spannt, bliulich, Pulsation war nicht sichtbar. Ara oberen Rande der
Knochenwunde, aber noch ganz innerhalb derselben liegend, fithlte der
Operateur rechts unter der Dura eine Hirte, die ungefihr der
Grosse einer Fingerkuppe entsprach; - die Dura erschien itber ihr ziem-
lich frei beweglich. Nach der Consistens konnte diese Hiirte ein
Enchondrom sein. Um den oberen Rand der Geschwulst besser um-
greifen zu konnen, wurde noch der 6. Wirbelbogen fortgenommen und
damit der Wirbeleanal definitiv 7!/, em lang erdffnet. Der Tumor
lag hinten rechts seitlich, nur sehr wenig iiberragte er die Mittel-
linie nach links zu. Die Finger breit oberhalb des Tumors freigelegte
Dura pulsirte deutlich, ihre Farbe war ober- und unterhalb ungefihr
gleich, etwas bldulich. Der Tumor Ilag entsprechend der Basis des
7. Wirbelbogens. Nunmehr wurde die Dura in der Lingsrichtung ge-
spalten; dabei ergab sich, dass der Tumor an ihr etwas festgewachsen
war. Liquor floss ziemlich reichlich ab. Oberhalb des Tumors fiel die
Pia deutlich znsammen, das Riickenmark pulsirte da. Unterhalb blihte
sich die Pia rhythmisch mit der Inspiration auf. Der Tumor wurde
nnn stumpf mit dem Scheerenriicken vom Riickenmark abgehoben, mit
der Pia war er nicht verwachsen. Gleichzeitiz wurde der Theil der
Dura, der mit ihm verwachsen war, mit entfernt.

Nach Entfernung des Tumors zeigte sich eine Delle im
hinteren Bereiche der Medulla, rechts von der Mittellinie, so
gross, dass man eine Fingerkuppe einlegen konnte, die sich nicht wieder
ausglich. Von einer Schidigung irgend welcher Wurzeln war
nichts zu bemerken. Sonach waren also alle Sensibilititsstorungen
offenbar als Compressionserscheinungen, nichts davon als Wurzelsym-
ptome zu deuten. — Das war zunichst das frappirendste Ergebniss fiir
mich, auf das ich in der Epikrise genauer eingehen werde.

Die Geschwulst selbst war steinhart, leicht héockerig und hatte
nach Krause’s Messungen eine Linge von 17 mm, eine Breite von
15 mm und eine grosste Dicke von 11,5 mm. Sie stellte sich dar als
ein Psammom, resp. ein \stark verkalktes Fibrom.

Ueber den weiteren Verlauf nur wenig Bemerkungen, die meine
eigenen Beobachtungen betreffen. Die genauere Krankengeschichte findet
gich in Krause’s Publication.

Die Kranke tiberstand die Operation recht gut, hatte nur reich-
liches Durstgefiihl, offenbar wegen des nicht unerheblichen Verlustes an

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 35. Heft 1. 7
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Cerebrospinalfiiissigkeit. Am Tage nach der Operation bemerkte sie
schon, dass das Brennen im linken Bein geringer wurde. Als ich sie
am 22. Juni, 4 Tage nach der Operation wieder untersuchte, fand sich
eine betriichtliche Besserung der Mobilitit im rechten Bein; namentlich
war die Dorsalflexion der Zehen viel kriftiger geworden. Auch der
Quadriceps wurde energischer angespannt. Die Sensibilitit, soweit eine
solche Untersuchung bei dem grossen Verband um den Rumpf méoglich
war, verhielt sich unversindert. Das Brennen im linken Bein war an-
dauernd geringer.

Da der weitere Verlauf keinerlei Ueberraschungen bot, untersuchte
ich erst wieder am 9. Juli, 8 Wochen nach der Operation. Es war
bis dahin eine wesentliche Bessernng eingefreten. Die Analgesie des
linken Beines war geschwunden; es bestand nur noch Hypalgesie inso-
fern, als Nadelstiche zwar als spitz, aber weniger exact und weniger
scharf als rechts empfunden wurden. Von ,stumpf“ wurden sie stets
richtig unterschieden. Ebenso hatte sich die Temperatursinustérung in
so weit gebesserf, als namentlich Kiltereize richtig wahrgenommen
wurden. Die Sensibilitdtsstorungen an der rechten Hilfte waren voll-
kommen geschwunden, sowohl die Aniisthesie wie die Hypalgesie. Die
Motilitdt des rechten Beines hatte sich in sehr erfreulicher Weise ge-
bessert. Die Bewegungen im Ifuss- und den Zehengelenken geschahen
ausgiebig; das ganze Bein kounte gestreckt eben von der Untferlage er-
hoben werden, bei erhobenem und gestiitzten Knie wurde der Unter-
schenkel gut und vollkommen gestreckt, wenn auch noch etwas mihsam.
Patientin konnte sich ohne zu grosse Anstrengung aufrichten, von einer
Seite auf die andere legen und hatte dabei keinerlei Beschwerden in
der Operationsgegend. Die Haut- und Sehnenreflexe verhielten sich im
(Ganzen unverindert; namentlich bestand noch Fussclonus. Die Kranke
kiagie noch iber Schmerzen in den Beinen, besonders im linken. Blase
und Mastdarm waren ohne Stérungen.

Endlich sah ich die Patientin gegen Ende des Monats August
1900. Sie bewegte sich ziemlich geschickt, nur mit Hilfe eines Volk-
mann’schen Biankchens, in den Zimmern umher. Das rechte Bein
war noch wesentlich schwiicher, das Allgemeinbefiuden aber recht be-
friedigend. Schmerzen hestanden noch nach wie vor, anch fand sich
am linken Bein immer noch die Hypalgesie?).

1) Anm. bei der Correctur. Am 30. August 1901 schrieb mir die
Patientin, dass sie noch immer am B#nkchen ginge, die Beine aber sonst be-
wegen kionne wie sie wolle. Hingegen habe sie noch immer lebhafte zuckende
und brennende Schmerzen in beiden Beinen, links noch mebhr wie rechts. In
neurologischer Behandlung ist sie post operationem nicht gewesen,
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Der Operationsbefund hat meine Diagnose in den Haupt-
punkten bestdtigt, wie ich wohl mit einer gewissen Befriedigung
hervorheben ‘darf. ‘Es handelte sich, wie vermuthet, um einen sub-
duralen extraspinalen Tumor, welcher das Riickenmark nur durch Com-
pression in Mitleidenschaft gezogen hatte. Die Compressionsstelle be-
fand sich richtig am 8. Dorsalsegment. Ueber die Art des Tumors
hatte ich mich bindend nur so weit ausgelassen, dass ich ein Car-
cinom fiir ausgeschlossen hielt. Ferner war richtig ermittelt gewesen
der Sitz des Tumors an der rechten Riickenmarksseite und an der dor-
salen Seite des Riickenmarks. Hingegew hatte ich einen Irrthum be-
gangen in der Deutung der Sensibilititsstorungen an der rechten Hiifte.
Das waren keine Wurzelsymptome, sondern gleichfalls Compressions-
erscheinungen gewesen. Falsch war infolge dieser verkehrten Deutung
auch meine Annahme von der Lingsausdehnung des Tumors, der meiner
Vermuthung nach ca. 4 hintere Wurzeln lidirt haben sollte, thatsiichlich
aber iiberhaupt keine Wurzeln betroffen hatte.

Wir haben uns nun den Zusammenhang zwischen den je-
weiligen klinischen Erscheinungen und dem Wachsen des
Tumors ziemlich einfach so vorzustellen, dass zunichst einmal die
Geschwulst, wabrscheinlich ziemlich lange Zeit, gar keine Symptome
gemacht hat. Da Wurzeln nicht in Mitleidenschaft gezogen waren,
fehlten vor Allem die prodromalen Wurzelsymptome, namentlich die
Wurzelreizsymptome; die Krankheitserscheinungen begannen vielmehr
sofort mit Compressionssymptomen und zwar mit motorischen. Wie
vorn erwdhnt, sind die motorischen Bahnen gegen Druck weniger wider-
standsfahig als die sensiblen im Riickenmark. So ist es erklarlich,
dass durch den gleichmissiz auf die rechte Riickenmarkshilfte ein-
wirkenden Druck zunichst die motorischen Bahnen irritirt wurden.
Das manifestirte sich damals in Schwiche des rechten Beines, nament-
lich der das Kniegelenk fixirenden Muskeln. Bald traten auch Pari-
sthesien im paretischen Bein auf, welche offenbar durch Lision der
sensiblen Bahnen, die mFglicherweise gleichzeitig das Muskelgefithl ver-
mitteln, bedingt waren.| Ungefahr ein Jahr spiter kamen infolge ver-
mehrter Compression, die sich auf die Hinterstringe und -Horner er-
streckte; die sensiblen Ausfallssymptome zu Stande, also zuniichst in
sehr verstindlicher Weisel die Analgesie und Thermaniisthesie des linken
Beines, ausserdem abe“r ungefahr gleichzeitig die Hypalgesie und
Thermohypiisthesie in einer die rechte Hiifte umgreifenden Zone, und
innerhalb dieser eine schmale anisthetische Zone. Moglicherweise ist
diese letztere auch erst zu einem noch spiteren Termine aufgetreten.
Das Fehlen von Spasmen im rechten Bein erklirte sich, wie vermuthet,

7*
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am ungezwungendsten aus der Annahme eciner einfachen nicht entziind-
lichen Druckatrophie der motorischen Bahnen, eine Annahme, die durch
den erhobenen Operationsbefund sehr an Wahrscheinlichkeit gewonnen
hatte. Schliesslich miissen wir auch die heftigen Schmerzen in den
Beinen als Compressionserscheinungen erkliren. Es handelte sich da
wohl um centrale, spinale Schmerzen, um Schmerzen, die an der Com-
pressionsstelle durch die Lision der befallenen Bahnen entstehen, aber
nach dem Gesefz der excentrischen Projection in die Peripherie verlegt
werden, namentlich also in die Peripherie der befallenen sensiblen
Bahnen. Auf diese Weise erklirte sich auch das eigenthimliche
Zusammentreffen der Analgesie und der Schmerzen im linken Bein, die
Analgesia dolorosa, wie man es zweckmissig benennen kann. Die
Sehnenreflexe endlich, sowie auch die Hautreflexe entsprachen dem
Bilde der centralen motorischen Liahmung. Kurz gesagt, simmtliche
Symptome sind als Compressionserscheinungen zu Stande gekommen
und miissen als solche in irgend einer befriedigenden Weise ihre Er-
klirung finden konnen, besonders auch in Einklang mit der als erkrankt
gefundenen Segmenthohe.

Obne Weiteres erklirt sich nun aus dem Befund bei der Operation,
namentlich auneh aus dem Niveaubefund, die nicht trophische
Lihmung der Bauechmuskeln und der Beinmuskeln der rechten Seite,
die Erhohung der Sehnenreflexe und das Babinski’sche Phinonien
sowie der gestorte Muskelsinn, alles dieses rechts. Nicht so ohne Be-
denken lassen sich die Sensibilititsstérungen mit dem Niveaubefund in
Einklang bringen. Zwar macht es keine sonderlichen Schwierigkeiten,
die linksseitige Analgesie und Thermanisthesie auf die rechtsseitige
Halbseitencompression des Riickenmarks zu beziehen; aber anf die Com-
pression cines so viel hoher gelegenen einzelnen Segmentes wiirde man wohl
kaum schliessen. Die obere Grenze der Analgesie deutete hichstens
auf das 12. Dorsalsegment, also nach dem Sherrington-Bruns’schen
Princip allenfalls auf eine Mitbetheiligung des 10. Dorsalsegmentes;
aber an das 8. war kaum zu denken. Bruns!) hat ja auch ausdriick-
lich darauf hingewiesen, dass Leitungsunterbrechungen, so lange sie
nicht complet sind, und wenn sie nicht mit Wurzelsymptomen zusammen
auftreten, keine so deutlichen Niveausymptome hervorrufen, dass aus
ihnen eine Segmentdiagnose gestellt werden konnte. Vielmehr kénnten
die motorischen und sensiblen Ausfallssyinptome in Gebieten weit unter-
halb der Compressionsstelle ihren Anfang nehmen. Unser Fall beweist
wiederum die Richtigkeit dieser Bemerkung.

1) Bruns L e, S. 351.
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Noch viel grossere Schwierigkeiten macht es ferner, die rechis-
seitigen Sensibilititsstérungen mit der nur rechtsseitigen Com-
pression nur einer/ Segmenthéhe in Einklang za bringen. Denn
das erscheint mir, :Lu\‘ph ohne mikroskopischen Querschnittsbefund un-
sweifelhaft, dass die linke Riickenmarkshilfte vom Druck des Tumors
nicht erreicht wurde. Dafiir sprach einmal der makroskopische Ope-
rationshefund, der die linke Riiekenmarkshilfte intact erscheinen liess.
Ausserdem deuten meiner Ansicht nach aber auch die sensiblen Aus-
fallssymptome und ihre Vertheilung daranf hin, dass nur eine, die
rechte Riickenmarkshilfte fiir sie verantwortlich gemacht werden kann.
Denn, nehmen wir an, die Druckatrophie hiitte das hintere Riicken-
marksseptum {iberschritten, so hitten bei der geringen Lingenaus-
dehnung des Tumors und seiner Compression auf der zu zweit be-
fallenen linken Riickenmarksseite nur solche IFasern liadirt werden
kénnen, die auch schon rechts der Vernichtung anheimgefallen waren.
Die klinisechen Symptome hitten demnach auf der rechten Korperseite
sich in den Grenzen derer der linken halten miissen; namentlich also
hitten sie symmetrisch denen der linken Korperseite liegen miissen und
hitten an Intensitit schwicher sein miissen. Wenn auch das letztere
der Fall war, das erstere Moment, die Symmetrie traf nicht zu. Viel-
mehr Iagen die hypalgetischen Erscheinungen rechts wesentlich hoher
und niherten sich mit ihrem oberen Rande mehr dem Gebiete des com-
primirten Riickenmarkssegmentes, als die linksseitigen. Ich méchte nun
in dieser auffallenden Vertheilung der Sensibilititsstorungen nicht einen
Ausdruek von Regellosigkeit sensibler Ausfallssymptome bei incompleter
Querschnittslision des Riickenmarks erblicken, sondern versuchen, ein
gewisses System in den sensiblen klinischen Befund zu bringen. Oder
anatomisch ausgedriickt, ich mochte nicht den rechtsseitizen Sensi-
biliti’mtssttirungeu zu Liebe auf die Annahme einer im iitbrigen klinischen
Befund sich ausdriickenden durchaus reinen rechtsseitigen Brown-
Séquard-Halbseitenlﬁsi}on verzichten, sondern versuchen, diese rechts-
seitigen Sensibilititsstorungen dem Bilde der rechtsseitigen Halbseiten-
Ission einzureilien.

Ieh sage, es h:mcielt sich um eine reine Brown-Séquard’sche
Libmung; ich muss jadoch gleich hinzafligen, nicht um eine totale.
Vom typlschen Bilde der Halbseitenunterbrechung fehlt in unserem
Falle vor Allem die Hyperiisthesie des vechten Beines und die An-
fisthesie des hnken Dag Fehlen der letzteren und in Folge dessen das
Bild der dlssocﬂrten Empﬁndungsldhmung auf der gekreuzten Seite
scheint nach den Beobachtungen der letzten Jahre (Lihr'), Mann?)

1) Lahr, Dieses Archiv Bd. XXVIIL. Heft 3.
2) Mann Deutsche Zeitsohrift fiir Nervenheilkunde Bd. X.
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Bruns?), Kocher?), Henneberg3) und die bei letzterem welter an-
gegebene Literatur) das hiufigere, regelmissigere und wohl auch
typischere Verhalten bei der Halbseitenlision darzustellen. Es wird
zuriickgefihrt auf eine doppelseitige Leitung der Berithrang empfinden-
den Fasern und Bahpen im Riickenmark.

Auffallender ist das Fehlen der Hyperisthesie auf der ge-
lihmten Seite, namentlich, wiahrend gleichzeitig die Lagege-
fiihisstérungen in vollkommen ausgeprigter Weise vorhanden
sind. Dass nur die Hyperiisthesie ohne die Lagegefiihlsstorungen be-
steht, ist mehrfach beobachtet; das umgekehrte Verhalten jedoch
hachstens sehr selten, so dass Henneberg in seiner kirzlichen Arbeit
dieses Vorkommen iberhaupt bezweifelt, In meinem Falle konnte ich
nun sehr deutlich diese Gruppirung der Symptome beobachten. Es ist
ja nicht ausgeschlossen, dass im friheren Verlaufe der Krankheit ein-
mal Hyperisthesie des gelihmten resp. paretischen Beines bestanden
hat; die Paristhesien und Schmerzen, welche die Kranke vechts
empfunden haben will, deuten dies vielleicht an. Zur Zeit meiner
Untersnchung war aber von einer Hyperdisthesie sicher nichts mehr
nachzuweisen.

Es ist ja pun zwar fir mich misslich, von Lisionen bestimmter
Bahnen zu sprechen, wihrend ich den Riickenmarksquerschnitt und
seine liddirten Theile nichf gesehen habe und natiilich noch weniger
einen mikroskopischen Befund verwerthen kann. Aber immerhin lisst
die ganze Symptomengruppirung and der makroskopisehe Operations-
befund doeh ziemlich sicher annehmen, dass bel unserer Kranken
auf der rechten Seite des Rilckenmarks die Hinterstringe, das Hinter-
horn und die Seitenstringe durch Druck atrophirt waren. Wie ist
nun die Lagegeliblsstorung ohne die Hyperiisthesie zu localisiren?

Es wird bei der Brown-Sequard’schen Lihmung, namentlich
auch in Beriicksichtigung der vorhandenen Sectionshefunde, wohl ziemlich
sicher Hyperisthesie und Lagegefiihlsstorung auf die Liision der gleichsei-
tigen Hinterstriinge hezogen. lch glaube nun, dass man beide Storangen an
sich grundverschieden hewerthen muss, insofern, als die Lagegefiihls-
storung ein Ausfallssymptom, die Hyperiisthesie ein Reizsymptom ist.
Aus diesem Umstand erklirt sich aber ohne Weiteres, dass auch einmal
die Lagegefiihlsstorung ohne die Hyperisthesie bestehen kann, namlich
dann, wenn der Krankheitsprocess derart ist, dass er Ausfallssymptome
hedingt, ohne gleichzeitig zu einer Reizung der Gewebe zu fithren.

1) Bruns L ¢
2) Kocher, Mittheilungen aus den Grenzgebieten etc. Bd. L.
3) Henneherg, Dieses Archiv Bd. 33. Heft 3.
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Und das ist in meinem Falle sehr wohl denkbar. Ich habe schon
mehrfach darauf hingewiesen, dass der ganze Krankheitsverlauf sowie
auch der Befund einer? vollig reizlosen Impression des Riickenmarks bei
der Operation Vermutﬁen lassen, dass sich im comprimirten Rilcken-
marksabschnitt das Bild einer reinen Druckatropie abgespielt hat. Diese
Druckatrophie kann dber sehr wohl zu reinen Ausfallserscheinungen,
wie dem Schwunde des Lagegefithls fithren, ohne gleichzeitiz Reiz-
symptome, wie die Hyperisthesie hervorzurafen. Andererseits erkliirt
sich das hiufiger beobachtete alleinige Bestehen der Hyperasthesie wohl
einfach daraus, dass andersartige Processe, namentlich stiirmischere,
Reizzustinde in den Hinterstriingen hervorrufen, die ihrerseits Reiz-
symptome wie die Hyperiisthesie bedingen, ohne dass es schon zu Aus-
fallssymptomen zu kommen braucht.

Sammtliche iibrigen Sympteme finden somit ihren wohlbegrindeten
Platz im Bilde der gefundenen rechtsseitigen Halbseitenlision. Es
bleiben uns noch einige Worte iiber die Analgesie und Therm-
anisthesie und ihre Beziehungen zu dem erkrankten Seg-
ment. Unser Fall zeigt ja mit der Exactheit eines Experimentes die
Erkrankung beschrinkt nur auf die kleine Hilfte einer Segmenthohe,
und noch dazu ohne Betheiligung irgend welcher austretenden Wurzeln.
~— Ueber den Verlauf der die Schmerz- und Temperatureindriicke ver-
mittelnden Fasern im Rickenmark wissen wir jetzt mit ziemlicher
Sicherheit, dass dieselben nach Eintritt durch die hinteren Wurzeln in
die Hinterhorner wahrscheinlich eine! gewisse Strecke in der grauen
Substanz centralwirts laufen, sich dann irgendwie kreuzen, und zwar
wahrscheinlich in der vorderen Commissur, um sich dann in der seit-
lichen Grenzschicht der Vorderseitenstringe zu sammeln wund in com-
pactem Biindel aufwirts zu ziebhen. Wie lange jedoch die Fasern unge-
kreuzt bleiben und wann sie dann zur anderen Seite iibergehen, das ist
genau noch nicht bekannt. Ueber diesen Punkt gestattet aber mein
Fall ganz bestimmte V%rmuthungen, denen ich im beistehenden Schema
(cf. Tafel V.) Ausdruck| zu geben versucht habe. Dasselbe ist inso-
fern gegen die. Wirklichkeit vereinfacht, als jeder Wurzel nur eine Bahn
zugetheilt ist, wihrend thatsichlich jede Wurzel im Riickenmark pluri-
segmental endigt. Dieses Schema habe ich iibrigens in der Sitzung des
Hamburger éirzi‘\;lichen Vereins vom 26. Juni 1900 bereits demonstrirt.
Es dient gleicjhzeitig z‘lur Erklirung der rechtsseitigen, ungekreuzten
Sensibilititsstomngen.

Lahrt) spricht es 'schon bestimmt aus, dass die Zerstérung der

1) Lihr 1. ¢. Sep.-Abdr. S. 94.
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schmerzleitenden Fasern wihrend ihres Verlaufes in der grauen Substanz
zu einer segmentalen, meist. gleichseitigen Empfindungsstirung {iihrt, eine
solehe in den weissen Stringen jedoch zu einer die ganze untere, und
zwar contralaterale Korperseite umfassenden ,,Anisthesie“ (soll wohl
heissen Analgesie). Wie eine theilweise Durchsicht der Literatur iiber
die Brown-Séquard’sche Lihmung mir ergiebt, ist bisher auf dieses
Verhalten nicht der Werth gelegt worden, der ihm zukommt, nament-
lich auch im Hinblick auf die Segmentdiagnose bei Riickenmarks-Ge-
schwillsten. Lahr selbst berichtet als Fall 8 (L. e. p. 53) iiber einen
wahrscheinlich an spinaler Syphilis erkrankten Mann und beschreibt als
dem Bilde der Halbseitenlision sich einfiigende Sensibilititsstorungen
eine rechtsseitige Analgesie bis zur zweifen Rippe herauf und links
oberhalb dieser Zone bis zur Clavicula herauf eine schmale Zone von
Hypalgesie und Thermhypisthesie. Diese letztere ist im Schema jedoch
nicht eingezeichnet. Weiter filhrt er noch einige Fille aus der Literatur
an, in denen gleichfalls dicht oberhalb der dissociirten Empfindungs-
lihmung der gekreusten Seite sich eine Zome dissociirter Empfindungs-
parese auf der Seite der Affektion fand, z. B. die Fille von Vucetic,
Beevor ete.

In Henneberg’s Fall (L. ¢.) weist die Figur 1 auf Seite 1012 fast
die gleichen Verhaltnisse auf. Ein Zhnliches Schema bringt Miiller?)
bei einem interessanten Fall halbseitiger solitiiver Tuberculose im Riicken-
mark und Jolly?) bei einer Stichverletzung des Riickenmarks.
Feruer erwibnt Kocher in seiner citirten Abhandlung das Ueber-
gehen der Analgesie auf die gelthmte Seite in der Hohe der Lision.
Und so wiirden sich gewiss bei eingehenderer Durchsicht der Literatur
noch mehr Belege dafiir finden, dass eine bestimmte Gesetzmiissigkeit
in der Vertheilung der Sensibilititsstorungen bestehen muss. Mehrfach
ist tibrigens darauf hingewiesen, dass die auf der Seite der Lision ge-
fundene Abschwichung der Schmerzempfindung nicht eine so totale ist
wie auf der gekreuzten Seite.

Merkwiirdigerweise scheint nun bisher gerade in Krankheitsfillen,
die zur Operation wegen Riickenmarksgeschwitlsten fihrten, dieses Ver-
halten der Sensibilititsstorungen nicht zur Beobachtung gelangt zu sein;
daher vermisse ich auch, selbst bei Bruns, Hinweise darauf, wie sich
dies Verhalten fiiv die Segmentdiagnose verwerthen lisst. Meist waren
tiberhaupt bei den bisher operirten Riickenmarkstumoren die Symptome
viel weiter fortgeschritten und viel ausgedehnter als in meinem Falle.

1) Miiller, Deutsche Zeitschrift fir Nervenheilkunde Bd. 20. S. 290,
2) Jolly, Dieses Archiv Bd. XXXIIIL. 8. 1021.
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Wir finden also hier die gekreuzte totale Analgesie ausgesprochen bis
zur Hohe des 1. Lumbal- oder des 12. Dorsalsegments. Bis zur
Hohe des 8. Dorsalsegmentes, dem Sitze des Tumors, miissen sonach
alle Bahnen fiir die Stchmerzempﬁndung, soweit sie bis zur Hohe der
12. Dorsalwurzel links ins Riickenmark eingetreten sind, bereits die graue
Substanz passirt haben und auf die gekrenste rechte Seite in die Vorder-
seitenstringe {ihergetreten sein. Hier wurden sie dann comprimirt.
Anders verhiilt es sich schon mit den Bahnen, die durch die linke elfte
Dorsalwurzel ins Rilckenmark eintreten. Diese kounen bis zum achten
Dorsalsegment noeh nicht die graue Substanz der gleichen Seite ver-
lassen haben, denn auf der gekreusten rechten Seite sind sie offenbar
noch nicht angelangt; sonst wiiren sie der Compression nicht entgangen.
Hingegen miissen sich sicherlich die Bahnen aus der rechten 11. Dorsal-
wurzel noch rechtsseitig, in der grauen Substanz befunden haben. Denn
die klinische Untersuchung ergab ihre Liision durch die rechtsseitige
Compression des 8. Dorsalsegmentes. Daraus ist zu schliessen, dass die
Bahnen, welche mit der 11. Dorsalwurzel ins Riickenmark eintreten, erst
frithestens in der Hohe des 7. Dorsalsegmentes ihre Kreuzung auf die
andere Seite vollziehen. Also durchlaufen die schmerzempfin-
denden und leitenden Bahnen erst vier Segmente der grauen
Substanz, ehe sie in die gegeniiberliegende weisse Substanz
itherkreunzen.

So ist es verstindlich, dass in meinem Falle auch die Fasern aus
der 10., 9. und 8. rechten Dorsalwurzel wihrend ihres Verlaufes in der
gleichseitigen grauen Substanz der Hinterhorner betroffen sein miissen.
Da jedoch die gefundene hypalgetische Zone rechts nur die Nabelhohe
erreicht, also hichstens das Gebiet der 9. Dorsalwurzel eben streift, so
ist wohl der Sechluss gestattet, dass die Compression der 8. Dorsal-
wurzelfasern klinisch keme Ausfallserscheinungen hervorgerufen h'a,t weil
das Hautgebiet der 8. Dorsalwurzel gleichzeitig von einer noch ganz
intacten Dorsalwurzel, also der nichst hoheren, der 7. Dorsalwurzel mit
versorgt wird. Das fiihrf umgekehrt wieder zu dem diagnostischen Satz,
dass selbst bei dem' Befund nur einer Hypalgesie die dem
oberen Rande der hypalgetischen Zone entsprechende Seg-
menthohe noch immer um ein Segment unter dem wirklich
durch den Krankheitsprozess ladirten Riickenmarkssegment
zurtickbleibt, das nichst hohere Segment also als das er-
krankte anzusehen isf.

Es erklart sich ferndr aus Vorstehendem, warum die der Seite der
Lision entsprechende hygalgetische Zone, sobald die Ursache der Halb-
seitenliision nur engbegrehzt ist, stets ungefihr dieselbe Breite hat, sich
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stets ‘liber das Hautgebiet zweier oder hochstens dreier Segmenthdhen
erstreckt. Auch die vorn ecitirten anderweiten Beobachtungen zeigen
ungefahr dieselben Ausdebnungen der Zone. Andererseits wird man
zukiinftig in Féillen von Halbseitenliision, und besonders prak-
tisch wichtiger Weise in solchen, die als ihre Ursache einen operablen
Tumor annehmen Iassen, aus der Breite der hypalgetischen Zone
bestimmte Schliisse auf die Lingenausdehnung des Tumors,
soweit er das Rickenmark in Mitleidenschaft gezogen hat,
ziehen diirfen. Entspricht also die hypalgetische Zone zwel bis drei
Segmenthohen, so wird die Compression sich nur auf ein Riickenmarks-
segment erstrecken, drei bis vier Segmenthéhen wiirden auf Compression
zweier Segmente schliessen lassen, w. s. f.

Ein Punkt bedarf noch der Berichtigung. Mann (1. c.) ist der
Ansicht, dass sich die Wurzellision von der Segmentlision dadurch
unterscheide, dass die erstere Schmerzen bedinge, die letztere nicht.
Das trifft nun doch nicht so dur:hgehends zu. Wenigstens waren in
meinem IFalle mit den auf Compression des Segmentes ohne Wurzel-
lision zurfickzufithrenden Krscheinungen von Hypalgesie ete. in der
rechtsseitigen Zone auch erhebliche Schmerzen verkndpft, offenbar in
Analogie zu der Analgesia dolorosa des linken Beines eine Hypalgesia
dolorosa.

Schliesslich fanden wir bei unserer Kranken noch am unteren Rande
der rechisseitigen hypalgetischen Zone eine ganz schmale anisthe
tische Zone, und zwar in ganz scharf ausgeprigter Weise ungefihr
dem 11. oder 12. Dorsalsegment entsprechend. Auch dieser Anisthesie-
Zone scheint eine gewisse Gesetzmissigkeit zuzukommen; ieh mochte
mr kurz auf die Abbildungen von Henneberg (L c. 8. 1018) und
Lahr (1. c. Sep.-Abdruck S. 7) und auf die Angaben Mann’s iber die
Zona anaesthetica hinweisen, die in ganz #hnlicher Weise eine An-
dsthesie im Gebiete der Hypalgesie, und zwar in der unteren Hilfte
der hypalgetischen Zone beschreiben. Ich kann in meinem Falle nur diese
Eigenart hervorheben und muss mich in Ermangelung eines genauen
mikroskopischen Scctionsbefundes einer Localisirnng dieser Storang der
Tastempfindung enthalten. Annehmen muss man meiner Ansicht nach
nur, dass die Tastempfindungen leitenden Fasern und Bahnen, nachdem
sie durch das Hinterhorn eingetreten sind, nach 2—3 Segmenthdhen
wieder aus dem Bereiche des comprimirten Riickenmarkstheils heraus-
gelangen. Denn die unterhalb des 12. Dorsalsegmentes eintretenden
Fasern sind simmlich nicht mehr betroffen. In Berficksichtigung des
Sherrington-Bruns’schen Princips von der Betheiligung mehrerer
Segmente, resp. Wurzeln, an der Versorgung des nur einem Segment
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entsprechenden Hautbezirkes miissen wir in unserem Falle vermuthen,
dass mindestens Fasern des 12.—9. Dorsalsegmentes, wahrscheinlich
anch des 8. durch den Tumor in ihrem Verlaufe geschidigt worden
sind, aber auch nur “idiese.

Die Ansichten tiber den Verlauf der Tastempfindung vermittelnden
Bahnen sind ja noch sehr getheilt. Die Einen vermuthen dieselben in
der Kleinhirnseitenstrangbahn und dem Gowers’schen Biindel. Das
wiirde in unserem Falle unerklirlich machen, dass die Anisthesie sich
nicht auf tiefere Hautgebiete erstreckt, denn diese Biindel liegen so
peripher im Riickenmarksquerschnitt, dass sie durch den Tumor unbe-
dingt gelitten haben miissten und dadurch sicherlich zu Anisthesie des
ganzen rechten Beines gefihrt hitten. Die Anderen vermuthen die
fraglichen Bahnen (nach Edinger) in der Grenzschicht im hinteren
medialen Theil des Seitenstranges derselben Riickenmarkshilfte. Mit
Hiilfe dieser Annahme liesse sich unser Sensibilititsbefund erkliren,
wenn man sich vorstellt, dass die Fasern zumiichst wieder fiir ca. vier
Segmenthohen im grauen Hinterhorn hinaufzichen, und dass diese
Fasern also betroffen sind. Dagegen kann sich der Druck des Tumeors
in die Tiefe nicht so weit erstrecken, dass er die fraglichen Partien im
Seitenstrang mit betheiligt, wo die Fasern in compacten Bimdeln wicder
zusammen liegen. Sonst wiirden wir keine schmale aniisthetische Zone
erwarten konnen, sondern vollkommene halbseitize Aniisthesie unterhaib
der Querschnittsldsion, Vielleicht werden sich gelegentlich auch diese
Momente durch Sectionen bestitigen und dann diagnostisch weiter ver-
werthen lassen. Es wiirde dann also die Ausdehnung der Sto-
rungen der Schmerzempfindung Schliisse gestatten auf die
Lingsausdehnung des Tumors, diejenige der Tastempfin-
dungsstirungen auf die Tiefenwirkung des Tumors, resp.
auf die Grosse des in Mitleidenschaft gezogenen Riickenmarksguersehnitts-
theils.

Im Uebrigen giebt mein Fall wenig Anlass zn besonderen Be-
merkungen. Ich will nicht den bisherigen ausfiihrlichen Zusammen-
gtellungen iiber die Ope]‘{ationsergebnisse bei Riickenmarkstumoren sine
neue hinzufiigen, So viel scheint mir aber nach Durchsicht theils der
Originalliteratur] theils vpn Referaten sicher zu sein, dass bisher noch
kein Rickenmarkstumor zu einem so frithen Zeitpunkt
operirt worden ist, namentlich auch mit Glick operirt worden ist,
wie der eben mitgetheilte. Er ist wohl der 36. in der Reihe

der Operirten, wenigstens nach der letzten Zusammenstellung von
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J. Putnam und J. Collins-Warren?), welche 33 Fille auffithren,
und nach 2 weiteren Fiillen, welche Schultze?) kiirzlich mitgetheilt
hat. Die Hauptindication fiir die Beschleunigung der Operation lag
in meinem Falle in der Zunahme der Lahmung des reehten Beines.
und in der Intensitit der Schmerzen. Ich sah bei der Empfehlung
der Operation davon ab, dass die Segmentdiagnose noch nicht ab-
golut sicher sein konnte, und stellte mich damit auf den gleichen
Standpunkt, den Bruns?) neuerdings eingenommen hat, wenn er sagt:
ynach den neusren Resultaten glaube ich doch, dass man in seinen
Forderungen an die Sicherheit der Segmentdiagnose nieht zu streng
sein darf; auf alle sicheren Zeichen warten, heisst auch
hier, den Exrfolg einer Operation aufs Spiel setzen, die hei
einiger Kihnheit und etwas weniger Angekrinkeltsein von
der Blisse des Gedankens eine ganz gliickliche hitte sein
konnen“., Und weiter glaube ich, dass wir allmshlich dahin ge-
langen werden, auch aus Compressions- resp. Riickenmarkssymptomen
tiberhaupt ohne Wurzelsymptome eine Segmentdiagnose stellen zu
konnen, namentlich dann wenn das Fortschreiten der Krankheitspro-
cesse und damit des Krankheitsbildes ein langsames ist.

Der Erfolg der Operation bestitigt auch in meinem Falle ihre Be-
rechtignng. Die Motilitit des rechten Beines kehrte ziemlich erheblich
zuriick. Die Sensibilititsstorungen an der rechten Hiifte schwanden
ganz, woraus wohl hervorgeht, dass die Lisionen der graunen Substanz
noch nicht so weit vorgeschritten waren wie die der weissen. Hin-
gegen ist eine Hypalgesie im linken Bein und die centralen Schmerzen
in demselben geblieben, in Uebereinstimmung mit den KErfahrungen
auch anderer Autoren, welche gleichfalls ein sehr langes Persistiren
und eine hiufige lrreparabilitit der semsiblen Ausfallserscheinungen zu
beobachten Gelegenheit hatten.

1) Schmidt’s Jahrbiicher 1900. Heft 3. S. 232,

2) Schultze, Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. Bd. XVIL
Holu 2

3) Bruns, Centralblalt fiir die Grenzgebiete der Medicin und Chirurgie.
1901. Bd. IV, No. b.



