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Ueber das Verhalten der Patellarreflexe bei Quer-
schnittsunterbrechung des Riickenmarkes.
Von
A. Habel,

Assistenzarat.

P VAUN

Wenn man das Cervical- oder Dorsalmark cines Thieres durchschneidet,
werden alle Reflexe, welche vom unteren Segment abhiingen, verstirkt,
so lautet ein wohl bekanntes Gesetz der Physiologie, welches experi-
mentell mit aller Sicherheit bewiesen worden ist.

Was fiir das Thier gilt, galt auch fiir den Menschen und es wurde
allgemein angenommen, dass bei totaler Trennung des Rickenmarkes
in seinem oberen Theil durch irgend einen Process traumatischer, ent-
ziindlicher oder geschwulstiger Natur die Reflexe gesteigert seien und
dass diese Steigerung mit der absteigenden Degeneration der Pyramiden-
bahnen zunehme. Diese Degeneration sollte zuletzt zu Contracturen
fithren.

Nun ist in letzter Zeit diese Thatsache wiederum bestritten worden,
nachdem schon vor ungefihr 30 Jahren Fille publizirt worden sind,
die dieser Annahme entgegentreten. Die geschichtliche Entwicklung
dieser Frage ist in einigen neueren Abhandlungen, namentlich in der
Arbeit von Bruns (1) eingehend erdrtert worden.

Der Vollstindigkeit halber will ich dennoch die Frage von Anfang
an bis zu den heutigen Arbeiten in aller Kiirze skizziren wobei ich je-
doch nur die wichtigsten Daten anfihren werde.

Schon im Jahre 1876 erschien eine Arbeit von Kadner (2), worin
er iiber zwei Fille berichtet, in welchen er nach Querdurchtrennung des
Riickenmarkes in seinen oberen Theilen die Aufhebung der Reflexe
beobachtete. Es handelte sich in einem Fall um ein Carcinom, in
dem anderen um cine Wirbelssiulenfractur. Zwei Jahre spiter erwihnt
Weiss (8) das Aufheben der Reflexe bei totaler Querdurchtrennung
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des Riickenmarkes. Dann finden wir in der Arbeit von Kahler (4)
und Pick eine genane mikroskopische Untersuchung des Lendenmar-
kes in einem derartigen Falle. Schwarz (5) kommt auf den Gegen-
stand zuriick und versucht dies in folgender Weise zu erkliren: Es soll
ein constantes mittleres Maass der Innervation, welches von den hoheren
Centren stammt, an die normale Thitigkeit des Markes gebunden sein.
Wenn die Reflexe nicht mebr ausgelost werden konnen, so ist das
cine Ausfallserscheinung.  Vielleicht kann die secundire Degeneration
die darunter liegenden Centren neuerdings beleben, vielleicht werden
sie aus anderen Griinden neuerdings belebt. Sternberg erklirt das
Wiedererscheinen der Reflexe durch einen Reiz aus der Lésion her-
stammend, welcher auf die zwischen Lisionsstelle und Reflexcentren ge-
legenen Riickenmarkseinschnitte so einwirkt, dass die Hemmung zur
Reflexerregbarkeit wird.

Im Jahre 1882 machte ein englischer Autor, Bastian (6), in
Quains Dictionnary daranf aufmerksam, dass man in solchen Fillen, in
welchen das Riickenmark in seinem ganzen Durchmesser beschidigt ist,
keine Haut- und Sehnenreflexe auslosen kann. Alle diese Mittheilungen
wurden wenig beachtet oder vielmehr wenig verbreitet, his im Jahre
1890 Bastian (7) in einem Vortrag vor dem Medical College, welcher
in den Medico chirurgical transactions erschien, den Gegenstand von
neuem aufnahm und die Aufmerksamkeit seiner Collegen darauf lenkte.
Er publicirte vier sehr sorgfiltic von ihm beobachtete und neun von
Nemrod, Tooth, Thornburn, Willet beobachtete Fille. Diesen war
der Fall von Kahler und Pick hinzugefiigt. Bei fast allen hatte man
es bestimmt mit einer Querlision des Cervical- oder oberen Brustmarkes
zu thun, sei es entziindlicher, sei es traumatischer Natur. Die Haut-
und Sehnenreflexe fehlten beinahe ausnahmslos. In den wenigen Fillen
in welchen sie noch vorhanden waren, konnte man eine Spur der Sen-
sibilitit, namentlich fir schmerzhafte Empfindungen nachweisen. Bastian
legt einen grossen Werth darauf, dass in einigen Fillen die Reflexe
nicht constant aufgehoben waren, und dass man gerade bei diesen einen
Zusammenhang im Verhalten der Reflexe und der Sensibilitit nach-
weisen konnte. Ging die Sensibilitit verloren, so waren auch die Re-
flexe nicht mehr auszulosen. Der Lendentheil des Riickenmarkes war ab-
sehen von der absteigenden Degeneration als gesund zu erkldren in den
Fillen, in welchen er untersucht worden war, was in Bastian’s vier
Fillen und in den meisten anderen geschah. Eine mikroskopische Unter-
suchung fand nicht statt. Diese Beobachtungen veranlassten Bastian,
die Richtigkeit des physiologischen Gesetzes fiir den Menschen zu be-
sweifeln, und filhrten ihn zu der Behauptung, dass bei totalen Quer-
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schnittsunterbrechungen des Cervical- oder oberen Dorsalmarkes die
Haut- und Sehnenreflexe verschwinden, um nie wieder zu erscheinen,
sogar bei absteigender Degeneration der Pyramidenbahnen, und dass
keine Contractur auftritt. In den Fillen, in welchen noch Reflexe be-
stehen, soll man, wenn man mit einiger Sorgfalt untersucht, noch Sen-
sibilititsspuren nachweisen konnen. Es muss noch bemerkt werden,
dass in allen Fillen die Shockwirkung durch die Zeit der Beobachtung
ausgeschlossen war. Aus diesen Fillen zog Bastian einen wissenschaft-
lichen und einen practischen Schluss. Diese Falle stiitzen nimlich die
Theorie von Jakson, welche das Kleinhirn als Reflexcentrum und das
Grosshirn als hemmendes Centrum betrachtet. Bastian glaubt, dass
die Reflexbahn durch die graue Substanz verliuft. Das practische In-
teresse liegt darin, dass man bei Aufhebung der Reflexe nicht ope-
riren darf.

Thornburn (8) bestitigte die Angaben von Bastian und fiigt
noch hinzu, dass Blase und Mastdarm in selchen Fillen gelihmt sind.
Bowlby publicirt in den Medico chirurgical transactions des Jahres 1890
11 dhnliche Fille totaler Durchtrennung des Riickenmarkes traumatischer
Natur und giebt die Aufhebung der Reflexe als eine Contraindication
der Operation an.

Andere, meist englische Autoren (Bruce (10), Klarke, Herter,
Rensallo, Fergusson ete.) bestitigen diese Angaben durch ihn-
liche Falle.

Die deutschen Kliniker sollen nach Egger (11) die ersten gewesen
sein, die diesen Gegensatz zwischen den klinischen Fillen und den phy-
siologischen Gesetzen beobachteten. Deren Namen sind oben angefiihrt
worden. Ausser denselben sind noch Pfeiffer (12), Krause, Leyden,
Vucetier zu nennen, welche die Thatsache constatirten, ohne dieselbe
als Gegenstand einer niheren Erorterung zu verwerthen.

In letzter Zeit beschiftigten sich mit der Frage auf’s neue Stie-
glitz (18) und besonders Bruns. Letzterer, der schon einen Fall von
Durchtrennung des Cervicalmarkes mit Aufhebung der Reflexe beob-
achtet, aber nicht beschrieben hatte, hat neuerdings einen vortrefflichen
und sehr sorgfiltig in klinischer und anatomo-pathologischer Beziehung
studirten Fall im Archiv fiir Psychiatrie 1893 publizirt. Es wird sich
lohnen, dariiber kurz zu referiren, da diese Beobachtung in jeder Be-
zichung die bis jetzt am eingehendsten studirte ist. Es handelt sich um
eine totale Querlision des Cervical- und oberen Dorsalmarkes. Der
Kranke stand 4 Monate lang in Beobachtung und zeigte wiirend der
ganzen Zeit eine schlaffe Lihmung der unteren Extremititen mit Er-
loschen der Haut- und Patellarsehnenreflexe nebst Blasen- und Mast-
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darmlihmung.  Das Riickenmark wurde sammt Nerven und Muskeln
mikroskopisch untersucht. Bruns macht einige wichtige Bemerkungen
ilber anatomische und klinische Befunde und schliesst sich den Angaben
von Bastian an. Nur iber den Grund der Erscheinungen spricht er
sich vorsichtiz aus. Aber die Thatsache steht fiir ihn fest, dass bei
totaler Querschnittunterbrechung des Cervical- und oberen Dorsalmarkes
Sehnen- und Haut-, ebenso Mastdarm- und Blasenreflexe erloschen.
Letztes Jahr hat Gerhardt (14) in der Zeitschrift fir Nervenheil-
kunde einen Fall verdffentlicht, woriiber er in der Wanderversammlung
der Trreniirzte Sitiddeutschlands in Baden referirt hatte, welcher mit
diesen Annahmen nicht fibereinstimmt. Es handelt sich um eine totale
Lihmung des unteren Koérpertheils, die nach und nach kam. Haut-
und Sehnenreflexe waren verstirkt. Die Sehnenreflexe verschwanden
erst im 8. Jahre der Krankheit. Hautreflexe bestanden bis zuletzt. Es
war Blasenlihmung vorhanden. Die Section ergab eine vollstindige
Durchfrennung des Riickenmarkes in Folge eines Tumors der Wirbel-
siule in der Hohe des 5.—6. Brustwirbels. Das Lendenmark war ge-
sund. Gerhardt meint, dass in den vorher beschriebenen Fillen das
Fehlen der Reflexe sich wohl durch eine Hemmung erkliren lassen
kinne, welche einem Reiz von dem Degenerationsherde aus zuzuschrei-
ben war. Babinsky (10) hatte schon im Jahre 1891 in den Archives
de médecine experimentale zwei Fille von schlaffer Lihmung publicirt.
Bei dem einen hatte man es mit einer totalen schlaffen Paraplegie mit
Aufhebung der Reflexe, Mastdarm- und Blasenlihmung und Erhaltung
der Sensibilitiit zu thun, ohne wesentliche makroskopische und mikro-
skopische Verinderung des Riickenmarkes; bei dem anderen handelte
es sich um eine unvollstindige Lihmung der Extremititen mit Blasen-
und Mastdarmstérungen, dagegen ohne Sensibilititsstorungen, mit starker
Verminderung der Sehnenreflexe. In der gleichen Arbeit citirt er zwei
dhnliche Fille von Kadner und Droshky. In seinen Fillen handelte
es sich um eine Compression des Riickenmarkes, einmal im mittleren
dorsalen Theil, das andere Mal im cervicalen Theil. Daraus schliesst
er, das eine Riickenmarks-Compression Anlass zu einer langdauernden
Paraplegie geben kann, ohne dass man wesentliche Verinderungen
darin nachweisen kann, und dass, wenn man es mit einer flacciden
Lihmung zu thun hat, die einige Zeit dauert und welche man weder
einer totalen Querdurchtrennung noch einer Erkrankung des Lendentheiles
zuschreiben kann, man eine gute Prognose stellen kann und die Operation
vornehmen muss. Es konnen Rilckenmarksfasern, welche sich unter
dem Einfluss einer Compression befinden, ihre physiologischen Eigen-
schaften verlieren, ohne eine wahrnehmbare Verinderung der Structu
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zu erleiden. Es werden hauptsichlich die von den Centren kommenden
Fasern beeinflusst, da in den zwei Fillen Erhaltung der Sensibilitit be-
stand. Er nimmt diese zwei Fille als einen Beweis dafiir an, dass
andere Momente als eine totale Querschnittsunterbrechung des Riicken-
markes die Reflexaufhebung bedingen konnen. (Um dies zu erkliren, muss
er aber wie Bastian an ein hoher gelegenes Reflexcentrum glauben.)

Endlich ist in der 2. Nummer des Archivs fiir Psychiatrie dieses
Jahres ein Fall von Egger aus der Irrenklinik von Halle vertffentlicht
worden. Es handelt sich um eine Patientin, welche 11 Jahre nach
einem Trauma der Wirbelsiule Verlust der Sehnen-, Blasen- und Mast-
darmreflexe zeigte neben vollstindiger Anisthesie von der 3. Rippe an,
bei welcher man eine totale Querdurchtrennung des Riickenmarkes im
cervicalen Theil beweisen konnte. Der Autor bestitigt die Aufhebung der
Reflexe hei totaler Querschnittsunterbrechung, widerlegt aber die Theo-
rien, die die Reflexcentren hoher als die Lision verlegen wollen und
sieht darin nur eine functionelle Stérung des Riickenmarkes, die Anfangs
die Reflexe aufhebt. Diese functionelle Stérung kann zu anatomischen
Verinderungen der Muskeln und peripheren Nerven fiihren, welche die
spatere Aufhebung der Reflexe bedingen. Erst in der letsten Zeit sind
das Lendenmark und die peripheren Nerven geniigend beriicksichtigt
worden. Von den angefiihrten Fillen ist nur in den Fillen von Kahler
und Pick, von Westphal, einem von Tooth und in den Fillen von
Babinsky und Bruns das Lendenmark mikroskopiseh untersucht worden.

Bei Anlass eines Falles von Himatomyelie nach einem Sturz, bei
dem man die Aufhebung der Reflexe wihrend der 11 Tage des Ueber-
lebens beobachtete, habe ich auf Vorschlag des Herrn Prof. Eichhorst
diesen Fall genau untersucht und gleichzeitig das reiche Material, wel-
ches die Ziircher-Klinik an traumatischen uud Compressionsmyelitiden
darbot, durchgenommen. Es handelte sich darum festzustellen, in wie
vielen Fallen und unter welchen klinischen Umstiinden man das Symptom
von Bastian und Bruns beobachtete, in wie weit die Symptome in
Bezug auf Reflexe, Sensibilitits-, Mastdarm- und Blasen-Storungen, von
denen der Compressionsmyelitiden mit Erhthung der Reflexe sich unter-
schieden, und was die Hauptsache bei unserer Arbeit ist, wie das
Riickenmark sich verhielt in Beziehung auf totale oder unvollstindige
Durchtrennung und auf Integritit des Lendenmarkes. Dieser letzte
Punkt bot Schwierigkeiten aus Mangel einer mikroskopischen Unter-
suchung, die nur in 33 Fillen vollfihrt werden konnte. Bei dem
ziemlich reichen Material kann man doch aus einer Zusammenfassung,
durch einige mikroskopisch untersuchte Fille unterstiitzt, Schliisse
zichen. die, wenn sie nicht gerade beweisend sind und Anlass zu Ein-
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wendungen offen lassen, doch einen gewissen Grad von Wahrscheinlich-
keit hieten und zu weiteren Untersuchungen anregen kinnen. Es ist
begreiflich, dass man, wenn man einen Fall auf einen bestimmten Zweck
studirt. viele kleinere Punkte beobachtet. die gerade fiir diesen wichtig
-sein kénnen, die aber in der Zeit, wo man von dem B astian’schen
Symptom noch nicht sprach, wohl wenig Interesse hatten.

Es sind ausser dem Fall, welcher zu unserer Arbeit Anlass gab.
20 Fille traumatischer- und Compressionsmyelitiden gefunden worden,
unter denen 8 das Symptom von Bastian und Bruns zeigten. Ich
will zuerst den wichtigsten Fall genauer besprechen, iiber die anderen
kurz berichten und versuchen einige Schliisse zu ziehen, die vielleicht
von Interesse sein diirften.

No. 1. Hirzel, Johann, 36 Jahre, Handlanger. Aufgenommen am
10. Janunar 1895, gestorben am 11. Januar 1895,

Status priasens: Mittelgrosser Patient von auffallend blasser Gesichts-
farbe. Nimmt Riickenlage ein, etwas nach rechts hiniiber geneigt. Hilt die
Beine etwas nach aussen rotirt. Diese sind ziemlich stark geschwollen. Haut
glinzend, fiihlt sich warm an. Venen stark gefiillt, treten hervor, besonders
rechts. (Die Vena femoralis ist am Oberschenkel nicht deutlich zu finden).
Die Haut iiber den Fussriicken beiderseits bldulich-roth verfirbt, marmorirt.
Es besteht hier ziemlich starkes Ocdem. Auf dem Riicken des Mittelzehen links
eine Blase mit triilbem Inhalt. Den Aufforderungen, die Beine zu heben, kommt
Patient nicht nach. Totale Paraplegie derselben. Passive Bewegungen in allen
Gelenken ohne besonderen Schmerz auszufiihren. DiePatellarsehnen-, Achilles-
Fussclonuss- und Cremasterreflexe fehlen. Scrotal Oedem. Aus der ITarn-
vohre, deren Orificium entziindet ist, entleeren sich auf Druck einige Tropfen
slinkenden Harnes. Hypogastrium stark gewdlbt, in der Mediallinie kugelig
hervorgetrieben bis zum Nabel durch die Blase. Leber und Milz nicht ver-
grissert, Das Abdomen betheiligt sich sehr stark -an der Respiration. Es
wilbt sich stark hervor bei der Inspiration und sinkt bei der Exspiration ein.
Respiration nicht beschleunigt und von costo abdominalem Typus. Dabei zieht
sich die linke Thoraxhélfte inspiratorisch sehr stark ein, besonders die Inter-
costalraume, desgleichen die Fossa infra und supraclavicularis. Rechts keine
abnormen Respirationserscheinungen.  Objective Zeichen der Dyspnoe. Der
Kehlkopf macht rasche Auf- und Abwirtshewegungen. Bei der Percussion
iiber der ganzen Brusthilfte leicht gedimpfter Schall. Kein metallisch klin-
gonder Percussionsschall.

Auscultation: Athmen abgeschwicht, kaum horbar, vesiculdres Athmen.
Hinten iiber der Lunge das Gleiche wie vorn. Herzddmpfunginnerhalb der normalen
Grenze. MHerzaction verlangsamt, unregelméssig, Herztone rein. Patient hilt
die Arme schlaff auf der Unterlage im Ellenbogengelenk flectirt. Finger nach
einwirts geschlagen. Bei der Aufforderung, die Arme zu crheben, ist Patient
mit Mithe im Stande, sie bis zur Horizontalen zu heben. Die Bewegung ist
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langsam, die Arme sinken sofort wieder zuriick. Die Hande bleiben in Volar-
flexion, Totale Unbeweglichkeit der Hand in simmtlichen Gelenken. Hinde-
druck gleich Null. Sehnenreflexe erloschen. Patient hilt den Kopf etwas nach
rechts gedreht. Bewegungen desselben schmerzhaft. Druck auf die Halswirbel-
siule sehr schmerzhaft. Nirgends Prominenz, Crepitation oder Fluctuation.
Patient kann den Kopf nicht activ bewegen, passive Bewegungen sehr schmerz-
haft. Totale Anasthesie von der Zehenspitze bis hinauf an die 2. Rippe, rings
um den Thorax herum, an Fingern und Handriicken. Am Unter- und Ober-
arm Hyperfisthesie. Das Gesicht hochgradig abgemagert, Wangen eingefallen.

Die Zunge wird gerade herausgestreckt, ist feucht und zeigt einen
schmutzig graubraunen Belag. Spitze ist frei. Keine Stérungen an den Sinnes-
organen. Stand der Gaumensegel symmetrisch. Pupillen beiderseits gleich,
sehr eng. Scleren rein. Conjunctiven blass. Ueber dem Kreuzbein ein hand-
grosser Decubitus. Wirbelsdule ist in ihrer ganzen Ausdehnung druckempfind-
lich, besonders iiber dem 1. Brustwirbel und 7. Halswirbel, keine Deformation.
Incontinentia alvi. Retentio urinae. Patient wird catheterisirt. Es entleeren
sich ca. 1000 cc eines ammoniakalischen stinkenden Harnes. Harn triibe, ent-
halt weder Eiweiss noch Zucker. Reagirt alkalisch, Farbe V. 4. Kein Fieber.
Puls klein, undeutlich zu fiihlen, infermittirend.

Verlauf

10. Januar 1895. Patient wird catheterisirt. Wird auf Eis gelegt. Um-
schlige mit Campherwein auf dem Decubitus.

11. Januar. Exitus unter Erscheinungen der Asphyxie.

Anamnese. Patient glitt am 1. Januar 1895 auf dem mit Cement be-
legten Hausflur aus, als er sich den Schnee von den Schuhen durch Stampfen
auf den Boden entfernen wollte. Kr fiel auf den Riicken eine 10—12 Stufen
lange Kellertreppe in den Keller hinunter. Ein Begleiter, der ihn eben ver-
lassen hatte, horte Gerdiusch, kam zurtick und fand mit der herbeigeeilten Fran
des Verungliickten denselben auf dem Boden des Kellers liegend, bei vollem
Bewusstsein. Er konnte aber kein Glied rihren und klagte iiber Schmerzen im
Genick. Hr wurde ins Bett gebracht und der herbeigerufene Arzt verordnete
eine Eisblase auf das Genick. Am Mitiag des folgenden Tages musste Patient
ofters brechen, der Arzt gab etwas dagegen. Im Sputum in erster Zeit spir-
lich Blut. Stuhl und Urin konnte Patient nie mehr spontan lgsen. Es wuarden
ihm Clystire gegeben, er wurde catheterisirt. Von Anfang an war Patient an-
dsthetisch. Der Zustand blieb gleich bis zur Aufnahme ins Spital.

Klinische Section. (Professor Dr, Ribbert.)

Bei Eréffnung des Rilckenmarkes ergiebt sich in der Umgebung des
7. Halswirbels und 1. Brustwirbels eine blutige Durchtrinkung des Fettge-
webes, ibrigens an der Dura nichts abnormes. Auch die Innenfliche der Dura
an dieser Stelle nicht verdndert. Der untere Theil des Halsmarkes ange-
schwollen fluctuirt, die tibrigen Theile des C. M. haben die gewdhnliche Con-
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sistenz. Nach vollstindiger Aufschneidung der Dura ist diese auch an der
Vorderseite unverdndert. An der crwihnten Stelle ist das Halsmark ge-
schwollen und fluctuirend. Auf dem Durchschnitt in der Mitte des Halsmarkes
quillt im hinteren Umfang des Markes eine weiche braunliche Stelle erbsen-
gross vor. 11/, Ctm. weiter abwiirts mehrere Flecken von graubrauner Farbe
zerfliesslich, quellen auf der Schnittfliche vor. Ueberhaupt ist das Riicken-
mark in der ganzen Gegend sehr weich. Noch 2 Ctm. weiter abwirts ist das
Riickenmark erweicht, leicht braunlich gefiarbt. Weiter 2 Ctm. abwirts findet
sich central eine graubraune Erweichung, anscheinend dem Centralcanal ange-
hiorend. Wieder 2 Ctm. abwérts normale Verhéltnisse. Schidel entsprechend
gross, symmetrisch glatt. Nihte erhalten, leicht und diinn. Innenfliche glatt.
Im Sinus longitudinalis wenig fliissiges Blut. Dura innen glatt, feucht, wenig
bluthaltig. Pia ist bluthaltig, feucht, ohne Oedem. Dura der Basis normal.
Im Sinus transv. wenig fliissiges Blut. Die tibrigen Organe bieten keine be-
sonderen Abnormititen, die von Belang sind.

Das Riickenmark wurde sofort in Miiller’scher Flissigkeit nach der
iiblichen Weise gehdrtet und geschnitten. Von der Quetschungsstelle aus
wurden kleine Stiickchen in Osmiumséure und Miller’scher Flissigkeit fixirt
und dann Zupfpriparate angefertigt. Es waren viele Blutkérperchen, gequol-
lene Nervenfasern, Axencylinder, Fetttropfchen und sehr wenig Kérnchenzellen
und Rundzellen sichtbar.

Aus dem ganzen Halsmark, aus dem oberen Dorsalmark bis zur 2. Dor-
salwurzel und aus dem mittleren Dorsalmark wurden Schnitte angefertigt;
ebenso aus allen Abschnitten des unteren Dorsalmarkes, des Lendenmarkes und
der Cauda equina. Leider haben wir keine peripheren Nerven zur Verfiigung
gehabt, so dass eine Untersuchung derselben nicht stattfinden konnte.

Die Firbung der Priparate geschah fiir das Halsmark zum Theil nach
Weigert, zum anderen Theil nach Orlando-Pess fir das mittlere Dorsalmark
ausschliesslich Orlando mit Nachfirbung mit Kosin um eine dcutlichere Roth-
firbung der Ganglienzellen und des Bindegewebes zu erhalten. Tir die iibri-
gen Schnitte wurde diec Methode von Orlando angewendet und die einfache
Picrocarminfirbung.

Wir wollen jetzt zuerst einzelne Schnitte aus verschiedenen Hohen des
Cervicalmarkes und des oberen Brustmarkes eingehender beschreiben und dann
den Befund des Dorsal- und Lumbalmarkes angeben.

1. Schnitt ungefihr in der Hohe der 2. Cervicalwurzel: Der Schnitt ist
nach Orlando - Pess gefirbt. Die markhaltigen Fasern sind tiefblau, die graue
Substanz gelb, die Zellen erscheinen braungelb. In den Hinterstringen sieht
man rechts nahe dem Sulcus longitudinalis posterior Ueberreste von kleinen
Blutungen ausserdem erscheinen die Goll’schen Stringe, namentlich der vor-
dere Theil derselben etwas verfiirbt, heller als sie sein sollten, so dass wir es
zweifellos mit einer im Anfang begriffenen Degeneration zu thun haben. Es
besteht aber nur ein unbedeutender Schwund der markhaltigen Fasern, das
Giliagewebe nicht vermehrt. Die Kleinhirnseitenstrangbahn zeigt chenfalls eine
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leichte graue Verfarbung. In den anderen Gebieten sicht man ausser einzelnen
Ueberresten von Blutungen nichts Abnormes.

Graue Substanz. Der Centralcanal ist mit Blut gefiillt. Die vordere
Commissur sehr gut erhalten, man sielt sehr deutlich die blau gefarbten Mark-
fasern von einer zur anderen Seile ziehen. Rechts zwischen der vorderen und
der hinteren Commissur einzelne mit Blut gefiillte Gefisse. Ilintere Commissur
gut erhalten. Im linken Vorderhorn Ueberreste von Blutungen, die die Zellen
der medialen und lateralen Gruppe zum grossten Theil zerstdrt haben. Es
bleiben nur wenige spirliche Zellen erhalten. Im linken Hinterhorn auch einige
weniger ausgedehnte Blutungen. Rechts sind die Zellengruppen des Vorder-
horns gut erhalten, einzelne mit Blut gefiillte Gefisse zu sehen. Es sind auch
leichte Blutungen namentlich im Hinterhorn zu sehen.

Vordere und hintere Wurzel sind gut erhalten. In den Sulcus ant. et
post. sind auf der Schnittfliche ebenfalls einige mit Blut gefiillte Gefisse zu
sehen. Sonst alles normal.

2. Schnitt ungefahr in der Hohe der 4. Cervicalwurzel: Beim allgemei-
nen Anblick ist der ganze Schnitt hellblau gefdrbt ausser den Rindern, welche
cine hellere Farbe haben.

Keine Degeneration im rechten Seiten- und Pyramidenstrang. Die Go-
wers’sche und die Kleinhirnseitenstrangbahn zeigen eine graue Verfarbung.
Die rechte Pyramidenbahn zeigt ebenfalls eine leichte Verfirbung mit Schwund
der Markfasern. In den Goll’schen Stringen sieht man beiderseits, besonders
links, die Spuren einer aufsteigenden Degeneration ohne Proliferation des Glia-
gewebes, aber mit deutlichem Schwund der Nervenfasern. Die linke Grenz-
schicht und Pyramidenbahn ist vollstindig von einem Herd, welcher auf die
peripheren Theile des Hinterhorns und der hinteren Wurzel ibergreift, besetzt.
Dieser Herd hat eine unregelmissige Gestalt, nimmt, wie schon gesagt, die
ganze seitliche Grenzschicht und Pyramidenbahn linkerseits ein und besteht
aus gequetschtem Nervengewebe, aus Ueberresten von Blutungen und aus einer
Anhdufung weisser Rundzellen. Der Herd ist vom gesunden Gewebe scharf
abgegrenzt. Die weissen Blutkérperchen sind in unregelmissigen Haufen na-
mentlich an der Peripherie zahlreich angeordnet.

Graue Substanz. Centralcanal mit Blut gefiillt. Vordere Commissur
linkerseits nicht sehr gut erhalten, hintere Commissur gut erhalten. Die hin-
tere Commissur ist von dem mit Blut gefiillten Canal nach hinten getrieben.

Vorderhorn vechts: Die einzelnen Zellengruppen sind nicht gut zu
sehen. Hinterhorn und hintere Wurzel rechterseits gut zu sehen, Im
linken Vorderhorn sind alle Zellengruppen zu sehen; die Zellen aber haben
sich verdndert, sie sind schmaler und viel linger geworden, in vielen kein Kern
mehr vorhanden. Das linke Hinterhorn ist von dem oben beschriebenen
Herd an seiner Peripherie stark angegriffen.

Die Zellen der mittleren Gruppe sind nicht deutlich zu sehen; die ibri-
gen Ganglienzellen bieten nichts Besonderes. Der oben heschriebene Herd hat
ebenfalls die hintere innere Wurzel zur Halfte zerstort, die anderen Wurzeln
sind intact.
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3. Schnitt in der Héhe der 6. Halswurzel: Der ganze Schnitt nach Wei-
gert zeigt zahlreiche Verfarbungen, die wenigen erhaltenen Markfasern haben
keine schéne schwarze Farbe angenommen. Vorderstringe: An der vor-
deren Hilfte der Vorderstringe beinahe vollstindiger Schwund der Mark{asern,
hie und da siecht man noch myelinhaltende Fasern. An der hinteren Hélfte
dieser Bahnen sind die Markfasern vorhanden, aber in geringerer Zahl. Rech-
terseits ist der Vorderstrang weniger ladirt als links. An der Spitze des rech-
ten Vorderhorns auf der inneren Seite ein linglich ovaler Degenerationsherd,
scharf begrenzt aus Rundzellen, abgequetschiem Markgewebe und Blut he-
stehend. Die Rundzellen sind besonders an der Peripherie zahlreich. Im lin-
ken Seitenstrang und in der Pyramidenbahn helle Verfirbungen in Form von
unregelméssigen Flecken ebenfalls aus zerstortem Gewebe und alten Blutungen
bestehend. Die Pyramidenbahn ist noch am besten erhalten. Der rechte Sei-
tenstrang und die Pyramidenbahn sind ebenfalls Jddirt, aber in einem gerin-
geren Grade als links.

Graue Substanz. Vordere und hintere Commissur sind zerstért. Rech-
tes Vorderhorn gut erhalten, nur einige Blutungen in ihm. Eine geringe An-
zahl von Zellen ist verschwunden. Die Spitze ist durch den oben beschriche-
nen Herd etwas zerstort. Zellengruppen gut zu sehen. Das linke Hinterhorn
ist durch einen Herd grosstentheils zerstort. Es bleibt nur noch ein diinner
Ausserer und ein etwas breiterer innerer Saum grauer Substanz erhalten. Dieser
Herd ist scharf abgegrenzt und von weissgrauer Iarbe, was ihn von dem iibri-
gen Gewebe differenzirt. Er hesteht auch aus zerstdrter grauer Substanz, Blui-
und Rundzellen. Die vorderen Wurzeln, namentlich links, sind gut erhalten.
Die rechte hintere innere Wurzel ist erhalten, die linke halb durch ein Blutung
zerstort. Auf dem ganzen Durchschnitt sieht man Zeichen von Blutungen.

4, Schnitt in der Héhe der 7. Halswurzel. Nach Weigert gefirbt. Un-
ter der Loupe hat der ganze Schnitt eine gleichmissige gelbliche Verfarbung
mit einzelnen zerstreuten grau verfarbten markhaltigen Nervenfasern.

Am besten sind die Vorderstringe in ihren hinteren Abschnitten erhal-
len, namentlich die Theile, welche an der hinteren Commissur anliegen. Im
Sulcus ant. hat cine Blutung stattgefunden, die ihn erweitert und wahrschein-
lich die anliegenden Theile zerstort hat. Im rechten Vorderstrang sieht man
michtige Blutungen. Vor dem Sulcus ant. ist die Art. spinalis anterior mit
Blut missig gefiillt. Die rechte Seitenstrangbahn, welche nur noch in der
Nihe des Vorderhorns erhalten ist, enthdlt zahlreiche mit Blut gefiillte Ge-
fisse. Die rechte Pyramidenbahn ist total zerstért und mit Resten von Blu-
tungen bedeckt. Nur in der Nahe der grauen Substanz sind noch einzelne
gefiirthte Fasern zu sehen. Der linke Seitenstrang ist in seiner dusseren Peori-
pherie von einer Blutung total zerstért. In der inneren Hilfte desselben sind
noch intacte Markmassen zur Geniige vorhanden. In den Goll’schen und
Burdach’schen Stringen nur vereinzelte Markfasern.

Graue Substanz. Centralcanal durch Blut verstopft. Die heiden Com-
missuren lassen sich noch unterscheiden, haben aber ihre typische Structur
verloren. Das rechte Vorderhorn ist gut erhalten, die Zellen sind nicht zer-
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stort. Das ITinterhorn ist chenfalls normal. Im linken Vorderhorn sicht man
einen Herd, welcher mit dem im Schnitt 3 beschriebenen eine grosse Achnlich-
keit aufweist.

Die vorderen Wurzeln sind in ihrem vorderen Dritttheil durch die Blu-
tung beiderseits zerstort. Die hintere Wurzel rechts auf der inneren Secite
durch eine Blutung ebenfalls zerstért. Nahe an ihr gelegen im Burdach-
schen Strang sind wieder zwei linglich ovale Ilerde mit massenhaften Rund-
zellen. Die linke hintere Wurzel ist grisstentheils zerstort.

5. Schuitt in der Hohe der 8. Cervicalwurzel, nach Weigert gefarbt.
Die Zeichnung des Riickenmarkes ist mit einiger Mithe zu erkennen. Der ganze
Schnitt ist gelb. Nur einige blauschwarz gefirbte Stellen fallen auf. Am
besten erhalten sind die vorderen Seitenstrangbahnen, obschon deren Mark-
fasern sich sehr schlecht gefirbt haben. In den Goll’schen Stringen eben-
falls einzelne erhaltene Fasern.

Graue Substanz. Vordere und hintere Commissur durch eine Blutung
total zerstort. Centralcanal nicht mehr zu erkennen. Rechtes Vorderhorn etwas
verwaschen. Die Contouren sind dennoch zu erkennen, ebenfalls sind einige
Zellen erhalten. Hinterhorn und hintere Wurzel auf der gleichen Seite noch
zu erkennen, aber ganz zerquetscht. Links sind die Verhiltnisse gleich. Vor-
dere Wurzeln ganz zerstért, von den hinteren ist nur die rechte zu erkennen.
Ueberall haben Blutungen stattgefunden.

6. Schnitt in der Hohe der 1. Dorsalwurzel.

Im Ganzen sind die Verhdltnisse wie im vorigen Schnitt, nur sind alle
Wurzeln total zerstort.

7. Sochnitt in der Hohe der 1. Dorsalwurzel etwas mehr unten, nach
Weigert gefarbt. Der Schnitt entspricht der Stelle, wo man das erweichie
Centrum makroskopisch gefunden hatte. Das Centrum fillt beim Schneiden
heraus. Der ganze Theil ist sehr weich und sehr schwierig zu schneiden. Die
dnssere Form des Riickenmarkes ist micht verfindert; in der Mitte ist die
Riickenmarksuhstanz verschwunden. Michtige Reste von Blutungen sind noch
zu schen. Man kann keine intacte Faserziige mehr unterscheiden; sie sind
alle gelb verfirbt.

Von der grauen Substanz ist nichts mehr zu sehen, sie ist total zerstort.
In dieser Hohe hahen wir ohne Zweifel eine totale Zerstorung des Riicken-
markes.

Etwa ein Centimeter weiter unterhalb ist ausser einer Degeneration der
Goll’schen Stringe und Pyramidenbahnen in den Schnitten nichts Abnormes.

Schnitte ans dem mittleren Dorsalmark zeigen besonders links Spuren
von absteigender Degeneration in den Pyramidenbahnen und in den Goll-
schen Stringen, welche sich durch eine hellere Firbung auszeichnen. Das
untere Dorsalmark, Lendenmark und die Cauda equina sind vollkommen nor-
mal. Die Wurzeln und die Ganglienzellen sind iiberall erhalien, ohne eine
Spur von Verinderung.

Aus dem Obigen geht hervor, dass das Rickenmark weniger durch die
Compression als durch eine Blutung geschidigt wurde; denn nirgends ist die

3*
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dussere Gestalt des Riickenmarkes verdindert. An welcher Stelle die Blutung
stattfand, war nicht mit Bestimmtheit zu eruiren. Das Rickenmark war von
der 4. Cervical- bis zur 1. Dorsalwwrzel 1adirt. In der Hoéhe der 4. Cervical-
wurzel sieht man zweifellos Spuren von secunddrer Degeneration in den Go-
wers’schen, Kleinhirnstrangbahnen und Goll’schen Strdngen. Daneben sind
die Pyramidenbahn und kleinen Theile des Hinterhorns links direct durch das
Trauma ladirt worden.

Weiter nach unten ist das Bild etwas anders, In der Hohe der 6. Wurzel
ist die Degeneration der Goll’schen Siréinge als eine secunddre zu betrachten;
withrend die anderen Theile unregelméssig zerstort sind und scharf demarkirte,
sogenannte zersprengte Herde aufweisen. Die Zerstérungsprocesse greifen
immer mehr um sich, je weiter man nach unten kommt, so dass schon im Ge-
biete der 8. Cervicalwurzel eine fast totale Zerstérung des Riickenmarkes stait-
gefunden hat. Weiter unten hat eine Blutung im Centralcanal stattgefunden,
die das Riickenmark in seinem ganzen Querschnitt zerstért hat. Secundire
aufsteigende Degeneration treffen wir noch in der Héhe der 2. Cervicalwurzel,
die absteigende ist sehr wenig ausgepriigt, im mittleren Dorsalmark kaum noch
angedeutet.

Die zahlreichen unregelméissigen Zerstérungsprocesse, die zwischen 4. Cer-
vicalwurzel und 1. Dorsalwurzel stattgetunden haben, lassen ziemlich sicher
eine etwas hoher gelegene Unterbrechung annehmen.

Aus dem mikroskopischen Befunde wiiren diese eigenthiimlichen Herde
hervorzuheben, die wir vor der 6. Cervicalwurzel antreffen. Das sind wohl
zersprengte Herde, die man in allen Quetschungen des Riickenmarkes findet und
die von den Einen als Extravasationserscheinungen, yon den Anderen als Ge-
websnecrose angesehen werden. Hier sind sie nicht so scharf demarkirt wie
im Fall von Bruns.

Die absteigende Degencration in den Hinterstringen ist eine secundire
und wurde von verschiedenen Autoren heschrieben. Sie ist auf eine Umbie-
gung gewisser Fasern der hinteren Wurzel nach unten zuriickzufiihren. Dass
die absteigende Degeneration weiter unten so wenig ausgepriigt ist, ldsst sich
aus der kurzen Dauer der Krankheit erkléren.

Die klinischen Symptome stimmen ziemlich gut mit dem anatomischen
Befunde fiberein. Pupillenenge lisst sich aus der Zerstorung des Riickenmark-
abschnittes in der Héhe der 3. Cervicalwurzel erkliven. Die Parese der Arme
aus der unvollstiindigen Zerstorung der Vorderhorner in den dazu gehorigen
Gebieten des Riickenmarkes; die Lahmung der Extensoren der Hand aus der
fast totalen Zerstérung in der Hohe der 7.—8. Cervicalwurzel.

' Die Hyperiisthesie der oberen Extremititen ldsst sich ebenfalls aus dem
gleichen Grunde crkliren.

Nur eines mochte ich hervorheben:

Wie wir aus der Krankengeschichte ersehen kinnen, war eine Zwerch-
fellslahmung links zweifellos vorhanden und wir haben auch eine Zerstorung
oder eine Erkrankung der Zellen im Bereiche der 4. Cervicalwurzel, welche der
Entstammungsort des Phrenicus ist.



Patellarreflexe bei Querschnittsunterbrechung des Riickenmarkes. 37

Um die Hauptsache zu besprechen, fassen wir in aller Kiirze die
Krankengeschichte zusammen.

Es handelt sich um einen Patienten, der ein Trauma der Wirbel-
sdule erlitten hat und der 11 Tage nach der Verletzung eine totale
Paraplegie der unteren und eine starke Parese der oberen Extremititen,
vollstiindige Anisthesie bis zur 2. Rippe, Abwesenheit aller Haut- und
Sehnenreflexe und Blasenlihmung zeigte. Die anatomische Untersuchung
ergiebt, dass das Riickenmark in der Hohe des 1. Brustwirbels und wahr-
scheinlich schon hiher total zerquetscht ist, dass das untere Lendenmark
und die Cauda equina intact waren, und dass eine ganz leichte abstei-
gende Degeneration der Pyramidenbahnen bis zum mittleren Dorsalmark
vorhanden war.

Die Beobachtung entspricht ziemlich genau derjenigen von Bastian,
namentlich der von Bruns und Egger. Freilich fehlt uns eine Ner-
venuntersuchung des Cruralis und der anderen peripheren Nerven, doch
ist es kaum anzunehmen, dass im Laufe von 11 Tagen bei einem vorher
ganz gesunden Menschen so schwere periphere Nervenerkrankungen sich
haben ausbilden konnen, welche die Reflexe hitten aufheben kénnen.
Anderseits ist die Zeit der Beobachtung freilich etwas kurz und eine
Shockwirkung konnte immerhin als Ursache des Fortbleibens der Reflexe
angenommen werden. Gewdhnlich geht aber die Shockwirkung in 5 bis
6 Tagen voriiber und wir haben hier 11 Tage Ueberlebens, so dass wir
wohl berechtigt sind, diese Shockwirkung auszuschliessen, um so mehr
als ahnliche Fille die gleichen Symptome Monate und Jahre lang ge-
zeigt haben.

Dieser Eall kann also denen von Bastian, Bruns und Egger
gleich gestellt werden und als ein neuer Beweis gelten, dass bei totaler
Zerstorung des Riickenmarkes Haut- und Sehnenreflexe verschwinden
kénnen, trotz absteigender Degeneration und Integritiit der Reflexbah-
nen, und dass in diesen Fillen zugleich eine Blasenlihmung besteht.

Wir gehen jetzt zur Besprechung der weiteren uns zur Verfigung
gestellten Fille iiber.

Traumatische oder Compressionsmyelitiden mit Aufhebung

der Reflexe.

Fall No. 2. Wegmaun, Heinrich, 48 Jahre alt, Landwirth. Aufgenom-
men am 19 September 1892; gestorben 23. September 1892.

Anamnese. Fiel vor 5 Wochen von einem Heuwagen herunter. Es ent-
stand nach und nach eine vollstindige Lihmung der Beine.

Status praesens: Grosser, kriftig gebauter Patient, Decubitus am
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Kreuzbein. Kein Oedem. Ist im Stande den Kopf gerade zu halten und zu
drehen. Kann die Beine nicht bewegen, es besteht eine vollstindige schlaffe
Lihmuong derselben.

Patellarsehnenreflexe und Fusssohlenreflexe fehlen vollstindig. Musku-
latur der Beine schlaff. Sensibilitit, so weit eine Priifung méglich ist, scheint
vollstindig erloschen. Die Anacsthesie geht bis zum Brustkorbrand, eine ge-
nauere Priifung nicht moglich. Patient hat keinen Stuhl gehabt und keincn
Urin spontan geldst. Blasengegend ctwas hervorgewdlbt, auf Druck em-
pfindlich.

Der Kranke wird katheterisirt. Man entleert 1000 Cem. eines dunkeln,
klaren, sauer reagirenden, ciweissfreien Harns. Abdomen eingefallen, wdolbt
sich bei jeder Inspiration hervor. Beweglichkeit der Arme frei. Kraftentwick-
lung minimal. Streichen mit dem Hammer fiihlt Patient diberall. Der 7. Hals-
wirbel steht ziemlich stark hervor. Oberhalb sinkt die Wirbelséiule ziemlich
stark ein. Druck auf den 6. Wirbel schmerzhaft. Brust- und Lendenwirbel
intact. Am Kopf keinerlei Verletzungen. Pupillen ungleich, die linke erscheint
etwas weiter. Beide reagiren deutlich. Am Facialis und an den ibrigen Hirn-
nerven nichts Auffdlliges zu finden. Uebrige Organe normal.

Verlauf.

20. September 1892. Patient bekommt Morphium, hat nicht geschlafen.

21. September 1892. Gestern im Launf des Tages wieder Morphjum. Ifat
noch keinen Stuhl, muss katheterisirt werden.

23. September 1892. Der Zustand bleibt unveriindert. Hohes TFieber.
Coma. Exitus. Hat gestern 2--3 Clystiere ohne Erfolg bekommen. Der Decu-
bitus ist gleich. Parese der Arme schien etwas zugenommen zu haben. Aus
dem irztlichen Zeugniss entnimmt man noch, dass die Arme zuerst paretisch
waren, und dass die Schwiche der unteren Extremititen nur 18 Tage vor der
Aufnahme sich zeigte, um 8 Tage spéter zur vollstandigen Paralyse zu werden.
Zugleich kam vollstindige Anaesthesie bis zum Brustkorbrand.

Sectionsprotokoll,

Wirbelfortsatze der 5. 6. 7. Halswirbel abnorm beweglich. Nach Eroff-
nung des Wirbelcanals an der Innenfliche der 5. bis 6. Halswirbel blutig in-
filtrirte Stelle des den Knochen iiberziehenden Gewebes. Die der gleichen
Stelle entsprechende Partie des Halsmarkes deutlich verbreitert und von
weicherer Consistenz als das iibrige Mark. Innenfliche der Dura blass; Ge-
fisse der Pia durchsichtig, wenig injicirt. Der 5. Halswirbel ist ungefihr
1 Ctm. lang nach vorn geknickt. Bandscheibe gerissen, auf der rechten Seite
vom Wirbelkérper abgelost. Schiédel gross. Pachymeningitische Membranen.
Pia der Basis glatt. Dicke Gefdsse. Ventrikel nicht erweitert. Ependym ver-
dickt. 3. und 4. Ventrikel normal. Grosse Ganglien wenig bluthaltig. Andere
Organe bieten nichts von Interesse.

Diagnose: Luxatio vertebrae cervicalis V. Compressions-Myelitis.
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Mikroskopische Untersuchung.

Das Halsmark wird an Serienschnitten untersucht. Besondere Sorgfalt
wird namentlich auf die Abschnitte die dem 5. und 6. Halswirbel entsprechen,
verwendet. Man findet auf eine kurze Strecke eine Verfirbung der Schnitte,
die nach Pal gefirbt waren, im Bereich der linken Pyramidenbahn in der
Hohe der 8. Cervicalwurzel; die Markfasern sind beinahe total verschwunden.
Ausser dieser Pyramidenbahnlaesion ist nichts Abnormes zu schen; unmittel-
bar iiber und unter derselben keine andere Degeneration. Im Dorsalmark sieht
man keine absteigende Degeneration. Aus allen Hohen des Lenden- und
Sacralmarkes werden Schnitte mit Picrocarmin gefirbt. Nirgends ist ein
Schwund oder eine Erkrankung der Ganglienzellen der Vorder- und Hinter-
héorner zu bemerken, nirgends eine absteigende Degeneration. Die Vorder- und
Hinterwurzeln sind als gesund zu erklaren. Auf feinere histologische Verfin-
derungen konnte man nicht eingehen, da das Rickenmark sich nicht gut schnei-
den liess.

Wir haben schlaffe Lahmung mit Erléschen der Patellarsehnen- und
Fusssohlenreflexe, mit Blasen- und Darmparalyse und Aufhebung der Sensibi-
litdt. Dass Blase und Mastdarm paralytisch waren geht aus der Kranken-
geschichte hervor. Der Harn konnte nicht ohne Hiilfe des Catheters geldst
werden und es bestand Stuhlverstopfung trotz Clystieranwendung.

Die Zeit, wihrend welcher die Paralyse der Beine bestand, erstreckt sich
auf 18 Tage. Am 15. Tage konnten, wie ersichtlich, die Reflexe nicht ausge-
16st werden. Das ldsst ohne Frage eine Shockwirkung ausschliessen. Was
das Riickenmark betrifft, kann man wohl eine totale Querlaesion ausschliessen,
da der Theil, der dem V. Halswirbel entspricht, nicht grob laedirt war und man
unmittelbar oben und unten, ausser der erwihnten Degeneration keine andere auf-
und absteigende Degeneration bemerken konnte. Lendentheil, vordere und hintere
Wurzeln zeigen keine microscopische Schiddigung, die im Stande gewesen
wire, die Reflexe aufzuheben.

Periphere Nerven- oder Muskel-Erkrankung wiirde sich nicht in 18 Tagen
entwickelt haben.

Wir haben also: Lihmung der Beine bei totaler Anaesthesie mit
Aufhebung des Patellarsehnen- und Schlen-Reflexes, Blasen- und Mast-
darmparalyse, starke Compression, aber nicht Durchtrennung des Riicken-
markes in der Hohe des 5. Halswirbels und Integritit des Lenden-
markes.

Fall No. 3. Weidemann, Felix, 63 Jahre, Wagner. Aufgenommen
20. Mirz 1893. Gestorben 22. Mirz 1893,

Anammnese: Schon seit Jahren gewisse Bewegungsschwiiche der Beine
hemerkbar, bis sich Mitte Januar unter Fiebererscheinungen und Schmerzen
in den Beinen eine notorische Lihmung ausbildete. Gleichzeitig trat Incon-
tinentia urinae und Herabsetzung der Sensibilitiit auf. Patellarsshnenreflexe
waren aufgehoben. Braudiger Decubitus. Patient wird ins Spital {iberfiihrt.
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Status praesens: Hinten an der Wirbelsiule hochgradige Deformitit.
Zwischen dem 3. und 6. Brustwirbel ist die Wirbelsdule prominent und bildet
einen Gibbus. An der Wirbelsdule kein besonderer Druckpunkt. Decubitus
auf dem Sacrum. Beide unteren Extremititen sind paralytisch and zwar ist
eine active Bewegung weder in den Hiiften, noch im Knie-, noch im Fussge-
lenk moglich, dagegen passive leicht(schlaffe Lahmung), Patellar-und Achilles-
sehnenreflexe beiderseits aufgehoben, ebenso alle Hautreflexe. Patient kann
spontan weder Stuh! noch Harn entleeren. Patient fiihlt lebhafle Striche mit
dem Hammerstiel auf der Innenseite der Unterschenkel nur undeuilich. Loca-
lisivt richtig. Temperatursinn aufgehoben. Tiefe Nadelstiche dber den Waden
pereipirt Patient nicht, ebenso wenig iber den Oberschenkeln. Streichen des
Fussriickens mit scharfen Gegenstinden wird gefithlt. Ortsinn aufgehoben.
Ucber der Brust und den oberen Extremitiiten keine Sensibilititsstorungen.
Andere Organe bieten keine besonderen Verinderungen. Spuren von Hiweiss
im Harn.

Verlauf.

21, Marz. Decubitus wird mit Campherwein verbunden.
22. Mirz. Exitus.

Sectionsprotokoll.

Dura spinalis in der Gegend des 4. und 5. Brustwirbels auf einer nach
innen convexen Wolbung der Wirbelssule adharent. Kasige brocklige Massen
auf der Innenfliche der Dura an dieser Stelle: Das Ligament zerfetzt. Auf
der Innenfliche der Dura ein stark injicirter Fleck, bedeckt durch eine zarte,
blutgefissreiche Membran. Sonst keine Verinderungen. Riickenmark von
fester Consistenz. Im Hals und oberen Brustmark auf der Schnittfliche keine
Vertinderungen zu sehen. In der Gegend der erwihnten Kriimmung ist das
Riickenmark etwas weicher und feuchter als an anderen Stellen; macroscopi-
sche anderweitige Verdnderungen nicht zu sehen. Schiidel gross. Hirn bietet
keine Besonderheiten; andere Organe ebenfalls nicht.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Cariose Zerstérung des
5. Brustwirbels, Verwachsung der Dura mat. spinalis mit demselben. Pachy-
meningitis externa haemorrhagica an dieser Stelle. Hypertrophie des linken
Ventrikels, Ulcus duodeni. Stauungsleber. Decubitus. Septische Erweichung
der Milz.

Mikroskopische Untersuchung.

Einige Schnitte durch das Cervicalmark lassen keine auf- und abstei-
steigende Degeneration erkennen.

Schnitte im unteren Dorsalmark zeigen cbenso vollstindige Integritit der
Pyramidenbahnen. Es waren nur einige Stiicke des Lendenmarkes fiir die Un-
tersuchung brauchbar; die Schnitte zeigtenIntegritit der Vorder- und Hinter-
horner und der Wurzeln.

Keine absteigende Degeneration.
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Wir haben also eine schlaffe Lihmung und Aufhebung aller Reflexe,
Herabsetzung der Sensibilitiit. Incontinentia alvi et vesicae. Dauer der
Krankheit 21/, Monate. Dass keine totale Durchtrennung des Riicken-
markes vorhanden war, beweisen ausser der mikroskopischen Untersu-
chung die Erbaltung der Sensibilitit. Die Wurzeln, unteres Brustmark
und das Lendenmark sind als gesund anzunchmen. Die Compression
fand im mittleren Brustmark statt.

Dieser Fall ist ganz denen von Babinsky #hnlich.

Fall No. 4. Hiirlimann, Rudolf, 54 Jahre, Giesser. Aufgenommen
21. Mirz, gestorben 20. Mai 1892.

Anamnese. Seit Anfang Februar bemerkt Patient eine eigenthiimliche
Schwiche in den Beinen, die immer zunahm. Seit Febrpar vollstindige Geh-
unfihigkeit. Anfangs Mérz treten unfreiwillige Harn- nud Stublabgiinge ein.

Status praesens. Patient ist nicht im Stande mit den unteren Extre-
mititen die mindeste Beweguug zu machen. Vollstindige schlaffe Lihmung.
Patellarsehnenreflexe und Fusssohlenreflexe fehlen beiderseits. TFusssohlen-
reflexe bei tiefen Nadelstichen noch auszulosen, indem Patient leichte Zuckun-
gen macht. Schmerzhafte Sensibilitdt scheint total aufgehoben. Ks besteht
eine Blasen- und Mastdarm- Sphincterparalyse. Temperatur- und Drucksinn
bestehen noch in den Beinen. Keine Schmerzen. Leichter Decubitus auf dem
Kreuzbein.

Andere Organe normal. Kein Eiweiss, kein Zucker.

Verlauf

29. Marz. Faradische und galvanische Priifung ergeben normale Ver-
hiltnisse.

2. April. Tuberenldse Verinderungen in den Lungen.

21. April. Patient stirbt.

Klinische Diagnose: Tuberculosis vertebrarum V—VIII. Myelitis
compressiva. Tuberculosis pulmonum. Empyema. Pleuritis serofibrinosa dext.

Sectionsprotokoll.

Zu beiden Seiten des Processus spinosus der oberen Brustwirbelsiule
findet sich eine Abscedirung der Muskulatur. In diesen Gewebstheilen liegt
lose und verschieblich ein Dornfortsatz. Die Abscedirung tritt in scharf be-
grenzten Herden hervor. Die Wand ist aus einem grauen transparenten Gra-
nulationsgewehe gebildet; ein solcher vereiterter Herd ragt durch die hintere
Wand des Wirbelcanals. Durch Druck auf den Processus spinoesus lisst sich
die Compression verstirken. Das Granulationsgewebe ist von beiden Seiten
her in den Wirbelcanal eingetreten und beiderseits mit der Dura verwachsen,
Innenfliche derselben glatt, blass. Die erwihnte verwachsene Masse dringt
nicht in den Dorsalsack ein, so dass sie an dieser Stelle unverindert ist.
Riickenmark in den oberen Theilen fest. Im Hals- und oberen Riickenmark
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treten die Keilstriinge sehr deuntlich hervor in weisser Farbe. Die iibrigen Hinter-
stringe etwas grau, nach abwirts weich; je ndher der Stelle, desto weicher.
An derselben ganz weich, grauflichig und weiter abwiirts etwas fester.

Hier handelt es sich, wie im vorigen Falle, um eine Tuberculose
der Wirbelsdule in der Hohe des 5. bis & Dorsalwirbels.. Es bestand
ein Druck auf das Riickenmark, welcher schlaffe Lihmung mit Auf-
hebung der Sensibilitit fiir gewisse Empfindungen bedingte. Der TFuss-
sohlenreflex bestand aber bei tiefen Nadelstichen.

Da der Kranke zwei Monate in Beobachtung stand, ist eine Shock-
wirkung nicht in Betracht zu ziehen.

Nach dem Sectionsprotokoll ist eine totale Querlision nicht anzu-
nechmen. Wenn Zweifel dariiber erhoben werden konnten, wiirde Erhal-
tung dev Sensibilitit fir gewisse Empfindungen dieselben ausschliessen.
Dass das Lendenmark und die peripheren Nerven nicht beschidigt waren,
kann man aus der elektrischen Priifung ersehen, die zu einer Zeit statt-
fand, wo die Reflexe schon aufgehoben waren.

Fall No. 5. Hug, Esther, 60 Jahre, Hausfrau. Aufgenommen 21. August
1886, gestorben 20. September 1886.

Anamnese: Seit 5 Wochen Schmerzen um den Thorax, seit lingerer
Zeit Schwiche in den Beinen. Seit 68 Tagen Zuckungen in den Beinen. Mit
diesen Zuckungen ist das Gefiihl in den unteren Extremitiiten verloren gegan-
gen. Seit 14 Tagen Obstipation und Harnretention.

Status praesens: Vollig nachgiebige Lihmung ohne Contractur. Pa-
tellarsehnenreflexe und Fussclonus fehlen beiderseits. Muskulatur schlaff, ge-
schwunden. Patientin fiihlt sehr tiefe Nadelstiche nicht. Wenn dieselben sehr
tief gehen, werden Fusssohlenreflexe ausgelst. Patientin hat aber keine Em-
pfindung. Wird regelmissig catheterisirt, noch kein Stuhl. Von der 5. Rippe
abwirts Sensibilitit aufgehoben. Decubitus iber dem Kreuzbein. Wirbelsiule
zeigt nichts Abnormes. Pupillen mittelgross, reagiren gut.

Andere Organe bieten kein besonderes Interesse fiir unseren Zweck.

Kein Zucker, kein Eiweiss.

Verlauf.

22. Sensibilitat rechts anf dem Thorax ganz aufgehoben.

26. Kraft der Arme ganz gering, keine deutliche Lihmung.

6. September. Aniisthetische Zone unverindert, keine anderen Symptome.
20. September. Exitus ohne besondere Erscheinungen.

Sectionsbefund.

Nach Herausnahme des Riickenmarkes zeigt sich eine Stelle 1'/, Ctm.
hoch, 2 Ctm. breit, an welcher das Periost eines der oberen Brustwirbel durch-
brochen ist. Man gelangt in eine Hohle mit schmutzig braunrothen Massen
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gefiillt, Auf dieser Stelle ist die Dura mit diesen Massen verwachsen. Das
Riickenmark zeigt eine starke Compression, so dass der Querschnitt im Ver-
gleich zu dem Rickenmark ober- und unterhalb der Compressionsstellen nur
die halbe Dicke erreicht. Auf dem Querschnitt der Cervicalschwellung keine
Verfinderung, das Gewebe blass. An der Compressionsstelle quillt das Riicken-
mark auf dem Schnitte hervor. Riickenmark stark gerdthet. Horner verwischt.
Microscopische Veriinderungen weiter unten nicht zu sehen.

Anatomische Diagnose: Myelitis transversa compressiva. Tumeor
spinalis dorsalis lII. (Tumores metastatici pulmonum et hepatis Cystitis hae-
morrhagica. Atrophia cordis. Fibromata uteri.)

Wir haben hier einen Fall totaler Querschnittunterbrechung des
Riickenmarkes in der Hthe des 3. Brustwirbels mit Aufhebung der
Sehnenreflexe, der Sensibilitiit und Blasen- und Mastdarmparalyse. Nur
der Fussreflex blieb erhalten bei tiefen Nadelstichen. Dauer der Beob-
achtung einen Monat.

Fall No. 6. Brunner, Regula, 58 Jahre, Bauersfran. Aufgenommen
31. October 1890. < 14. November 1890.

Anamnese: Seit Ostern durchziehende Schmerzen im Oberarm, und in
den Beinen, welche die Patientin zwingen, sich ins Bett zu legen und schliess-
lich das Spital aufzusuchen.

Status praesens: Motilititsstorungen. Patientin kann keine Bewe-
gungen mit den Beinen ausfiihren. Bewegung der Arme erhalten, Gelenke
schlaff. Waden- und Oberschenkelmusculatur schlaff.

Reflexe: Bauchreflex, Patellarsehnenreflex, Fussclonus fehlen vollkommen.
Sensibilitit ist erhalten; Patientin verspiirt jeden Nadelstich und giebt ihn
richtig an. Zeitweise Schmerzen in den Beinen. Incontinentia urinae et alvi.
Decubitus am Kreuzbein.

Sensibilitdt am Kreuzbein erhalten. An der Wirbelsinle nirgends Pro-
minenzen, nirgends Druckempfindlichkeit.

Die Lendenwirbelsiule scheint hervorzutreten.

Andere Organe zeigen nichts Wichtiges.

Verlauf

7. November. Keine Schmerzen.
14. November. Patientin wird sommolent. Exitus.

Sectionsbefund.

Im Duralsack etwas leicht gerdthete Flissigkeit. Pia stellenweise leicht
injicirt. Dura in der Hohe des 1. Brustwirbels mit dicken Auflagerungen be-
deckt. Auf dem Querschnitt zeigt die weisse Substanz des Cervicalmarkes
graugelbe Farbe, die graue ist rothlich, ebenso im oberen und unteren Brust-
theil. Im Lendentheil sind sowohl Pyramiden- als Pyramidenseitenstrang von
grauer durchscheinender Farbe.

Diagnose: Caries der beiden ersten Brustwirbel. Granulationen auf der
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Dura. Degeneration der Pyramidenvorder- und Pyramidenseitensiriinge im
Lendenmarke. Alter Tuberkel der Lungenspitze. Thrombosis der Vena cru-
ralis dextra. Embolie beider Lungenarterien. Emphysem. Decubitus. Infarct
der Milz. Lebervergrisserung. Pachymeningitis. Hirnatrophie. Myome des
Uterus.

Kurz zusammengefasst: Keine totale Querlaesion des Riickenmarkes,
einfache Compression im Bereich des oberen Brustmarkes mit absteigen-
der Degeneration. Die Symptome hestanden in einer schlaffen Lihmung
der unteren Extremititen mit Aufhebung der Reflexe ohne Sensibilitits-
storungen, was von vornherein eine totale Querlision ausschliesst. Es
bestand Incontinentia alvi et vesicae. Dauer der Beobachtung 15 Tage.

Fall No. 7. Stierlein, Marie 18 Jahre alt. Aufgenommen 13. Janur
1891. Gestorben 24. Februar 1891.

Anamnese: Patientin fihlt Schwiche der Beine seit dem 1. Januar.

Keine activen Bewegungen miglich in den Beinen, passive sehr gut
ausgefiihrt und schlaff. Patellarsehnenreflexe vorhanden, nicht gesteigert, keine
Sensibilititsstorungen. Pupillen gleich, reagiren gut.

Andere Organe bieten keine fiir uns interessante Besonderheiten. Kein
Eiweiss im Harn.

Verlauf.

13. Januar. Patientin klagt, dass sie die Beine nicht gut bewegen kénne,
das linke kann ein wenig gehoben werden.

Passive Bewegungen werden gut ausgefiihrt. Keine Schmerzen. Patellar-
sehnenreflex vorhanden, ebenso Fussclonus. Keine Sensibilitédtsstérungen.

15. Januar. Patellarsehnenreflex etwas chwach. Patientin fiihlt dberall
Nadelstiche, Schmerzempfindung vorhanden. Beine nicht mehr zu bewegen.

28. Januar. Keine Blasen- und Mastdarmstérungen.

5. Februar. Sensibilitdt anf beiden Beinen erloschen. Anaesthetische
Zone in der Hohe des Nabels. Leichte Incontinentia urinae.

17. Februar. Incontinentia urinae. Stuhl kann sie gut halten. Keine
Patellarschnenreflexe, kein Fussclonus.

24. Februar. Harnbeschwerden bestehen fort.

Ein Decubitus der sich vor einiger Zeit eingestelit hatte, macht Fort-
schritte. Exitus.

Section.

Rickenmark in der Hohe des 1I.—IV, Brustwirbels von gelb kisigen
Massen bedeckt. In diesem Bezirk ist das Rickenmark durch diese Massen
vollstindig abgequetscht, so dass dasselbe formlich in einen fadigen Strang
umgewandelt ist.

Anatomische Diagnose: I.—IV. Myelitis compressiva.

Hier haben wir einen interessanten Fall. Es ist auch eine durch
tuberculdse Granulationen bedingte Compression des Riickenmarkes. An-
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fangs bestanden bloss Motilitatsstorungen ohne weitere Symptome. Die
Sensibilititsstorungen entwickelten sich nach und nach; es verschwanden
zuerst die Schmerzempfindungen. Zehn Tage nach der vollstindigen
Anisthesie beobachtet man eine Aufhebung aller Reflexe. Ueber Blase
und Mastdarm lasst sich nichts Genaueres sagen; ob sie gelihmt waren,
oder ob bloss eine Lihmung des Sphineters bestand. Wie Bruns her-
vorgehoben hat, tritt bei Franen Harn-Retention nicht so leicht ein als
bel Mannern, da bei Frauen der Sphincter weniger Kraft bietet. Es
mag wohl sein, dass die Blase gelibmt war; sicheres aber ldsst sich
nicht sagen.

Das Riickenmark war ohne Zweifel in seinem ganzen Durchmesser
gequetscht. Dass das Lendenmark und die peripheren Nerven gesund
waren, konnen wir aus dem Vorhandensein der Reflexe 14 Tage vor
dem Tode, entnehmen, es ist nicht vorauszusetzen, dass zugleich mit
den Symptomen einer stirkeren Compression, die sich durch Erléschen
der Sensibilitit kundgab, das Lendenmark und die peripheren Nerven
degenerirten.

Die Annahme, dass es sich bei beiden Erscheinungen um eine und
dieselbe Ursache handelt, liegt uns niher.

Die Section ergiebt eine vollstindige Durchtrennung des oberen
Dorsalmarkes.

Dauer der Beobachtung 3 Monate.

Fall No. 8. Wiiest, Julius, Schuhmacher. Aufgenommen 9. Méarz 1889,
gestorben 18, April 1889,

Anamnese: Letzten Februar verspiirte Patient zuerst Schmerzen in der
Wirbelsiule, namentlich bei Bewegungen. Die Schmerzen strahlen bald in die
Schultergegend aus. In den Beinen verspirt Patient gar nichts. Am 23. Fe-
bruar eigenthiimliche Gefiihls- und Bewegungslosigkeit der Beine.

Status praesens: Vollsténdige Lihmung der Beine. Patellarsehnen-
reflexe, Dorsal- und Fussclonus, Hoden- und Bauchreflexe nicht vorhanden.
Sensibilitdt an den Beinen noch ziemlich gut erhalten, wenigstens was den
Tastsinn betrifft. Patient unterscheidet ziemlich leise Berihrungen mit der
Nadel, nur scheint er an den Unterschenkeln etwas weniger gut zu fihlen als
an den Oberschenkeln. Auch fiihlt er Kopf und Spitze nicht richtig. Tempe-
ratur- und Muskelsinn erloschen. Dorsalflexion der linken Hand nicht gut
miglich. Decubitus unter dem Kreuzhein. Wirbelsiule nirgends empfindlich.
Harnblase bietet einen kopfgrossen Tumor tber der Symphyse. Incontinentia
alvi. Andere Organe bieten kein Interesse fir uns.

Verlanuf.

12. M#rz. Es treten beim Stechen in den Fusssohlen hie und da wieder
Reflexbewegungen auf, Schmerzen in den Beinen.
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13. Méarz. Druck auf die Blasengegend entleert Harn.

14. Mirz. Leitung der sensiblen Empfindung verlangsamt. Zusammen-
ziehende Schmerzen in den Beinen Nachts.

15, Mérz. Unwillkirliche Bewegungen in den Zehen. Patient behauptet,
links in der Hohe der 3. Rippe, rechts in der Hohe der 4. nicht gut zu filhlen.

17. Mirz. Scheint in den unteren Extremititen nicht mehr gut zu fiih-
len, giebt keine genaue Localisation der Empfindungen, was frither ausnahms-
los geschah.

19. Mirz. Fihlt weniger gut hinten in der Hohe der 4. Rippe rechts und
in der Héhe der 6. links.

20. Mirz. Gestorte Sensibilitit.

22, Mdrz. Immer noch leichte Reflexbewegungen heim Stechen in die
Fusssohle.

23. Mirz. Leise Berithrungen werden an den Unterschenkeln nicht wahr-
genommen, gestérte Sensibilitdt an den Vorderflichen beider Oberschenkel.

30. Mirz. Beim Kitzeln der Fusssohle leichte Reflexe in den beiden Bei-
nen, stirkere beim Stechen.

1. April. Rechts eine Spur von Patellarschnenreflex, links nichis, kein
Achillessehnenreflex, kein Hodenreflex.

5. April.  Auch am linken Bein eine Spur Patellarsehnenreflex.

8. April.  Wieder keine Spur von Patellarsehnenreflex.

11. April. Dyspnoo. Andsthetische Zone unverindert. Am 5. Brustwir-
bel auffillig breiter Processus spinosus. Kein Eiweiss.

17. April. Anisthetische Zone riickt aufwirts.

19. April. Exitus.

Section.

An der hinteren Seite der Dura nichts Auffilliges. Die pialen Gefiisse
stark injicirt, besonders in der unteren Hilfte des Nackens. Auf dem Quer-
schnitt quillt die weisse Substanz des Riickenmarkes hervor, die graue scheint
verwaschen, verbreitert. Im unteren Theile diffuse grave Farbung, besonders
stark hervorquellend erscheint die Substanz etwa 7—8 Ctm. oberhalb des Len-
denmarkes, gegen das Halsmark ist die Consistenz besser. Graue und weisse
Substanz zeichnen sich scharf ab.

Diagnose: Myelitis transversa dorsalis in der Hohe des 5. Brustwirbels.
Decubitus sacralis. Cystitis ete.

Wie aus dem Sectionsprotocoll ersichtlich, handelt es sich in diesem
Fall um eine totale Querschnittsunterbrechung des oberen Dorsalmarkes,
die eine totale Paraplegic der unteren Extremititen mit Aufhebung
der Reflexe und der Sensibilitdt bedingt hat. Zugleich bestand Blasen-
lithmung.

Aus der Krankengeschichte sehen wir, dass die Reflexe im Lanf
der Krankheit wieder auftraten, um bald darauf zu verschwinden. Das
beweist, dass periphere Nerven, Lenden- und Brustmark und Wurzeln
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nicht lidirt waren, und es ist als wahrscheinlich anzunehmen, dass die
totale Lision im Lauf der Krankheit stattfand.

Wir haben hier 6 Fille von Compressions- und 2 Fille trauma-
tischer Myelitis zusammengestellt, in welchen die Reflexe, namentlich
der Patellarsehnenreflex, aufgehoben sind. Es sei mir zuerst erlaubt zu
bemerken, dass man bei langsamer Compression, wie wir sic hier in
allen Fillen haben, von einer Shockwirkung kaum sprechen kann;
tibrigens lisst die Dauer der Beobachtung eine solche ausschliessen, da
man allgemein annimmt, dass nach 6—8& Tagen diese Shockwirkung
verschwunden ist.

Was die Sehnenreflexe betrifft, so ist es Jedermann bekannt, dass
zu deren Frklirung zwei physiologische Theorien aufgestellt worden
sind. Die Einen nehmen an, dass der Reflex vom Muskel unabhiingig
ist, nach den Anderen wiirde es sich um eine idiopathisch mechanische
Erregung desselben handeln. Da aber fiir das Zustandekommen dieser
Erregung der Muskel einen Tonus reflectorischer Natur haben muss,
kommen beide Theorien zum gleichen Ziel. Es ist klar, dass gewisse
Momente die Reflexerregbarkeit herabsetzen oder aufheben konnen.
Ausser der Shockwirkung bemerkt man ein Ausbleiben der Reflexe
gleich nach einem starken Ictus, bei gewissen constitutionellen Krank-
heiten, bei senilen und marastischen Individuen, bei der Poliomyelitis
anterior, wenn der Lendentheil getroffen wird. Solche Momente sind
wohl mit Hiilfe der Anamnese und aus dem Verlauf der Krankheit in
unseren Fillen auszuschliessen. Ebenso darf das Trauma oder die
Compression nicht in der Hohe sein, wo sich die Reflexcentren befinden.
Denn wenn der Reflexbogen in irgend einer Weise an einer beliebigen
Stelle seines Verlaufs lidirt ist, werden die Reflexe selbstverstindlich
aufgehoben sein. Es konnen das Lisionen entweder der peripheren
Nerven, der Wurzeln, der Vorder- oder Hinterhorner oder in dem Riicken-
markabschnitt, wo die Reflex-Centren liegen, sein. Hier liegt freilich
der schwache Punkt unserer Darstellung. Ieh habe schon die Griinde
angegeben, die mir diese Lisionen in den meisten Fillen als unwahr-
scheinlich erscheinen lassen. Das ist zwar keine Gewissheit und heim
Mangel einer microscopischen Untersuchung konnen nur Vermuthungun
auf die Integritit der peripheren Nerven gestellt werden.

Wir haben aber 3 [Fille microscopisch untersucht mit gesundem
Lendenmark, wo man die peripheren Nerven als intact erkliren kounte,
die die Wahrscheinlichkeit unserer Annahme bei den anderen Fillen
wohl unterstiitzen koénnen, und dies um so mehr, als fhnliche Fille,
bei denen die microscopische Untersuchung gemacht wurde, publicirt
worden sind.
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Unsere Fiille konnen wir in zwei Gruppen eintheilen:

Die erste betrifft diejenigen mit unterbrochenem Riickenmark, die
zweite die mit Riickenmarkseompression.

Die erste besteht aus 3 Iillen ausser dem schon cingehend be-
sprochenen, microscopisch untersuchten Fall, der als Vorbild dienen
kann. Tm Fall 4 ist es schwer cine Parallele zwischen Sensibilitit,
Reflexe, Mastdarm- und Blasenlihmung zu ziehen, da diese Storungen
bei der Aufnahme schon bestanden haben.

Im Fall 6 treten Sensibilitit und Aufhebung der Reflexe kurz nach-
einander auf.

In Fall 7 waren die Reflexe vor der Sensibilitit erloschen und
traten, nachdem diese stark herabgesetzt war, wieder auf. Es bestand
Blasenparalyse von Anfang an.

Wir kénnen wohl annehmen, dass bei totaler transversaler Durch-
sehneidung des Riickenmarkes Aufhebung der Sehnenreflexe besteht;
was dic anderen betrifft, muss man vorsichtig sein, da in zwei Fillen
der Fusssohlenreflex bis zu Ende bestand, was in den Fillen von
Kahler, Pick und Egger beobachtet wurde, in welchen sicher totale
Durchtrennung bestand. Ueber eine Wechselheziehung zwischen Sensibi-
litiit und Reflexen einerseits und Sensibilitit und Blasenparalyse anderseits
lisst sich nicht viel sagen, da der genaue Zeitpunkt des Verschwindens
dieser Symptome nicht in allen Fillen festgestellt werden konnte. In
diesen Fiillen kénnen wir Blasen- und Mastdarmparalyse als ein comit-
tirendes Symptom annehmen.

Freilich konnen wir nirgends eine absteigende Degeneration nach-
weisen, sie muss aber in den Fillen, wo die Krankheit sich auf
geraume Zeit erstreckte, vorhanden gewesen sein. Ein anderes Ver-
halten wiirde allen bis jetzt bekannten Gesetzen widersprechen. Aber
ausser dem Fall No. 1, in welchem es wegen der kurzen Dauer
der Krankheit nicht zur Entwicklung einer absteigenden Degeneration
kommen konnte, ist es uns unmoglich Beweise fiir diese Annahme zu
licfern.

Die andere Gruppe betrifft die Fille mit Aufhebung der Reflexe,
wo das Riickenmark jedoch nur einer mehr oder weniger starken Com-
pression ausgesetzt war. Diesen Fillen kann als Vorbild der Fall
No. 3 dienen, der alle Symptome, die bei totaler Durchtrennung vor-
kommen, darbot.

Wie schon frither gesagt hat auch Babinsky solche Fille be-
schrieben, nur war in diesen die Sensibilitiit erhalten.

Er nimmt an, dass durch eine Compression die motorischen Fasern
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des Riickenmarkes ihre physiologischen Eigenschaften verlieren konnen,
ohne in ihrer Structur zu leiden.

Aehnliches sieht man bei der Radialislihmung und bei anderen
peripheren Nervenlihmungen. Es liegt aber kein Grund vor anzunehmen,
dass die motorischen Fasern durch dasselbe Moment nicht beeintrich-
tigt werden. Dieses verschiedene Verhalten lisst sich vielleicht durch
die topographische Lage der Compression erkliren. Dies beweisen
unsere 3 anderen Fille, die bald eine Herabsetzung der Sensibilitit,
bald eine totale Aniisthesie darbieten, in einem Fall sogar normale Ver-
hiltnisse in Bezug auf Sensibilitiit.

In diesen Fillen besteht kein Verhiltniss zwischen Reflexen und
Sensibilitit, da letztere noch bestehen konnte zu einer Zeit, wo alle
Reflexe aufgehoben waren. Mastdarm- und Blasenparalyse scheinen na-
mentlich in den Fillen aunfzutreten, wo die Compression am stiirk-
sten ist.

Einmal (Fall No. 5) war der Fusssohlenreflex bis zum Ende er-
halten.

Wir wollen aber darauf nicht niher eingehen, da es uns nament-
lich daran gelegen ist zu beweisen, dass bei totaler Durchtrennung des
Riickenmarkes die Reflexe aufgehoben sind.

Diese Thatsachen mit den bis jetzt aufgestellten Theorien in Ein-
klang zu bringen, liegt nicht in unserer Absicht; es geniigt uns zu
zeigen, dass die Reflexe bei totaler Durchtrennung des Riickenmarkes
in den oberen Theilen aufgehoben sind.

Man kénnte annehmen, dass die graue Substanz sich gegeniiber der
Compression am empfindlichsten zeigt und dass in Folge ihrer Lision
die Reflexe aufgehoben werden.

Diese Annahme war schon von Bastian und spiter von Egger,
allerdings in einem anderen Sinne, gemacht worden. Babinsky will
aus seinen Fillen den Schluss ziehen, dass die Aufhebung der Reflexe
beim Erhalten der Sensibilitit ein giinstiges Zeichen fiir einen opera-
tiven Eingriff sei. Das mag wohl sein, es giebt aber auch andere Fille,
welche Aufhebung der Reflexe und der Sensibilitit darbieten und bei
denen ein operativer Eingriff dennoch angezeigt wire; wir haben aber
kein Mittel sie zu diagnosticiren.

Es sei uns jetzt erlaubt, in Kiirze die Fille mit Erhaltung der
Reflexe kurz zu beschreiben und zu sehen, ob sich dennoch solche da-
runter befinden, welche gegeniiber den bis jetzt angefiihrten Fillen ein
verschiedenes Verhalten aufweisen.

No. 9. Gloor, Susanne, 38 Jahre, Hausfrau. Aufgenommen 3. Januar
1887, gestorben 19. August 1887.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 29. Heft 1. 4
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Status praesens: Starke Motilititsstorangen der Arme und der Beine
nach einem Sturz auf den Kopf, der 6 Monate vorher geschah. Die Bewegungs-
losigkeit ist links weniger stark ausgepriigt. Keine griberen Sensibilitatssts-
rungen. Voribergehende Mastdarm- und Blasenstérungen.

Verlauf.

8. Januar. Patellarreflexe etwas verstérkt.

17. Januar. Sehnenreflexe etwas erhoht.

1. Februar. Incontinentia urine. Contracturen der Beine.

7. Februar. Grosse Motilitdtsstorungen. Sensibilitit ungestért. Reflexe
lebhatft.

15. April. Bewegungen werden besser ausgefihrt, Fussbewegungen
moglich. TFusssohlenveflexe lebhaft, kein Bauchreflex.

18. August. Status idem. Fieber. Decubitus.

19. August. Exitus.

Section.

Die Dura an den hinteren Wirbelkérpern verwachsen. In der Héhe des
7. prominenten Wirbels Umfang des Riickenmarkes verschmélert. Vorderhorner
klein. Nirgends deatliche graue Firbung. Pyramidenbahn grau verfirbt.
Oberhalb der Compressionsstelle sind die Hinterstriinge verfirbt, namentlich
nach innen.

Diagnose: Fractura colli vertebrae 6. Myelitis compressiva. Degene-
ratio secundaria ascendens et descendens., Syphilitische Lisionen an anderen
Organen.

In diesem Falle haben wir Erhohung der Reflexe und Integritit der
Sensibilitit. Aus der auf- und absteigenden Degeneration konnte man
eine Myelitis transversa annehmen, diesem aber widerspricht die Erhal-
tung der Sensibilitiit, die bis zum Tode beobachtet wurde.

No. 10, Schmid, Johanna, 61 Jahre, Hausfrau. Aufgenommen 14. Juli
1892, gestorben 13. October 1892.

Anamnese: Seit drei Jahren Schmerzen im Riicken, seit einiger Zeit
Harnbeschwerden.

Status praesens: Bewegungen in den unteren Extremititen erhalten.
Die Kraft ist gering. Patellarsehnenreflexe crhalten, links etwas erhoht. Fuss-
clonus vorhanden. Keine Contracturen. Keine Sensibilititsstorungen. Keine
Blasen- und Mastdarmstérungen. Gibbus zwischen IV.—VI. Brustwirbel.

Verlauf.

28. Juli. Die Blase steht heute friih zwei Finger unterhalb des Nabels.
Patientin kann seit einigen Tagen den Harn nicht gut lassen.

30. August. Decubitus auf dem Kreuzbein.

7. September. Sensibilitit linkerseits kaum veriindert, rechts Anisthesie
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am Unter- und Oberschenkel. Temperatursinn gestért. Linkerseits Sensibi-
litat auch herabgesetzt.

27. September. Reflexerregbarkeit enorm erhoht.

7. October. Atrophie beider Extremititen, vollstindige Anésthesie,

13. October. Exitus.

Section.

Bei der Herausnahme des Riickenmarkes ist die Dura des VI. Wirbelkér-
pers adhérent, so dass bei Losung derselben sich Theile des Knochens abheben
aus einer caridsen Stelle, in welcher kleinere Knochenstiicke in einem Granu-
lationsgewebe freiliegen.

Halsmark zeigt eine weisse Verfirbung der Keilstringe, Im Usebrigen
Schnittfliche unverdndert. An der Compressionsstelle sind die Hinterstriinge
in ihrer ganzen Ausdehnung weiss gefirbt. Springen auf der Hinterfliche.
Unter der Compressionsstelle keine makroskopische Veriinderung.

Anatomische Diagnose: Caries des VI.Brustwirbels mit Compression
des Riickenmarkes. Aufsteigende Degeneration. Endocarditis.

Einige Schnitte durch die Compressionsstelle lassen keine Durchtrennung
erkennen.

Hier sei bemerkt, dass die Reflexe erhoht waren trotz vollstéindiger
Anisthesie. Die Compression fand im mittleren Dorsalmark statt.

No. 11. Keller, Marie, 70 Jahre, Schneiderin. Aufgenommen 16. Ja-
nuar 1891, gestorben 21. August 1891.

Dauer der Krankheit acht Monate.

Anamnese: Allmilige Lahmungserscheinungen seit April 1889,  Seit
November desselben Jahres total geldhmt.

Status praesens: Motilitdtsstorungen. Untere Extremititen total ge-
lahmt. Ohne Contracturen.

Reflexe: Patellarsehnenreflexe links normal, rechts sehr abgeschwicht.
Fussclonus nicht vorhanden.

Sensibilitdtsstorungen hochgradiger Art. Blasen- und Mastdarmsts-
rungen. Es besteht ein Tropfeln aus der Blase. Kein Decubitus.

Verlauf.

18. Januar. Zunahme der Beweglichkeit der Beine.

7. Mérz. Bewegung und Sensibilitit besser geworden.

Juli. Neue Symptome in letzter Zeit aufgetreten.

6. August. Sensibilitit der Beine wieder normal, Patellarsehnenreflex
und Fussclonus lebhaft

17. Angust. Schlaganfall. Exitus 5 Tage darauf.

Section.
Dura in der Hohe der Wirbel VIII—IX. mit den Wirbelkirpern ver-
wachsen, Riickenmark an dieser Stelle etwas geknickt, nicht verschmilert.
4%
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Die Substanz etwas matsch. Riickenmarkszeichnung deutlich zu sehen. Keine
anderen Abnormitaten.
Diagnose: Compressionsmyelitis. Tuberculosis vertebrarum VIII—IX.

Motilitiits- ohne wesentliche Sensibilitidtsstorungen mit Erhiéhung
der Reflexe und Incontinentia urinae. Das Rickenmark hatte in seinem
unteren Theil eine Compression erlitten.

No. 12. Richi, Elisabeth, 69 Jahre, Wittwe. Aufgenommen 6. Decem-
ber 1887, gestorben 17. December 1887.

Anamnese: Seit 7 Wochen gelahmt.

Status praesens: Motilitdtsstérungen hochgradiger Art in den unteren
Extremitdten, namentlich links. Patellarsehnenreflexe sehr erhoht, namentlich
links. Starker Fussclonus. Starke Herabsetzung der Sensibiltdt, namentlich
an den Fusssohlen.

Verlauf

Incontinentia urinae. Decubitus auf dem Kreuzbein.
17. December. Exitus.

Section,

Riickenmark stark geknickt auf der Hohe des 5. Brustwirbels; stark nach
hinten gebogen, réthlicher als sonst. Sonst nichts Abnormes.
Diagnose: Myelitis compressiva. Caries vertebrae VI.

Hier ist also wiederum eine Compression durch Wirbeltuberculose
im mittleren Mark mit Erhaltung der Reflexe, der Sensibilitit und In-
continentia urinae.

No. 13. Albrecht, Magdalena, 56 Jahre. Hausfrau. Aufgenommen
29. Februar 1885, gestorben 7. Juni 188.

Status praesens: Parese der unteren Extremitdten. Rohe Kraft er-
halten. Patellarreflex gesteigert. Dorsalclonus links nicht vorhanden.

Keine wesentlichen Sensibilititssidrungen. Keine Blasen- und Mastdarm-
storungen. Kein Decubitus.

Verlauf.

25. Februar. Leichte Parose des Sphincter ani. Entleerung des Harnes
mehrmals unméglich.

20. Marz. Patellarreflexe gesteigert. Sensibilitdt erhalten.

25. April. Erhohung der Sehnenreflexe.

7. Juni. Stirbt an Pneumonie.

Section.

Auf der Hohe des VI.—VII. Brustwirbels spitzwinklig gebogen. Bietet
keine Verdnderungen auf dem Querschnitt. Leichte Rothung der grauen Substanz.
Diagnose: Compressionsmyelitis. Tuberculosis vertebrarum VI—VII,



Patellarreflexe bei Querschnitisunterbrechung des Riickenmarkes. 53

Also Erhohung der Reflexe, leichte Blasen- und Mastdarmstorungen
bei Erhaltensein der Sensibilitit und Compression des mittleren Dor-
salmarkes.

No. 14. Huber, Louise, 87 Jahre, Seidenweberin. Aufgenommen den
31. August 1888, gestorben 12. November 1888.

Status praesens: Totale Lahmung der unteren Extremititen. Patel-
larsehnenreflexe beiderseits erhalten, aber schwach. Fussclonus vorhanden.
Sensibilitdt erscheint nicht vollstindig erloschen.

Verlauf.

8. September. Hochste Paresen der Beine. Sensibilitét nicht gestort.
Blase reicht bis zum Nabel. Ischuria paradoxa.

10. September. Sensibilitit der unteren Extremititen intact. Sehnenreflexe
schwach. Starke Contracturen der Beine.

16. September. Fussclonus verstirkt, Paralyse der Beine total, Blase
unvollstindig entleert.

18. October. Sensibilitét der Beine herabgesetzt.

12, November. Exitus unter Collaps und Fiebererscheinungen.

Section,

Starker Gibbus der oberen Brustgegend, fast rechtwinklig, Riickenmark
an dieser Stelle etwas schmiler. Bei der Herausnahme bemerkt man eine be-
deutende Depression an dieser Stelle. Vordere Wurzeln diinn, hintere dicker.
Graue Substanz tritt wenig hervor.

Anatomische Diagnose: Compressionsmyelitis des oberen Brustmar-
kes. Tuberculosis vertebrarum.

Es handelt sich um eine blosse Compression im oberen Brustmark
mit Erhohung der Reflexe, Erhaltung der Sensibilitit und Blasenparalyse.

No. 15, Baumann, Marie, 60 Jahre alt, Seidenweberin. Aufgenommen
7. November 1884, gestorben 18. Januar 1885.

Dauer der Krankheit 21/, Monate.

Status praesens: Motilititsstérungen. Beine hochgradig paretisch,
das rechte stirker als das linke. Patellarsehnenreflexe gesteigert. Sensibili-
titsstorungen. Von der Glutealgegend eine nach unten zunehmende Vermin-
derung der Sensibilitit. Sensibilitit an den Unterschenkeln. Blasen- und
Mastdarmstorungen. Ischuria paradoxa.

Verlauf

6. Januar. Patientin wird bis zum Rippenbogen anisthetisch. Vollstin-
dige Lahmung beider Extremititen.

Patellarsehnenreflexe vorhanden.

7. Januar. Zuckungen in den Beinen,

18, Januar. Exitus,
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Section.

Am hinteren Wirbelbogen ist der 5. Wirbel etwas beweglich. Dura mit
Fett bedeckt. Pia ziemlich locker. Zwischen erstem und zweitem Brustwirbel
erweichte Stelle. Das longitudinale Band durchbrochen. Aehnliches Verhalt-
niss zwischen V.—VI. und X.—XI. Brustwirbel. Entsprechend dem Wirbel,
wo der erste Durchbruch vorhanden ist, sieht man einen flachen Eindruck des
Riickenmarkes. Dasselbe scheint ein wenig geschwollen. An der Vorderfliche
ein &hnlicher Eindruck an derselben Stelle.

Consistenz im Halsmark sehr gut. Durchschnitt sehr blass. Unterhalb
der Compressionsstelle makroskopiseh nichts Besonderes zu sehen.

Diagnose: Compressionsmyelitis in der Hohe des 1. und 2. Brustwir-
wirbels. Carcinoma secundaria wahrscheinlich.

In diesem Fall handelt es sich um eine Geschwulst, welche die
Brustwirbelsiule an mehreren Stellen ergriffen hatte. Eine stiirkere
Compression scheint jedoch bloss im oberen Brustmark stattgefunden
zu haben. Diese hat dem Sectionsprotocoll und der anatomischen
Diagnose nach das Riickenmark einfach comprimirt, aber nicht in seinem
totalen Querdurchmesser getrennt, obgleich es den klinischen Erschei-
nungen zufolge anzunchmen wire. Es bestand auch nirgends abstei-
gende oder aufsteigende Degeneration.

Die Anisthesie und Blasenparalyse trat am Ende der Krankheit auf.

No. 16. Frei, Rosine, 45 Jahre, Hausfrau. Aufgenommen 2. November
1889, Gestorben 25. Mai 1890.

(Dauer der Krankheit 6 Monate.)

Status praesens: Motilititsstorungen. Flaccide Lihmung der Beine.

Patellarsehnenreflex vollstindig fehlend. Fussclonus leicht angedeutet.
Sensibilitdtsstdrungen. Deutliche Herabsetzung der Sensibilitit. Keine Blasen-
beschwerden. Incontinentia alvi.

Verlauf.

7. November. Harntriufeln, muss katheterisirt werden.

8. November. Sensibilitdt hat sich nicht gebessert.

10. November. Zuckungen in beiden Fiissen.

22. November. Leichter Abgang des Harns bei zu langem Warten mit
dem Katheterisiren.

12. December. Zehen-Bewegungen werden deutlich aunsgefiihrt. Das
linke Bein kann von der Unterlage ein wenig erhoben werden, fiihlt die Zehen-
bewegungen und Kitzeln der Sohle.

23. December. Motilitat der Beine besser. Sensibilitit unverindert.

25. Januar 1890. Zuckungen in den unteren Extremititen. Steifigkeit
der Beine. Fussclonus deutlich beiderseits vorhanden. Patellarsehnenreflex
ebenfalls.

10. Februar. Sehnenreflexe stark erhoht.
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25. Mérz. Beginn der normal fithlenden Zone iiber dem Nabel. Keinerlei
Contractur.

8. Mai. Sensibilitit auf Brust und oberen Extremititen normal.

11. Mai. Zustand unverindert. Exitus am 25. Mai 1890.

Section.

Riickenmark von guter Consistenz, sehr blass. Man sieht weder an dem-
selben noch an den Wurzeln, mit Sicherheit etwas Abnormes.

Diagnose: Carcinomatse Metastase in der Wirbelsdule. Myelitis com-
pressiva carcinomatosa in der Héhe des 7. Brustwirbels. Carcinoma hepatis.

Hier war das Riickenmark sicher nicht in seinem ganzen Durch-
messer unterbrochen. Die Reflexe, die zuerst fehlten, traten wieder auf,
was ein Beweis dafiir ist, dass auch die Compression allein eine Auf-
hebung derselben zu bedingen vermochte.

No. 17. Fischer, Anna, Landwirthin. Aufgenommen 9. Mai 1890, Ent-
lassen 12, Januar 1891.

Dauer der Krankheit 6 Monate.

Status praesens: Motilitdtsstorungen. Vollstindige Lahmung der Beine.

Sehnenreflexe: Patellarsehnenreflex und Fussclonus lebhaft.

Sensibilititsstorungen sind vorhanden. Keine Andsthesie.

Incontinentia urinae.

Verlauf

10. Mai. Beine neigen zur Contracturstellung.

26. August. Patientin kann die Beine gut bewegen, Keine Sensibilitéts-
storungen. Patellarsehnenreflexe und Fussclonus erhsht.

30. September. Patientin steht auf. Kann die Beine gut bewegen.

27. December. Schmerzen im linken Fuss,

11. Januar. Patientin kann gut gehen. Patellarreflexe heiderseits vor-
handen. Keine Sensibilititsstdrungen.

Diagnose: Caries vertehrae dorsal. VI—VIL. Myelitis compressiva
chronica secundaria.

Wie aus der Krankengeschichte ersichtlich, handelt es sich um
einen Fall, wo das Mark sicher nicht total gequetscht war. Es wiirde
unniitz sein, ihn ausfiihrlicher zu erliutern.

No. 18. Walliser, Elise, 52 Jahre, Hausfrau. Aufgenommen 3. Januar
1888. Entlassen 7. November 1888.

Dauer der Krankheit 10 Monate.

Status praesens: Motilitdtsstérungen. Léhmung der Beine.

Reflexe: Patellarsehnenreflexe und Fusssohlenreflexe lebhaft, ebenso
Fussclonus. Sensibilitédt betrdchtlich herabgesetzt.

Verlauf.

9. Januar. Blasenlihmung. Neigung zu Beuge-Contracturen.
4. Februar, Patientin vermag die Blase in letzter Zeit gut zu entleeren,
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7. Februar. Sensibilitit nur noch auf der Vorderseite der Planta pedis
herabgesetzt, fihlt die leisesten Beriihrungen.

18. Februar. Kniereflex links aufgehoben, rechts herabgesetat.

22. Februar. Sensibilitdit auf der Planta pedis besser; Sohlenreflex be-
steht, Patellarreflex fehlt.

12. April. Sensibilitdtsstérungen minimal.

4. Mai. Patellarsehnenreflex stark herabgetzt in letzter Zeit; Sensibilitat
abgenommen, kein Localisationssinn.

30. Mai, Kniereflexe schwach. Sensibilitit vermindert,

24. Juli. Sensibilitdt und Motilitit etwas besser. Contracturen mit
Schmerzen.

25. October. Patientin klagt, dass die Blase nicht entleert sei.

5. November. Patellarsehnenreflex erhoht, Fusselonus nicht erhéht, Sen-
sibilitdt gut. Gebessert entlassen.

Diagnose: Compressionsmyelitis. Tuberculosis vertebrarum VIII—X.

Dieser Fall ist dem vorigen ganz ihnlich und soll uns nicht weiter
aufhalten.

No. 19. Miihlstein, Emil, 49 Jahre, Handschuhweber. Aufgenommen
6. April 1892, Entlassen 20. September 1892, gebessert.
Dauer der Krankheit 5 Monate.

Status praesens: Motilititsstorungen. Léhmung der unteren Extre-
mititen.

Reflexe: IT'ussclonus, Patellarreflexe erhoht. Feines Sensibilitdtsgefiihl
aufgehoben, groberes besteht.

Verlauf,

7. Juli. XKeine Incontinentia urinae.

23. Juli. Paraplegie der Beine, erhdhte Reflexe.

27. Juli. Incontinentia alvi.

28. August. Patellarsehnenreflexe und Fussclonus erhtht. Erhohte Re-
flexe, hier und da unwillkiirlicher Harnabgang. Knie intumescirt, auf Druck
schmerzhaft.

20. September. Heftige Schmerzen im Kniegelenk. Patient wird nach
Hause geholt. Patellarsehnenreflexe und Fussclonus lebhaft. Keine wesent-
liche Léhmung, Blasenldhmung.

Diagnose: Myelitis compressiva. Kyphose. Tuberculosis vertebrarum
dorsalium VITI—XI.

Hier ist wohl das Riickenmark nicht total durchtrennt worden, da
der Patient ohne wesentliche Lahmung entlassen wurde. Es handelt
sich wiederum um eine Compression des unteren Brustmarkes mit Herab-
setzung der Sensibilitit und andere besondere Erscheinungen.

No. 20. Leuzinger, Babette, 22 Jahre. Aufgenommen 14. Juni 1893,
Entlassen 22. Juni 1893,
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Status praesens: Leichter atactischer Gang. Patellarreflexe erhoht.
Triceps-Sehnenreflexe deutlich. Fussclonus gering. Sehnenreflexe vorhanden.
Keine Sensibilititsstorungen.

Entlassen.

Diagnose: Myelitis compressiva. Tuberculosis vertebrarum dorsalium.

Hier wiederum ein #hnlicher Fall. Keine wesentlichen Beschwer-
den. Jedenfalls keine totale Querschnittsunterbrechung des Riicken-
markes.

No. 21. Hintermann, Robert, 4 Jahre alt. Aufgenommen 8. Decem-
ber 1890. Entlassen 20. Juni 1891.

Status praesens: Minimale Bewegungen der Beine moglich.

Patellarsehnenreflexe gesteigert. Kein Fussclonus. Hodenreflex nicht
deutlich zu sehen. Keine Sensibilititsstorungen, Blase und Mastdarm intact.

Verlauf.

24, December 1890. Steifigkeit der Beine hat zugenommen.

15. Mai 1891. Blasen- und Mastdarmstérungen. Incontinentia urinae
et alvi.

20. Juni. Spastische Erscheinungen.

Wird am 20. Juni 1891 entlassen. Sehnenreflexe gesteigert.

Fussclonus erhéht.

Diagnose: Compressionsmyelitis. Tuberculosis veriebrarum dorsalis
L und II.

Blosse Compression des oberen Brustmarkes mit Erhshung der
Reflexe. Blasen- und Mastdarmbeschwerden. Erhaltung der Sensibilitit.

Wenn wir diese 13 Fille mit Erhaltung der Reflexe nachpriifen,
so sehen wir, dass in keinem eine Krankheit vorhanden war, die eine
Reflexsteigerung bedingen kénnte. Man konnte sich in allen mit ziem-
lich grosser Wahrscheinlichkeit iiber den Zustand des Riickenmarkes
Gewissheit verschaffen,

Ausser 8 Fillen handelt es sich um Wirbelcaries wie bei der ersten
Categorie. Diese Aehnlichkeit der Krankheiten erlaubt uns um so mehr
Wahrscheinlichkeitsschliisse zu ziehen. Um den Hauptpunkt gleich zu
besprechen, miissen wir bemerken, dass wir in keinem Fall eine totale
quere Durchtrennung des Riickenmarkes beobachtet haben. In fast allen
Fillen sind Blasenbeschwerden vorhanden gewesen, nur in denjenigen,
wo die Compression am stirksten war, ist eine Blasenlihmung consta-
tirt worden. Merkwiirdig ist die Thatsache, dass in vielen Fiillen, ob-
gleich eine absteigende Degeneration der Pyramidenbahn nicht anzu-
nehmen war, die Sehnenreflexe erhoht waren.

Wir wollen jetzt sehen, auf welche Weise diese Beobachtungen die
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Fille von Myelitiden mit Aufhebung der Reflexe unterstiitzen und um
eine - bessere Uebersicht zu erlangen, eine kurze Zusammenstellung der
Falle beider Gruppen voranschicken.

Es ist klar, dass ein einziger Fall, in welchem man trotz totaler
Durchtrennung des Riickenmarkes dennoch eine Erhaltung oder Erhohung
der Reflexe beobachten wiirde, das ganze Gesetz von Bastian und
Bruns hinfillig machen wiirde.

In unserer Zusammenstellung sind keine derartigen Beobachtungen
vorhanden, und dies kann nur die Angaben dieser letztgenannten Autoren
unterstiitzen.

Nur den Fall, in welchem man die Erhaltung des Fusssohlen-
reflexes bis zum Ende beobachten konnte, scheint einigermassen gegen
diese Annahme zu sprechen; wir werden aber weiter darauf zu sprechen
kommen.

Die Thatsache, dass in keinem Fall von totaler Durchtrennung die
Reflexe auszultsen waren, lisst auf den Gedanken kommen, dass es
nicht einer Lasion der Reflexbahn zuzuschreiben ist, sondern dass andere
Momente diese Aufhebung bedingen. Wenn es sich nur um Lisionen
des Lumbalmarkes oder der peripheren Nerven handelte, wire es denn
doch merkwiirdig, dass sich diese Lisionen in allen Fillen totaler
Durchtrennung ohne Ausnahme entwickelt hitten.

Was das Verhiltniss zwischen Sensibilititsstorungen und Reflexen
betrifft, so konnen wir aus unserer Zusammenstellung leider keine
Schliisse ziehen.

Bei den Fillen mit einfacher Compression wire die Annahme des
Bestehens eines solchen nicht richtig, da wir ¥ille mit aufgehobener
Sensibilitit und Erhaltung der Reflexe haben und wieder andere, wo
das Umgekehrte vorkommt.

Was daran Schuld ist, ist schwer zu sagen, es hingt wahrscheinlich
vom Grad oder von der Topographie der Compression ab.

Im Ganzen also unterstiitzen die Fille der zweiten Categorie die
Annahme, dass bei totalem Querschnitt des oberen Markes die Reflexe
aufgehoben sind, geben aber keine weiteren Aufschliisse iiber das Ver-
haltniss der verschiedenen Symptome zu der Reflexthitigkeit.

Auf diese hier zusammengestellten Fille gestiitzt, kann man wohl
den Angaben Bastian’s, Thornburn und Bruns beitreten und be-
haupten, dass:

,In allen Fillen, wo das Riickenmark im Cervicaltheil oder oberen
Dorsaltheil total durchtrennt ist, die Sehnenreflexe aufgehoben und Blase
und Mastdarm gelihmt sind, trotz absteigender Degeneration der Pyra-
midenbahnen. “
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Was die Hauntreflexe betrifft, muss man sich doch vorsichtig aus-
driicken; gegen das Verschwinden derselben spricht einer unserer Fille,
in welchem man den Fusssohlenreflex bis zum Tode beobachten konnte.

Diese Erhaltung des Fusssohlenreflexes ist von anderen Autoren,
namentlich von Egger beobachtet worden. Es wire vielleicht auch
der Fall von Gerhardt in diesem Sinne zu verwerthen. In seinem
Fall nimlich verschwanden die Sehnenreflexe nach 2 Jahren, die Haut-
reflexe aber bestanden bis zum Tod. Méglich ist es, dass das Riicken-
mark erst nach 2 Jahren von der Geschwulst total durchtrennt wurde,
und dass zu dieser Zeit erst die Sehnenreflexe verschwanden.

Egger hat das Bestehen des Fusssohlenreflexes gegen die bis jetzt
aufgestellten Theorien iiber den Sitz der uuter der Lisionsstelle gelege-
nen Reflexcentren benutzt. Es liegt aber nicht in unserer Absicht, diese
oder jene Theorie anzunehmen oder gar neue zu machen. Wir wollen
aus den angefilhrten Thatsachen nur zeigen, dass die alte allgemeine
Regel, die behauptet, dass die Sehnenreflexe bei transversalen Riicken-
marksléisionen erhoht seien, nicht richtig ist.

Die Griinde dieses Verhaltens der Reflexe konnten wir hochstens
durch Hypothesen erkliren, was wir aber nicht thun, denn es bedart
dazu weiterer und eingehenderer Erforschungen.-

Die bis jetzt anfgestellten Theorien sind folgende:

Die Theorie von Schwarz, die das Verschwinden der Reflexe als
eine Ausfallerscheinung betrachtet; dann die von Jakson, die das Reflex-
centrum ins Kleinhirn verlegt; fiir Gerhardt handelt es sich um eine
Hemmung der Reflexe durch einen Reiz, shnlich wie bei der traumati-
schen Epilepsie; endlich Egger nimmt an, dass diese Aufhebung nur
von einer functionellen Stérung herriihrt, diese functionelle Storung aber
mit der Zeit zu organischen Lisionen der peripheren Nerven und Muskeln
fithren kann, die das weitere Aufheben bedingen.

Welche Annahme auch richtig sein mag — wir konnen aus unserer
Arbeit folgende Thatsachen feststellen:

I

Die totale Durchtrennung des Cervical- oberen oder mittleren Dorsal-
markes bedingt eine Aufhebung der Sehnenreflexe mit Blasen- und
Mastdarmparalyse, aber keine ausnahmslose Aufhebung der Hautreflexe.

1L

Eine einfache Riickenmarkscompression in der gleichen Hohe kann
dhnliche Zustinde hervorrufen.

11

Eine einfache Riickenmarkscompression kann eine Aufhebung der

Reflexe bedingen mit Erhaltung oder nur Abschwichung der Sensibilitit,
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1v.
Was den operativen Eingriff anbetrifft, so scheint derselbe zu-

lissig in den Fillen, in welchen man noch Sensibilitit nachweisen kanm.
Jedenfalls ist eine totale Aufhebung der Reflexe mit Aufhebung der
Sensibilitat keine absolute Contraindication wie Bastian und Bowlby

es

angeben, da dieser Zustand bei relativ ganz intactem Rickenmark

bestehen kann.

Zum Schluss sei es mir noch gestattet, meinem hochverehrten

Lehrer, Herrn Professor Eichhorst, fiir die Anregung zur vorstehenden
Arbeit, fir die gitige Ueberlassung des Materials und fiir sein reges
Interesse im Lauf der Arbeit meinen besten Dank auszusprechen.
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I. G rupp e.

Erléschen der Reflexe und der Sensibili-

Reflexe und Sensibilitdt aufgehoben.

Reflexe aufgehoben, Sensibilitst intact

tat. Blasenstérungen. Totale Zerquet- Blasenstérungen. Riickenmark oder vermindert. Blasenstérungen.
schung des Riickenmarkes. nicht total durchtrennt. Riickenmark nicht total durchtrennt.
Hohe der Zer- Hiéhe der Com- Hohe der Com-
quetschung. pression. pression.
No. 1. Hirzel, Johann, Bla- No. 2. Wegmann, Heinrich,] 6. C. W. [No. 3. Weidmann, TFelix,
senparalyse I. D. W. Blasenparalyse Incontinentia alvi | V. D. W,
» . Hug, Esther, Blasen- » 6. Brunner, Regula,
paralyse II1—IV.D. W. Incontinentia alvi | I—IL. D. W.
» 7. Stierlin, Marie, Bla- » 4. Hirlimann, Rudolf,
senparalyse II—IV. D. W. Incontinentia alvi [V—VILD. W,
» 8. Wuest, Julius, Bla-
senparalyse IV. D. W.
IOd. G ruppe.

Erhohte Reflexe, Sensibililitdt erloschen.
Mastdarm- und Blasenstérungen.
Riickenmark nicht total zerquetscht.

Reflexe erhalten, Sensibilitit aufgehoben
oder vermindert. Blasenstérungen.
Riickenmark nicht total zerquetscht.

Sensibilitit aufgehoben oder vermindert.

Reflexe ebenfalls. Wiedererscheinen der

Sensibilitdt und Reflexe.
Riickenmark intact.

No.

”

9. Gloor, Susanne, Incontin. urinae.

13. Albrecht, Magdalena, keine Bla-
senstérungen.

20. Leuzinger, keine Blasenstdrungen.

21. Hintermann, Incontin. vesicae.

”
”

No. 10. Schmidt, Blasenlihmung.

» 14. Huber, Luise, Blasenparalyse.

» 15. Baumann, Marie, Blasenparalyse.
» 12. Richi, Blisab, Incontin. urinae.
» 16. Frei, Rosine, Blasenparalyse.

» 17. Fischer, Anna, Incontin. urinae.

» 19, Mihlstein, Emil, keine Blasenstér.

No. 11. Keller, Marie, Incontin. vesicae.
18. Walliser, Elise, leichte Blasen-
storung.

”




