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Ueber einige seltenere Fiille yon querschnitts- 
erkran]~ung des Riickenmarks. 

Vou 

F. Jolly. 
(Mit 2 Holzschnitten und 2 photographischen Tafeln.) 

I. Ein Fall yon doppelseitiger Halbseitenerkrankm, g. 

Unter  dem Tire] ,le double syndrome de B r o w n - S 6 q u a r d  :: wurde 
yon Brissaud~)  im Jahre 1897 ein Fall beschrieben, in welchem in 
einem el"sten Krankheitsanfall L'~hmu~lg des linken Beins mit Aniisthesie 
des reehten aufgetreten war~ wahrend nach einj~hriger Bessertmg dieses 
Zustandes in einem zweiten Anfall unter Wiederzunahme jener ersteu 
Erseheinungen nun auch L'ahmung des rechten Beins und An~sthesie 
des linken sich einstellte. Das in der ersten Phase der Krankheit 
schlaff gel~thmte linke Bein war in der zweiten Phase spastisch: wfih- 
:end in dem nun neu gel:~thmten reehten Bein die L~hmmlg eine 
schlaffe war. 

Br i s saud  kommt in der Analyse des - -  fibrigens nicht zur Sec- 
tion gekommenen - -  Falles zu dem Schluss~ dass es sich um eine syphi- 
litisehe Affection des Rfickenmarks handeln miiss% da der 41jfihrige 
Patient ein Jahr vor Beginn des ersten Krankheitsanfalis Syphilis acqui- 
rift hatte. Es wurde femer angenommen~ dass die Affection zuerst yon 
links her in das Rtiekenmark eindringend, eine tterderkrankung im 
linken Seitenstrang hervorgerufen habe und dass sie dram, nach vof  
tibergehender Besserung~ sieh wieder versehlimmert und zugleieh: fiber 
die 5littellinie weg sieh ausbreitend~ einen zweiten Herd im reehten 
Seitenstrang herbeigefiihrt habe. Da naeh dem zweiten Anfall die 
Therapie wirkungslos blieb: so nimmt Briss:~ud an~ dass es sieh nieht 

1) Progrbs m~d. 1897. No. 29. 51. 
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um gummSse Herde~ sondern um dureh Endarteriitis bedingte Erwei- 
hungsherde gehandelt habe. 

Unter der gleiehen Bezeiehnung hat dann Londe  1) im folgenden 
Jahre einen Fall yon Pot t ' seher  Kyphose beschrieben, der jedoeh~ 
ebenso wie die dort citirten F~lle anderer Autoren~ yon geringer Be- 
deuttmg ffir die vorliegende Frage ist. Denn dass eine~ gleichzeitig mit 
L~hmung beider Beine entstandene An~sthesie beider K~Srperseiten auf 
der einen Seite etwas starker ist und etwas hSher heraufragt als auf 
der anderen Seit% ist doeh wohl eine zu a]lt~gliche Thatsache~ um eine 
besondere [/ervorhebung zu verdienen. Eine Differenz in der St'~rke 
der L~hmung beider Beine und zwar in wechse]st~ndiger Weise zu der 
Differenz in der St~rke der Angsthesie scheint in dem Falle yon Londe  
nicht bestanden zu haben. Sie allein wtirde die angef(ihrte Bezeieh- 
hung gereehtfertigt haben. 

Wichtiger ist dagegen die Angabe yon O p p e n h e i m  in der neue- 
sten Auflage seines Lehrbuchs (1901 S. 138), dass er ein zeitliehes 
A]terniren der Brown-S~qt ta rd ' schen  L~hmung gesehen habe, indem 
tier erste KrankheitsmffMl yon der linken~ der zweite yon der reehten 
RtickenmarkshNffe ausging. Analoges habe er in einem Falle yon mul- 
tipler Sklerose beobachtet. 

O p p e n h e i m  hat auch besonders darauf hingewiesen~ ~lass bei 
syphilitischer t~fickenmarkserkrankung besonders h~ufig atypische For- 
men B r o w n - S ~ q u a r d ' s c h e r  Affection vork~men~ die eventuell dram 
im weiteren Verlaufe zu dem gewShnliehen doppelseitigen L~hmungs- 
~ypus ftihren k6nnten. 

Die Patientin, deren Krankengesehiehte and Seetionsbefund ieh naeh- 
stehend mittheile~ wurde yon mir im Mai 1901 in der Gesellsehaft ffir 
Psyehiatrie and Nervenkrankheiten demonstrirt. Die in zwei aufeinan- 
der folgenden Anfffllen aufgetretene weehselst~tndige Halbseitenerkran- 
kung sehien im Hinblick auf die aueh hier wahrseheinlieh vorausge- 
gangene Syphilis eine Zusammenstellung des Palles mit dora yon Bris-  
s aud mitgetheilten zu reehtfertigen, wenn aueh in einzelnen Symptomen 
Abweiehungen bestanden. Ieh spraeh daher die Vermuthung arts, dass 
es sieh aueh hier mn zwei naeh einander entstandene Herderkrankungen 
auf beiden Seiten des Rfiekenmarks yon wahrseheinlieh syphilitisehem 
grsprung und yon meningomyelitisehem Charakter handeln dfirfte, 
wobei aber sehon der erste Herd fiber die Mittellinie hinaus sieh er- 
streekt haben mtisse. 

1) Le double syndrome de Brown-S~quard  darts le real do Port, 
Revue neurologiqu~. 1898. No. 11. 
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Die Section braehte jedoch ein in mehrfaeher Beziehung tiber- 
rasehendes Resultat:  1. Waren in dem im Rfickenmark gefundenen 
eentralen Herde keinerlei Zeiehen syphilifischer Herkunft aufzufinden~ 
2. war derselbe ein rein myelitischer ohne Betheiligung der Meningen, 
3. waren zwar die beiden H~ilften des Rfiekenmarks in ungleicher Aus- 
dehnung erkrankt,  die grkrankung war aber eine zusammenh~ugende, so 
dass ihre nrsprfingliche Entstehung aus zwei Herden anatomisch nieht 
mehr  nnehweisbar war. 

Der Bespreehung einzelner besonders interessanter Ergebnisse der 
Untersuehung will ieh die ausffihrliehe Besehreibung des Falles voraus- 
gehen lasseu: 

Frau A . . . .  wurde am 11. April I896 im Alter yon 37 dahren in die 
Nervenldinik der Charit6 aufgenommen~ nachdem si% bis dahin gesund, seit 
Nude N~irz zunS~ehst Vertaubungsgef/ihl in der Glut~ialgegend beiderseits wahr- 
genommen butt% das sieh in den ersten Apriltagen auf die Brust- und Untersehen- 
kelgegend verbreitete. In der Naeht zum 7. April wurde sic durch Schmerz in 
der Nabelgegend, den Untersehenkeln und Pfissen erweekt. Am 7. konnte sic 
noeh m/ihsam gehen~ am 8. braeh sic bei Geh~'ersuehen zusammen. Stuhl und 
Urin waren angehMten. Der eingefiihrte Katheter wurde nieht geffihlt. 

In den n/iehsten Ta.gen nach der Aufnahme wurde folgender Status auf- 
genommen : 

Die Patientin befindet sieh in gutem Ern~ihrungszustande - -  Haut etwas 
pastbs 7 an den Untersehenkeln deutliehe Oedeme. - -  Sic kann sieh im Bert 
nicht allein aufriehten. Bewegung der Arme ~ollstgndig fre[. t(eine Sensibi- 
lit~itsst6rung an denselben. Papiilen gleieh, ~'on g~ter lteaetion. Au~en- 
bewegungen frei. Ebenso die Beweg'ungen des Gesiehts und l(opfes. A c t i v e  
B e w e g n n g  des r e e h t e n  Beins  in I t / l i fe  und  Knie  u n m i J g l i e h ,  in 
F u s s  und Zehen m i n i m a l e  B e w e g u n ~ e n  a u s f / i h r b a r .  Passive Be- 
wegung in allen Gelenken mgglieh, ruft aber Sehmerzen hervor. 

A e t i ~ - e B e w e g u n g d e s l i n k e n  Beins  in a l l e n G e l e n k e n  a u s f i i h r -  
ba r ,  j e d o e h  mi t  sehr  g e r i n g e r  Kraf t .  PassR-e Bewegungohne Sehmerz. 
In beiden Beinenist die hlusbulatur sehlaff. Der P a t e l l a r -  und A c h i l l e s -  
s e h n e n r e f l e x  f e h i t  reehts~ ist l i n k s  s t a r k  v e r m i n d e r t .  Fusssohlen- 
reflexe beiderseits lebhaft. 

S e n s i b i l i t g t :  L a g e g e f f i h l  an beiden Beinen nieht beeintrgehtigt . --  
P i n s e l b e r f i h r u n g  am r e e h t e n  Bein fiberell wahrgenommen: abet erst naeh 
mehrmaliger Wiederholung deutlieh loeal[sirL b i n k s  am Bein n[eht wahr- 
genommen. Die An~sthesie erstreekt sieh hier naeh oben bis in die H6he der 
5. Rippe. S t i e l b e r f i h r u n g '  wird r e e h t s  prompt wahrgenommen, l i n k s  
nieht direct. Bei t i e f em Druek  in der  Gegend  des l i n k e n  A b d o m e n s  
und O b e r s e h e n k e l s  t r [ t t  a b e r  e in  S e h m e r z g e f f i h I  in de r  Gegend  
des  r e e h t e n  H y p o e h o n d r i u m s  ein (Allo~sthesie).-- S e h m e r z e m p f i n -  
d u n g i m  r e e h t e n  gel~%hmten Bein e r h b h t .  Ebenso an derreehten SeRe des 
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Abdomens bis in die Gegend der 7. Rippe. Zwischen 7. und 4. Kippe reohts 
Analgesie. Die gyperalgesie ist an der Vorderseite des Beins stgrker als an 
der Rtickseite. 

]1[1AnalgesieundThermoan~sthesie. 

Hyp~isthesie fiir Beriihrung. 

:':'i ! :  HyperMgesie. 

lm l i n k e n B e i n S o h m e r z e m p f i n d l i c h k e i t  an der Vorderseite at lf-  
gehoben ;  ebenso am Abdomen bis etwas unterhalb tier vierten Rippe. An 
der IRiiokseite des Beins ist sie stark herabgesetzt. 

T e m p e r a t n r e m p f i n d u n g  r ech t s  im Bereieh der I-Iyperalgesie e r h a l -  
ten. Warm wird hier als hoiss nnd schmerzhaft empfunden. L inks  vorn  
am ]~ein und Abdomen feh l t  die T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  in der gleichen 

Ausdehnnng wie die Schmerzempfindang~ an der Riiekseite ist sie stark herab- 
gesetzt. 
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Die Patientin muss katheterisirt werden. Der Urin is~ dunkel gefgrb~ 
enthglt ziemlich viol Eiweiss und hyaline nnd tfSrnercylinder. Herz yon nor- 
maler GrSsse. TSne rein. Lnngenbefund normal. Die Patientin wird dareh 
die Unbewegliehkeit ihres KSrpers, wie durch Sehmorzen in der Blasengegend 
gequglt~ klagt zeitweise aueh fiber Brennen in den SchulterblS~ttern und Ober- 
armen. Ebenso sind in dem gel~ihmten und hyperS~sthetiseb en reehten Bein hiiufig 
spontane Sehmorzen vorhanden mit unwillkfirlichen Zuekungen im Fuss< Im 
Rfieken und Krenz obenfalls 5fter Schmerzen~ abet koine Druekempfindliehkoit. 
Wirbelsgule ohne Hervorragungen. 

Der Zustand blieb his zum 22. April im Wosentliehen unvergndert. Die 
Blase wurde regelmgssig mit dora Catheter en~leert und ausgesptilt. Die Patton- 
tin wurde hgufig durch sehmorzhafte Iframpfgeffihle in der Blasengegend sowie 
(lurch sehmerzhafte Zaokungen im golghmten rechten Beine bel~istig~. 

Am 22. April konnte zum erstenmal der Patellarretlex beiderseits horvor- 
gerufen werden, links st~irker als reehts. Zagleich konnte die Patientin zum 
erstenmal schwaehe Bewegnngen in der re&ten H[ifte nnd im I(nie ansf~ihren. 
Die Bewegungen des linken Beins in allea Gelenken mit guter Kraft aus- 
fdhrbar. 

25. April. Kann spontan Urin lassen~ der noch tremor stark eiweiss- 
haltig ist. 

"26. April. Patellarroflex links lebhaff, roehts verst~irk~. Beiderseits An- 
deutnng yon Pusselonus. 

I{yperalgesie der rechten Seite noch dentlich, abet niet~t so stark wie 
fr[ih or. 

1. Mat. Bewegnng des vorher gel~ihmten rochten Beines besser, kann 
die l%rso langsam bis zum linken t(nie bewegen. 

tlyperalgosie am rechten Bein nieht mehr nachweisbar. 
Berfihrungsemp.ilndnng am linken Bein wiedergekehrt. 
A,  algesie und Thermoangsthesie noeh fortbestehend. Xann sioh al]oin 

im Betc aafrichten. 
12. Mat. Sitzt seit 2 Tagen ausser Bet~. Bowegt das linke Bein in nor- 

maler Weise. Kann das reehte Bein erheben, kniekt aber beim Versuch zu 
stehen mit demsdben urn. Schmerz- und Temperaturempflndung am linken 
Bein wJedergekehrt. Am Abdomen nnd tier Brust Sensibilitgtssti~rnngen un- 
veriisdert fortbestehet~d~ nnr ist die Hyperalgesie in der rechten Unterbauch- 
gegend goschwunden. 

26. Mat. Weitere Besserung der Bewegungen des rechten Beins. gnie- 
haekenvorsueh bisweilengutausf/ihrbar. Stehen noch immer unmgglich. Patella> 
reflex beiderseits lebhaft. Pussclonus beiderseits m~issig. Sensibilitgt der Beine 
ann~ihernd normal, nut noeh leiehte Abstumpfung links. Am Abdomen Be- 
r~ihrungsempfindung fiberall wiedergokehrt. Schmerz- nnd Temperatnrempfin- 
dung noch stark herabgesetzt. Analgetische Zone besteh~ noeh beiderseits 
gfirtelfSrmig zwisehen 5. gippe und gippenrand. Naeh oben yon dieser Zone 
und ebenso im Gesicht und an den Armen ist die Patien~in etwas tiberempfind- 
Itch Nr Stiohe. Sie klagt in letzter Zeit hgufig fiber Sehmerzen im l~iieken. 
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Die gauze Dorsalwirbelsgule ist empfindlieh gegen Druek und Peronssion, zeigt 
abet keine Deformit~ten. 

In der ersten HSlfte des Juni blieb der Zustand im Wesentliehen nnge- 
iindert. Die Empfindliehkeit der Wirbelsiinle besehrgnkte sieh mehr auf den 
6. und 7. Dorsalwirbel. Die Kranke konnte mit Unterstiitzung stehen und 
Gehversnche machen. Yore 14. Juni an musste sie wegen der mit Giirtelgefiibl 
verbundenen Riiekensehmerzen wieder dauernd zn Bert liegen, ohne dass aber 
in der Motilit~it und Sensibilitiit der Beine Ver~nderungen eingetreten wgren. 

Am 22. J u n i  k l a g t e  sie im warmen  Bade  p l S t z l i e h  fiber hef -  
t i g e n  g r a m p f  i m l i n k e n  Bein. Als  sie u n m i t t e l b a r  d a r a u f z u B e t t  
g e b r a e h t  wurde~ w a r e n  b e i d e B e i n e  v S l l i g  gel i ihmt .  Dabei hSmfig 
spontane Zuekungen in dense]ben. Zum erstenmal wieder Urinretention 7 
welehe Katheterismus nothwendig maeht. 

Der am 23. und 21. Juni aufgenommene Status ergab nun Folgendes: 
Mot i l i t~ t .  L i n k e s  Bein f a s t  v S l l i g  g e l g h m t ,  zugleieh sehlaff. 

Patellarreflex sehr sehwaeh. Achillesreflex fehlend. I%eehtes Bein e twas  
b e seer  b e w e g l i e h  ~ abet aueh nur in geringen Exeursionen. Patellarreflex 
stgrker wie links. Aehillesreflex fehlend. Babinski beiderseits. 

S e n s i b i 1 i t g t. Lagegeffihl im Knie und Fuss links aufgeh oben ~ rechts nor- 
mal. Pinselberfihrungen reehts und links wahrgenomm, e n. R e e h t s  v S l l i g e  
A n a l g e s i e  aueh bei starken Reizen~ bei welchen lebhafte Reflexe eintreten. 
L i n k s H y p e r a l g e s i e  sehon beiganz sehwaehenReizen, t~echts  Tempera- 
turen nieht untersehieden. 1-leiss und kalt nur als Druek empfunden. L i n k s  
prompte Unterscheidung und starke Sehmerzempfindliehkeit gegen heisse und 
kalte Beriihrungen. 

Am Abdomen bis herauf zur 4. Rippe~rechts und zur 5. Rippe links Ver- 
minderung der Berfihrungsempfindung~ Fehlen der Schmerzempfindung~ Ver- 
minderung der Temperaturempfindnng. 

Der Zustand blieb wiihrend der n~iehsten Monate im Wesentliehen unge- 
gndert. Das in der ersten grankheitsphase besser bewegliehe linke Bein war 
dauernd gelghmt und hyperalgetisch~ wgohrend das frfiher stgrker geliihmte 
rechte Bein bald wieder etwas aetiv" bewegt werden konnt% aber voll- 
stg~ndige Analgesie und Thermaniisthesie zeigte. In beiden Beinen war die 
I~eflexerregbarkeit stark erhiiht and zeigte sieh die Tendenz zu Beugeeon- 
traeturen in Knie nnd Hiifte. Ausserhalb der tleflexkr~mpfe war das linke 
Bein dabei sehlgff~ das reehte spastiseh. Die Wirbelsiiule dauernd druek- 
empfindlieh in der Gegend vom 3. his zum 10. Dorsalwirbel. Urin- und Stuhl- 
retention bestand his in den September. Die t(ranke musste regelmgssig 
katheterisirt werden und Einl~ufe erhalten. Erst veto September an ffihlte sie 
wieder die Fiillung der Blase und konnte dieseibe spontan entleeren. Zngleieh 
gewann sie aueh die F~ihigkeit wieder, sieh im Bert aufzuriehten. 

im Laufe  des J a h r e s  1897 waren nur geringe u zu ver- 
zeiehnen. Der wiederholt aufgenommene Status der Motilitgt und Sensibilitiit 
unterschied sieh beisten einzelnenMalen nnr dadurch~ dass dieBewegliehkeit des 
reehten Beines bald etwas besser, bald geringer war~ w~ihrend in dem linken 

Archly  f. Psyehia;r ie .  Bd, 37. Heft  2. 39 
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stets nur ab und zu minimale active Bewegungen verzeiehnet werden konnten, 
meist dieselben ganz fehlten. Unvergadert bestand die Hypalgesie im rechten 
and die Ityperalgesie im linken Bein. Das Qa~ilendste ffir die Kranke waren 
die sieh unaufhSrlich wiederholenden Zuekungen in den Boinen, durch welehe 
dieselben /iberwiegend in starker Beugeeontractur gehalten warden und welehe 
sehmerzhafte Empfindangen namentlieh in der Bauchgegend hervorriefen. 

Im Februar 1897 traten die seit dem zweiten Krankheitsanfall ausge- 
bliebenen lgenses nach 8 ~lonaten zum erstenmal wieder ein. Der Urin blieb 
dauernd eiweisshaltig. 

Die KSrperpflege der Patientin war durch die mehr and mehr sich aus- 
bildende Flexionscontractur tier Beine und die gleichzeitige Contractur der 
Obersehenkeladduetoren in hohem Maasse erschwert. Es gelang nur selten~ bei 
dem pltitzlich auftretenden Urindrang rechtzeitig das OeNss zwischen die 
Beine zu sehieben~ so class in Folge der h~iufigen Durehn~issung immer wieder 
Ans/itze zu Decubitus auftraten. Namentlieh aber war durch die s~arken Con- 
tracturen die Einnahme einer einigermassen bequemen Lage ffir die Kranke 
unmSglich gemaeht. Es wurde daher gegen Ende 1897 znngehst wiederholt 
der Versuch gemaeht, die Beine in der Nareose zu streeken und dana im 
Gypsverband in dieser Stelhng zu fixiren. Doeh waren die Schmerzen in den 
Beinen hierauf so gross, dass der Versueh wieder aufgegeben werden musste. 
Erfolgreicher war die darauf vorgonommene Durchschneidung mehrerer Sehnen, 
die yon Ilerrn Professor H i l d e b r a n d  in der ebirnrgischen Poliklinik ausge- 
ftihrt wurde. Am 21. December 1897 wurden zuniichst beiderseits die Beuge- 
sehnen in der Kniebeuge durchschnitten und die Beine dana wieder in festen 
Verband gelegt. Ein in den n~ichsten Tagen eintretendes dodoformexanthem 
nSthigte zwar zur Oeffnung unct Erneuerung der Verbgnd% dooh trat dann gate 
Heilung ein and die Lage der Beine in nahezu gestreckter Stellung war yon 
da an ffir die Kranke eine viel ertr~iglichere. Von der nrspriinglieh bestehenden 
kbsicht~ aueh die Adductoren zu tenotomfren, musste wegen der ungiinstigen 
5dematSsen Besehaffenheit der tIaut and der grossen Neigung zu Haut- 
gesehwfiren und Decubitus Abstand genommen werden. Dagegen wurde im 
Mai 1_898 dutch eine weitere Tenotomfe; ngmlich die des extrem gespannten and 
schmerzerregenden Extensor Hallueis beiderseits, die Kranke wesentlieh er- 
ieichtert. 

Auch in den folgenden Jahren bl[eb der Status im Wesentlichen unge- 
tindert. Die Kranke blieb trotz tier wiederholt aufgetretenen Purunkel nnd 
hbscesse und trotz der chronisehen Nephritis in gutem Ernghrungszustand, 
war bei vollst~indiig guter Intelligenz nnd vermochte sich durch Lectfire und 
Handarbeit zu zerstreuen. Zeitweise war sic allerdings durch die Riieken- 
sehmerzen und die schmerzhaften Zuckungen iu den Beinen sehr in ihrer 
Stimmung beeintr~iehtigt and schlaflos, so dass h~iufig Morphiuminjectionen 
gemacht werden mussten. 

Im Laufe des Jahres 1899 traten wiederholt Fieberbewegungen ein, thefts 
dureh bronchitisehe Affectionen, theils dureh Abscesse bedingt. Ferner kam 
nun h/tufig Unregelm~issigkeit tier Herzbewegung mit Anfiillen yon Beklemmnng 
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-eor. Zeitweise verfie[ die Kr~nke in vorCibergehende Detirien; hgufig be- 
sehuldigte sic ihre Umgebung, dass man sic verspotte hnd ehioanire. Sehliess- 
lieh wurde sic dureh ihr bestgndiges Qtleruliren so hel~istigend fiir ihre 
Umgebung, class sic am 18. Mai 1900 in die psychiatrisohe Abtheilung verlegt 
werden masste. Hier blieb sic bis zu ihrem am 23. November 1901 erfolgten 
Tode. Sic verhielt sich hier im WaehsaaI wesontlich ruhiger als vorher in tier 
Nervenabtheilung, war allerdings auch jetzt noeh querulirend~ aber nur selten 
verwirrt~ im Ganzen vielmehr yon sehr klarem Geiste, zeigte ein gutes Urtheil 
fiber die sie umgebenden Kranken, bei denea sic trotz ihrer Neigung zum Oom- 
mandiren beli@t war t and trug im Ganzen ihr quiilendes Leiden mit grosser 
Geduld and einem gewissen Humor. Im let~ten Jahre traten unter Zunahme 
des t~autfdems immer h~ufiger Anfgolle yon Herzschw~che mit ~;rstickungs- 
erseheinuugen auf nnd in einem solehen Aafall e r f o l g t e  am 2,3. November  
1901 tier T e d  tier Krgnken.  

Der Nervenstatus der letzten Jahre, der oftmals controlirt wurde, war 
folgen d er: 

Bewegungen des Kopfes and der Arme vollstgnd/g fl'ei. Die Kranke be- 
finder sieh dauernd in sitzender Stellung im Bett mit entsprechender Unter- 
s~iitznng des l~(ickens. BeimVersuche, sis horizontal zu legen, traten jedesmat 
heftige spannende Schmerzen in den Beinen auf, so dass auf diese Lage ver- 
zichtet werden masste. 

Bewegung 'en  des  r e c h t e n  Be ins  zuntiehst noch in allen Gele~ken 
aetiv mfglieh. Das Bein kann in tier Hiifte so weir grade gestreekt gehoben 
werden, dass die Ferse ca. 30 em yon der Unterlage absteht. In den letztea 
Lebensmonaten war bei zunehmendem Oedem der Beine diese Erhebung nieht 
mehr ausfiihrbar. Streel~ung und Beugung im Knie ebenfalls zungochst in 
beschr~nktem Umfang ausfiihrbar~ zuletzt durch dos Oedem unmfglieh. Active 
Bewegungen des reohten Fusses nnd der Zehen zangchst in Mien Ri&tungen 
gut ausf/ihrbar, zuletzt ebenfalls etwas beschr~inkt, abet bis nnmittelbar vet 
dem Tode mfglieh. 

B e w e g u n g e n  des l i n k e n  Beins  aetiv yon Anfang an in I-Itift% Knie 
and Fuss unmfglieh~ in den Zehen in minimaler Weise mfglich, sehliesslich 
ouch hier fehlend. 

Passive Bewegungen beiderseits in aIien Gelenken m6glieh, aber dutch 
die dabei sofort eintretenden Spasmen stark behindert. 

S e n s i b i l i t g t .  Es besteht eine Zone leiehterHyperalgesi% welche beider- 
seits den oberon Theil der Brust yon der 1. bis zur 5. gippe einnimmt und 
aueh anf die Schultern iibergreift. Am Riicken besteht dieselbe in der Gegend 
veto ersten Dorsalwirbel his unterhatb der Schulterblg~tter. 

Abw~rts yon der 5. l~ippe bis zum ponpa r t ' s e he n  Band beiderseits 
Unempfindliehkeit fiir Berfihrung, Stieh and Temperatnrunterschiede. Dos 
Gleiehe hinten veto 7. Dorsaiwirbei bis in die 6egend des Kreuzbeins. 

Am r e e h t e n  Bein  vorn veto Poupa r t ' s chen  Band naoh abwfrts, hinten 
yon der Gegend des Kreazbeins naeh abwgrts vfllige Analgesic ffir Stich and 

39* 
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andere starke Hautreiz% Unempfindliehkeit aueh far extreme Temperaturunser- 
sehiede. Stiohe mit der Pravaz 'sehen Spritze warden als Drnek empNnden. 
Berghrang mit Pinsel nat gel starkem St reiehen wahrgenommen~ nicht riohtig 
!oealisirt. Druek mit dem Stiel wird bei liingerer Dauer wahrgenommen~ aber 
nnsieher loealisirt. Die Priifung des Lagegefiihls war wegen dot eintretenden 

[[[] Aufhebung der Schmerz- und Tempera tm'empfindung. 

�9 t : :  Starke Hyperalgesio 

�9 "" M~ssige ttyperalgesie 

- -  Fehlen ! 

_ _  Starke Verminderung der Ber/ihrungsempfindung 
k 

- -  Oeringe Verminderung 1 

Spanmmg nut schwer durehfiihrbar~ ergab aber~ class dasselbe in ft/ifte, Knie7 
Puss und Zehen zwar herabgesetzt~ jedoeh nieht aufgehoben war�9 

Am linken Bein war die tactile Empfindlichkeit besser als reehts~ abet 
auch etwas unsicher, gnterseheidung yon Teml)eraLuren prompt. Empfindung 
Nr Stich~ Druek and extreme Temperatnren ausserordentlioh gesteigert. Naeh 
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Stiehen bestand regelm~issig lgngere Zeit hindureh starkes Naehbrennen. 
Lagegefiihl wie reehts. 

Bet dem h~iufigen unfreiwilligen Abgang des Urins empfand die Kranke 
nut am linken Oberschenkel die Durehngssung. 

geflexe: Beiderseits Kniereflex and Aehillesreflex stark erhght: Fuss- 
clonus und Babinski. Hautreflexe iiberall erhiiht. Sehon beim Aufheben der 
Bettdeeke starke refleetorisehe Unruh% besonders im reehten Beth. 

Beztiglieh der Anmnnese ist noeh naohzutragen~ class die Patientin in 
jiingeren Jahren Artistin (sogenannte u gewesen war~ 
im Jahre 1881 geheirathet, naeh 5 Jahren aber wegen Untreuo des Mannes di~ 
Seheidnng erlangt hatte. Ein vor der Ehe geborenes Kind lebt undist gesund~ 
ebenso ein im Anfang der Ehe geborenes. Auf dieses folgte 1884 ein Abort 
im 6. Monat~ dann Behandlang mit Curettement. Sie hielt Infeotion dureh den 
Mann fOr wahrsoheinlieh~ obwohl sie ausser dem Abort keine sicheren Indi- 
cien anzufiihren wusste. Yon Bedeutung ist jedoeh, dass sie 3 Jahre vor der 
Aufnahme l~ngere Zeit an Heiserkeit in Folge ether Stimmhandaffeetion gelitten 
hat and dass damals mit Erfolg eine S e h m i e r e u r  gemacht worden ist. Wgh- 
rend ihrer Riiekenmarkserkrankung wurde sowohl im ersten wie im zweiten 
Anfall eine Schmiereur vorgenommen~ das erstemal seheinbar mit, das zweite- 
real sieher ohne Erfolg. 

S e o t i o n s b e f u n d  (pathol. lnstltut): Myelitis ehronica spinalis dorsalis. 
Oedema eerehri. Myoearditis parenehymatosa. Degeneratio adiposa perieardii. 
Cicatrix pigmentosa et ealealosa apieis pulmonis sin. Hydrothorax. Hyper- 
plasia lienis. Nephritis ehroniea parenehymatosa. Cystitis ehroniea. Aseites. 
Anasarka. 

Im Einzelnen ist nooh anzufohren: Gefgsse an der Gehirnbasis zart~ 
Araehnoidea des Gehirns im Ganzen leieht getriibt, in tier NS~he des Sinus 
longitudinalis mit der Dura verwaehsen. Meningen des IUiekenmarks 
zart. P d i e k e n m a r k i m B e r e J e h  des III.~ IV. undV.  D o r s a l s e g m e n t s  
verdi innt ,  a u f d e m  Q u e r s e h n i t t  yon g r a u r o t h e r  Parbe.  Oberha lb  
und u n t e r h a l b  d ieser  S te l l en  auf-  bezw. abs t e igende  DeGenerat ion.  
- -  Uterussehleimhant yon matt graugelber Farbe. Sehleimhaut des Cervix ver- 
diekt. Narben an den 5~usseren Genitalien nieht auffindbar. Leber gross~ ohne 
u Insbesondere keine Narben in derselben. Ebe~so gilz. Nieren 
gross, blass grauroth mit zahlreichen braungelben Herden. Nierenbeeken fret. 

Das Rfiekenmark wurde in Formol and Miiller 'soher Pliissigkeit ge- 
h~irtet. Die einzelnen Segmente aus der st~irker affieirten Partie wurden so- 
dann vollst~indig in Seriensehnitte zerlegt, w•hrend aus den h~Sheren and tieferen 
Segmenten nur je eine Anzahl yon Sehnitten angefertigt wurden. Die Sehnitte 
wurden theils naeh derv. Gieson 'sehen ~Iethode gef~rbt~ theils naoh Wei- 
ger t  odor Pal~ zum Theil mit Carmin nachgefiirbt. 

Ieh gebe nun sine Sehilderung tier u in qlen versehiedenen 
Sehnitthiihen~ wobei ieh anf die beistehenden Photographien hinweis% welehe 
durehweg nach Weigertprgparaten angefertigt wurden. Die Segmenth(ihe ist 
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bei den einzelnen Sehnitten angegeben. Mit Hfilfe der Lupe l~isst sieh in den 
(nieht dutch Druek, sondern dutch alas sogenannte gilometerverfahren verviel- 
f~ikigten) Bildern noeh manehes ftir das blosse Auge nieht bemerkbare Detail 
erkennen. Auf der zweiten TaM nnten ist ein Schnitt bei st~irkerer Ver- 
gr~isserung aus dem 4. Dorsalsegment wiedergegeben. Daneben in viol st~ir- 
kerer VergrSsserung ein Qaersohnitl, der Arteria spinalis anterior nach einem 
Gieson-Prg~parat. 

Die Sehnitte aus dem oberen und mittleren Halsmark, die hier nieht; 
wiedergegeben sind~ zeigen in den Hinterstriingen, and zwar in den medialen 
Theilen der hinteren Absehnitte der Goll~sehen Strange aufsteigende Dege- 
neration and zwar links etwas starker als rechts. Ebenso ist die aufsteigende 
Degeneration der Xleinhirnseitenstrangbahn and des Go w e r s '  sehen Bfindels 
links ausgesioroehener als rechls. 

In der links oben stehenden Figur der ersten Tafel ist ein Sehnitt aus 
C. 81) wiedergegeben~ auf welohem ebenfalls zun~iehst die aufsteigende Dege- 
neration in den Hinter- and Seitenstriingen hervortritt. Die Goll 'sehen Strange 

1) Die s~mmtlichen Schnitte sind veto Kopfende der Leiche aus gesehen 
zudenken, so dassalso die r e c h t e  S e i t e  des P r g p a r a t s  der  l i n k e n  
Sei te  des KSrpe r s  e n t s p r i c h t ,  lohmSchtebei  dieser Gelegenheit darauf 
hinweisen, dass ieh den t%iickenmarksquerschnitt bei Demonstrationen mit dem 
Projectionsapparat ebenso wie in den Abbildungen aussehliesslich in der aneh 
in diesen Tafeln gewghlten Lage wiedergeben lasse, d. h. so dass die Vorder- 
hSrner naeh nnten, die HinterhSrner nach oben zu liegen kommen. Bekanntlich 
ist die gebr~inchliohe Art der Wiedergabe die umgekehrte: VorderhSrner naoh 
oben, HinterhSrner naeh unten. An and fiir sioh w~ire es ja  ganz gleiehgiiltig, 
ob man die eine odor die andere Form der Darstellung wghlte, indem die zuletzt 
erwghnte das Rfiekenmark bei Riiekenlage des Mensehen, die yon mir bevor- 
zugte dasselbe bei Bauehlage wiedergiebt. Entsoheidend f~r die yon mir ge- 
wiihlte Form ist aber derUmstand, dass sie allein es ermbglieht, die DarsteIlung 
des Riiokenmarksqnerschnitts mit der gebrguehliehen Darstellung des Oblon- 
gataquersehnitts in Einklang zu bringen. Es ist in der That unbegreiflieh~ 
wie sieh die, noah jetzt in den meisten anatomisehen and nenrologisehen Lehr- 
bfiehern befolgte Methode ( O b e r s t e i n e r  maeht eine riihmliche Ausnahme) 
einb/irgern konnte, den Riiekenmarksquerschnitt in R/iekenlage~ den Oblongata- 
qnerschnitt in Bauchlage (die Pyramiden naeh unten) abzubilden, bei tier dem 
Loser zugemnthet wird~ in tier Gegend der Pyramidenkreuzung pl/Jtzlich eine 
Umkehr seiner Ansehauungen vorznnehmen and sieh gewissermaassen im Geiste 
vom gfieken auf den Banch zn drehen. - -  Da eine Umkehr unserer Abbildnn- 
gen tier Oblongata-, Briicken- and Gangliengegend sehon aus technisehen Grain- 
den kanm m/)glich sein wiirde, so schlage ich die (iibrigens aneh sellon yon 
anderen Autoren empfohlene) sehr viel einfachere Umkehr der tliickenmarksquer- 
sehnitte vor. tiler wie bei allen in frontaler l~ichtung gelegten Gehirndareh- 
schnitten kommt anf diese Weise die ventrale Seite naeh unten, die dorsale 
Seite hash oben zu liegen. 
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sind bier vorwiegend in ihren vorderen Absehnitten befallen, wiihrend in den 
hinteren Absehnitten beiderseits eine wenig degenerirte Fasergrnlape insel- 
f~rmig stehen geblieben und von einer, stark degenerirten ltandzone ringf/Jrmig 
umgeben ist. 

ttervorzul~eben ist ferner die (in den hgheren CervieMabsehnitten nieht 
mehr erkennbare) aufsteigende Degeneration in der Pyramidenseitenstrangbahn~ " 
welehe links sehr deutlioh, allerdings weniger intensiv als die der f(leinhirn- 
seitenstrangbahn hervortrit% w~ihrend sie reehts nur als diffuse Aufhellung des 
betreffenden eintheils eben erkennbar ist. Vorderstrgnge and Vorderh~Jrner ohne 
Yeriinderung. Ebenso die HinterhSrner~ w~ihrend die hintere Commissur be- 
senders nach links bin eine auffallende Faserarmuth erkennen 15,sat. 

In den zwei ngehsten Figuren aus D. 1. (a aus dem oberen, b aus dem 
nnteren Absehnitt des ersten Dorsalsegments) sind die Verhgltnisse noeh nieht 
wesentlieh geS, ndert~ nur treten die Degenerationen seh~irfer horror und sind 
namentlieh aueh reehts deutlieher als in dem nnteren Halssegment. Beider- 
seits sind ausser den aufsteigenden Pasern im Ooll~schen und im Kleinhirn- 
seitenstrang auch die Fasern des Pyramidenseitenstrangs deutlieh degenerirt. 
Vorder- und HinterhiJrner noeh viSllig normal, ebenso die u nnr 
maeht sieh in D. 1. b. im vordersten medials*en Theil des linken u 
strangs ei~e leiehte diffuse Degeneration bemerkbar. 

Im zwei ten  D o r s a l s e g m e n t  D. 2 ist bet sonst gleiehen Verhgltnissen 
diese letztere Degeneration viel deutlieher geworden und zeigt sieh aueh im 
reehten Vorderstrang. Sie hat beiderseits den Charal~ter der l~anddegeneration 

Im d r i t t en  D o r s a l s e g m e n t  D. 3 kommen wir sodann in die obere 
Zone des eigentliehen Horde% der znn~iehst sehon dnreh die aueh makrosko- 
piseh hervorgetretene Verdiinnung der betreffenden Segmente sieh bemerkbar 
maehte. 

Wir finden hier ferner eine deutliehe Differenz zwisehen reehts und links. 
W~ihrend reoh ts  (in tier Fight links) d. h. auf tier im ersten Krankheitsfalt 
st~irker betroffenen Seite die gauze  graue  Substanz~ sowohl Vorder- wie 
Hinterhorn~in einem diffusen mye l i t i s ehen  Herd a u f g e g a n g e n  i s t ,  ist 
bier die in den hSher oben gelegenen Sehiohten degenerirte P y r a m i d e n -  
s e i t e n s t r a n g b a h n  fas t  ganz frei~ die Kleinhirnseitenstrangbahn mehr 
im Sinne ether ]~anddegeneration affieirt, ebens5 wie aueh der reehte Vorder- 
strang. 

L inks  dagegen~ auf der im zweiten Krankheitsanfall st~irker affieirten 
Seite, finder sieh im 3. Dorsalsegment die grane  S u b s t a n z  noeh ganz  
i n t a c t ,  dagegen ein a u s g e d e h n t e r  m ye l i t i s e he r  Herd im S e i t e n -  
strang~ der hier  sowohl  d i e P y r a m i d e n b a h n  wie d l e K l e i n h i r n s e i -  
tenstrangbahn einnimmt und aueh d ieP~andsehieht  im s e i t l i c h e n  Win-  
kel der g r anen  S u b s t a n z  erreicht. In den u beide~r 
H i n t e r s t r i i n g e  ein mit der Spitze naoh hinten geriehtetes Degenerationsfeld, 
dem ein zweites am hinteren Band sitzende% mit tier Spitze naeh vorn gerieh- 
tetes entsprioht, 

Im v ie r ten  D o r s a l s e g m o n t  (D 4. a~ b~ e) befinden wir nns sodann i~ 
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der Gegend der stgrksten Entwieklung des myelitischen Hordes, dessen beide 
im vorigen C4uerschnitt getrennte The~le hier eonfluiren. Dabei bleibt der 
Unterschied erhalten, dass r e e h t s  d e r H e r d  i m \ ' V e s e n t l i o h e n  d i e g r a n e  
S u b s t a n z  e i n n i m m t ,  dazu  den g a n z e n  V o r d e r s t r a n g ,  wt ih rend  t ier  
S e i t e n s ~ r a n g  bis auf  d ie  R a n d z o n e  frei  b l e i b t ,  class d a g e g e n  
l inl(s  vorne  die ga.nze g r a u e  S u b s t a n z  n e b s t  dem g 'anzen S e i t e n -  
u n d  V o r d e r s t r a n g  in den Herd  aufgeh t~  die  nur  e inen  k l e i n e n  
d r e i e e k i g e r t  F l e c k  am S e i t e n r a n d e  f r e i  l~i.sst. Naeh r/iekw~irts er- 
s~reck~ sieh beid~rseits der Herd tiber die hintere Commissur weg in die Hinter- 
strange hinein~ endigt bier mit einer abgestumpften Spitze, mit weleher zu- 
niichst noeh eine vom hinteren Rand eindringende Degenera~ionszone eorre- 
spondirt. 

IreS. und 6. D o r s a l s e g m e n t  (D5 u n d D 6  a und b) sind die Ver- 
hSltnfsse noeh im Wesentliehen die gleiehen, nur dass die Degeneration der 
nervgsen Elemente eine weniger vollsttindige ist und zun~iohst des reeht% 
dann das linke Vorderhorn sieh in dem Horde deutlieh abgrenzt. 

In D 6 sind ferner die Hinterstrtinge fast vbllig wieder frei geworden. 
In dem folgenden 7. D o r s a l s e g m e n t  (D 7a und D 7b) treten nun zt~- 

ngohst beide Vorderh6rner vollkommen deut/ieh horror und zeigen aueh mikro- 
skopisch lreine Vergnderung mehr. Die Hinterh8rner dagegen sind noeh yon 
den dieht angrenzenden Degenerationen in den So[ten- und I-linterstrgngen in 
glitleidensehaft gezogen und yon fleekweiser Degeneration durehsetzt. Aueh in 
den Hinterstrgngen ist die Degeneration eine lediglioh fleckweise nnd vor- 
wiegend auf die lateralen und ventralen Partieen beschrSnkt. In den Seiten- 
strgngen dagegen ist links eine sehr voIlstgndige Degeneration des Pyramiden- 
feldes vorhanden, an welche sieh naeh aussen und ventral eine mehr diffuse 
und bfs in die Randzone des Vorderstrangs gehende Degeneration ansohliesst. 
Reehts tritt in D 7 eine zwar nicht so intensive~ aber ebenfalls des Pyramiden- 
feld und die angrenzendes gandzonen einnehmonde Degeneration horror. Hier 
is~ also die Pyramidenbahn wieder affioirt~ wghrend dieselbe in den dariiber- 
gelegenen Dorsalsegmenten 3 bis 6 fast x'ollstg.ndig frei geblieben war. 

In den tiefer gelegenen D o r s a l s e g m e n t e n  8 bis  1- 9 is~ die ganze graue 
Figur v611ig frei ufld in den Seitenstr~ngen tritt (iberall die seharf begrenzte 
absteigonde Pyramidenbahndegeneration zn Tage, an welehe sieh in ventraler 
l{ichtung noeh etwas l~anddegeneration ansehliesst. Kleine Degenerations- 
t~erdehen treten noeh ab und zn in den Hinter- und Vorderstriingen auf. Die 
Pyramidendegeneration ist durehweg links intensiver als reehts. 

In den L o n d o n -  and  S a e r a l s e g m e n t e n  ersoh~pft sieh die Pyra- 
midendegeneratfon in tier bekannten Weis% sodass eine Illustration iiberfltissig 
erschien. 

Beztiglich tier feineren histologischen VerS~nderungen ist noah zu be- 
me~'ken, dass die degenerirten Parthien /iberall and zwar sowohl in tier e[gent- 
lichen Herdgegend wie in den seeund~iren Strangdegenerationen~ sieh im 
Wese.ntlichen als sklerotisches Gewebe erwiesen. Die anf Gieson-PrS~paraten 
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stark rothgefgrbte Substanz besteht iiberwiegend arts einem engmasehigen 
Glianetz, in wdohes ziemlich spiirlich abet gleiehm~ssig vertheilt violeRge- 
fgrbte Kerne yon meist ovaler~ zum Thdl mehr rundlioher Porto eingestreut 
sin& GeNsse meist ziemlieh welt und mit leuchtend rolhgelber Adventitia. 
Leueocyten und Kerne in derselben und in ihrer ngehsten Umgebnng nur ganz 
vereinzelt, ginseheidung der Adventitia in Ziige yon KSrnehenzellen auf alien 
Prgparaten zu finden; abet die Zahl der letzteren fret im Gewebe nut gnsserst 
gering. In den weniger stark degenerirten Parthien vielfaeh erweiterte Nerven- 
faserqaersehnitte mit klumpiger Markseheid% znm Theil mit gequollenen 
Aehsencylindern. 

Erhebliehe Verdieknngen der Arterien waren nirgends zn finden. Solehe 
geringen Grades betrafen das Arterienrohr gleiehmgssig, am meisten vielleieht 
die Media.. Die eharakteristisehen Heubner ' sehen Wneherungen der Intima 
fehlten durehans, wie sieh naeh Durehmnsterung ether sehr grossen Zahl yon 
Pri~paraten bestimmt sagen liisst. Die Figur anf der zweiten Tafel reehts 
nnten (Arteria spinalis anterior der links davon wiedergegebenen SehnitthiJhe) 
zeigt die zaekige Elastiea lediglieh yon ether diinnen Endothelsehieht bedeekt. 

kuch die Pia mater ist iiberall yon gleiehmgssiger Besehaffenheit, 
kanm merklieh verdiekt nnd nirgends in irgend einer Beziehung zu den 
Degenerationsherden im Innern des giicl~enmarks. 

Der Fall bietet~ wie sehon Eingangs hervorgehoben wurd% naeh 
versehiedenen Riehtungen besonderes Interesse: 

1. Der Seetionsbefund hat gezeig L class trotz der wahrseheinlieh 
vorhandenen syphilitisehen Vorgesehiehte die  R i t e k e n m a r k s e r k r a n -  
k u n g  b e s ~ i m m t  n i e h t s  mi t  S y p h i l i s  zu t h u n  ha l l e .  Weder van 
gumm0sen Bildungeu noeh von den eharakteristisehen Arterienver- 
�9 Xnderungen war irgend eine Spur vorhanden. Aueh die Unversehrtheit 
der Pia and ihre Niehtbetheiligung an dem pathologisehen Proeesse 
sprieht sieher gegen den syphilitisehen Charakter der Erkrankung. 

Es ergiebt sieh somit~ dass die eigenthiimliehe Doppelerkrankung 
des Rtiekenmarks~ die in dem alternirenden Auftreten des B r o w n -  
S6quard ' sehen  Syndroms zmn Ausdruek kommt, nieht mit Sieherheit 
fiir die Diagnose syphilitiseher Rrankheitsherde zu verwerthen ist~ da 
sie aueh, wie in unserem Fall% dem Verlauf der einfaehen herdfSrmigen 
Myelitis entspreehen kann. 

2. Was die Gestalt des I-Ierdes betriff L die wir als Ursaehe des 
eigenthiimliehen Krankheitsbildes gefunden haben, so ist zun~tehst her- 
vorzuheben, dass getrennte oder durch Versehiedenheit ihrer histologi- 
sehen Besehaffenhei~ vex einander zu trennende Herde, arts welehen 
die zeitliehe Trennung tier beiden alternirenden KrankheitsanfMle er- 
klSrt werden k6nnte, nieht aufflndbar waren. Bet der langen Dauer 
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der Erkrankung waren fiberall nut Residuen eines abgelaufenen Pro- 
tosses zu finden~ in welchen eine otwas frfihere odor spfitere Entstehun~ 
einzeh~er Theile desselben keine erkennbaren Spuren hintorlassen hatte. 

Nan ]st aber jedenfalls naeh dem Yerlauf der Krankheit zu der 
Annahme berechtigt, class oin Herd zun~iehst in der reehten H~ilfte des 
Rfiekenmnrks entstanden ]st und dass somit die hier gefundenen Ver- 
~inderungen die glteren sind, w~ihrend der zweite Krankheitsanfall dureh 
dig erneute Entwieklung des Herdes in die tinke Rfiekenmarksh~tlfte 
hinein beding~ wurde, l)ieser linksseitige Theil des Hordes ]st der sehr 
viol ausgedehntere; er umfasst die ganze graue Substanz. den ganzen 
So]ten- und Vorderstrang und einen Theil des Hinterstrangs. Der 
reehtsseitige Theil des Hordes umfasst dagegen ebenfalls die ganze 
graue Substanz trod den gr~Ssseren Theil des Vorderstrangs, lgsst jedoeh 
den gr0ssten Theil des Seitenstranges frei, wahrend der Hinterstrang 
~ihnlieh part]ell ergriffen ]st wie links. 

Die Affection tier grauen Subs~anz ragt reehts etwas h6her hinauf 
his in das dritte l)orsalsegmen L w~ihrend hier links das VorderhGrn 
vSliig frei ]st. Es ]st nieht unwahrseheinlieh~ dass man bier im reehten 
Vorderhorn die obersto Spitze des ursprfingliehen Hordes vor sieh hat, zu- 
real da sehon im ersten Krankheitsfall eine mit der Lfihmung gleieh- 
seitige gfrtelfSrmige Zone yon Analgesie in der Gegend yon der 4. Rippe 
abw~irts vorhanden war. Dass die in den zwei obersten Dorsalsegmenten 
vorhandene~ im 8. Cerviealsegment abklingende Pyramidensoitenstrang- 
degeneration eine seeund~tre rfiekliiufige, yon tier Erkrankung der dor- 
salon VorderhOrnor abh~;ngige ]st, kaan mit einiger Wahrseheinliehkeit 
vermuthet werden. 

Andererseits ]st eigenthfimlieh~ dass am untersten Ende des Herdes 
im 7. Dorsalsegment die, in den dazwisehen liegenden DGrsalsegmenten 
frei gebliebene reehtsseitige Pyramidenseitenstrangbahn abermals ein#. 
deutliehe, wenn aneh nut difl'use Degeneration zeigt, welehe sieh als 
absteigende bis in's Lendenmark verfolgen l~isst. [)el' ursprfingliehe 
Krankheitsherd~ der bis dahin auf dot reehten 8eite vorwiegend die 
graue Substanz affieirt hatt G RUSS hier im 7. Segment auf den Seiten- 
strang fibergegriffen und so die partielle absteigende Degeneration ver- 
ursaeht haben. 

3. Von besonderem Interesse ]st die ~'rage, wig man  s ieh das 
e i g e n t h f i m l i e h e  A ] t e r n i r e n  tier K r a n k h e i t s e r s e h e i n u n g e n  zu 
e r k l ~ r e n  hat .  Beziiglieh der m o t o r i s e h e n  St~rungen liegt dig Sacho 
einfaeh. Der erste Krankheitsanfall hatte vorwiegend den reehten 8ei- 
tenstrang betroffen, den linken wahrseheinlieh nut in geringem Maasse. 
Die Lghmung war daher zuerst reehts eine vollst~indige, ]inks eine 
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unvollst~indige und hatte sich beiderseits grossentheils zurfmkgebildet, 
als der zweite Krankheitsanfall einsetzt% der nun den linken Seitenstrang 
nebst Vorderstrang fast ganz zerst~rte, w~hrend rechts wohl nm" ein 
leiehter Nachschub der Seitenstrangerkrankung eintrat. Daher ]inks 
bis zum Ende fast ~-611ige L'Shmung, reehts n~r Parese. 

Sehwieriger ist die Deutung der sens ib len  8t6rungen. Betraehtet 
man die Ausdehnung des definitiven Herdes~ wie sie sieh in der ver- 
gr6sserten Figur D 4a auf der zweiten Tat'el ergiebt, so sieht mat b dass 
derselbe den gr~Jssten Theil der linken Rtiekenmarksh~tfte mit Aus- 
nahme eines Areals der Hinterstr~nge einnimm L wghrend reehts Vorder- 
strang~ graue Substm~z und ein etwas kleineres Areal des ttinterstrangs 
affieirt, der 8eitenstrang dagegen grOsstentheils freigeblieben ist. Aehn- 
liehe Bilder yon zwar vorwiegend einseitige U aber doeh die andere SeRe 
in erhebliehem gmfang mitbetheiligender Erkrankung des Quersehnitts 
sind yon vielen F~ilten bekannL in welehen intra vitam die Er- 
seheinungen der Halbseitenlgsion vorgelegen batten. Wesentlieh ist 
dabei wohl die einseitige totale Unterbreehung der sensib!en Bahnen im 
Seitenstrang und in der grauen Substanz, die sich weiterhin in den 
oberhalb des Herdes gelegenen Riiekenmarkssegmenten dureh die starke 
aufsteigende Degeneration der Kleinhirnseitenstrangbahn and des G o wer s- 
sehen Bfindels zu erkennen giebt. Aus der Unterbreeehung dieser Bahn 
erkl~trt sieh jedenfalls die dauernde Aufhebung der 8ehmerz- und Tem- 
peraturempfindung im reehten Bein seit Eintritt des zweiten Krank- 
heitsanfalls. 

Nun ist, wie die Abbildungen ergebe~J, eine sehr viel sehw~ehere 
aufsteigende Degeneration in der Kleinhirnseitenstrangbahn und dem 
Gowers'sehen Biindel aueh reehts vorhanden. Eine unregelmfissige 
Randdegeneration~ die der Late dieser Bahnen entsprieht 7 finder sieh 
aueh in der eigelatliehen Herdgegend. Man darf daher wohl annehmen~ 
dasses  sieh hier mn die Residuen des ersten Anfalles yon R~ekea- 
markserkrankung handelt, dureh welehe die sensiblen Bahnen ffir das 
tinke Bein geseh'Xdigt waren. Da die StOrung in dem letzteren sieh 
wieder ausgegliehen hat~ so muss angenommen werden, dass die ~'on 
der ZerstOrung versehont gebliebenen, anfangs nur dutch Oedem ge- 
hemmten sensiblen Fasern des Seitenstrangs weiterhin die Leitung der 
Temperatur- und Sehmerzeindrfieke wieder vollst!indig iibernommen 
haben. 

Interessant ist es nun, dass sie naeh der Wiederkehr dieser Function 
aueh die Trfiger der Hypel'algesie geworden sind, welehe sieh mit dem 
zweiten Krankheitsanfall im linken~ jetzt gel~thmten Bein einstellte 
mid hier bis zum Tode anhielt~ w~hrend die im ersten Krankheitsanfall 
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l,oobachtete ltyperalgesie des reehten zuerst gelahmten Beins mm voil- 
st~tndig geschwunden war und einer daucrnden Analgesic Piatz gemacht 
hatte. Es sprieht dies ftir die Annahme, dass die einseitige Verlegung 
dieser Bahnen einen verstiirkten Reizstrom nach der andern Seite treib~ 
und so dieselbe im Uebermaass mit Reizen belastet. Oass aber neben 
diesem mechanisehen auch rein dynamische ~lomente eine Rolle spie- 
len~ geht aus dem Umstande hervor~ dass auch oberhalb der An~tsthesie- 
grenze~ ahnlieh wie in vielen F~tllen yon t{albseitenlfision: sieh eine 
alhn~lig in das Normale tibergehende Zone yon Hyperalgesie fand, 
deren Nerven jedenfalls ausserhalb des Bereiehes der Herderkrankung 
I agen. 

4. Besonderes Interesse verdienen endlieh noeh die wfthrend eines 
grossen Zeitabschnitts der Erkrankung vorhandenen R fie ken - u nd G fi r- 
t e l s chmerzen .  Die ersteren waren namentlieh zu Beginn und w'Xhrend 
liingerer Dauer der zweiten Krankheitsperiode in der Gegend der Dor- 
s:~lwirbels/iule so heftig~ dass wit daraus die sichere Ueberzeugung ge- 
wannen~ es miisse sieh um eine intensive Meningitis dorsalis handeln. 
Die Section hat nun aber das vol!stltndige Fehlen der letzteren ergeben. 
Die Sehmerzen m~ssen daher aiders erklfirt werden und es bleibt nut" 
die MSglichkeit, sic auf die Affection der centralen grauen Substanz zu 
beziehen: d. h. derjenigen 6egend~ in welehe die Kreuzung der sehmerz- 
and temperatur]eitenden Fasern zu veriegen ist. Dureh die Affection 
dieser 6egend sind einerseits a]s Reizphgnomen die Sehmerzen im Be- 
reich der am meisten betroffenen sensiblen Fasern des dritten his seehs- 
ten Dorsalsegments zu erkl~tren (und zwar sowohl Wirbelsehmerz als 
auch Giirtelsehmerz) wahrend andererseits die aus dem zweiten Schema 
zu entnehmende ringf6rmige Schieht v611iger Analgesic dureh Unter- 
brechung der Leitung in diesen Fasern gedeutet werden muss. 

Es ist ffir die specielle Diagnostik der Rtiekenmarkserkrankuugen 
yon Wichtigkeit, die Thatsache festzustellen, dass aueh die rein in- 
t r a s p i n a l e n  P roces se ,  wenn sie die s c h m e r z l e i t e n d e n  Bahnen  
e r g r e i f e n :  Schmerzen  nnd P a r a s t h e s i e n  h e r v o r r u f e n  k6nnen~ 
w i e m a n  sic sonst  am hl tuf igs ten  bei e x t r a s p i n a l e n  Wurze l -  
e r k r a n k u n g e n  finder.  Aueh die eentrale Gliose and Syringomyelie 
liefert ja 5fter Beweise ffir diese Thatsache. Far die praetiseh with- 
tigste Diagnose: die der extraspfimlen Tumoren, ist hieraus zu folgern, 
dass locale Sehmerzen in einzelnen Wurzelgebieten~ welehe neben den 
Zeiehen der Halbseitenl:~ision auftreten, nicht an und ftir sich beweisend 
fiir den extraspina]en Sitz der Erkrankung sind. Zweierlei Umst~nde 
werden jedoeh die Diagnose in der Regel erm6glichen. Erstens finder 
man bei genauer Feststelhmg der allerersten Krankheitserseheimmgen 
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bei intraspinaler Erkrankung in der Regel~ wie auch in unserem Falle, 
einzelne Erscheinungen~ we[che die prim~re Mitbetheiiigung auch der 
anderen Rftckenmarkshalfte m~zweifelhaft machen, wahrend die schein- 
baren Wurzelsymptome erst einem spateren Stadium der Erkrankung 
angehSren~ und zweitens sind die dutch centrale Erkrankung bedingten 
excentrischen Schmerzen regelmassig mit ausgesprochener 8bnahme oder 
Aufhebung des Schmerz- und Temperatursinns verbunden, wahrend 
(lurch directe Wurzelerkrankung zuni~chst nur eine allgemeine Ilerab- 
setzung aller Empfindungsqualit~ten bedingt wird, die oft lunge Zeit 
hindurch eine wenig ausgesprochene ist und erst allm~lig starker wird, 
die abet niemals ausschliesslich auf Schmerz- und Temperatursinn be- 
schri~nkt bleibt, sondern meist in erster Linie den Tastsinn betrifft. 


