
II.  

Aus  de r  me d i c in i s chen  Kl in ik  in Zf i r ich  (Prof .  E i c h h o r s t ) .  

Ueber alas Verhalten tier Patellarreflexe bei quer- 
schnittsunterbrechung des Riickenmarkes. 

Von 

A. Habel, 
Assistenza,:zt. 

W e n n  man das Cervical- oder Dorsalmark eines Thieres durchsehneidet, 
werden alle Reflex% welche vom unteren Segment abh~mgen, verst5rkt, 
so lautet ein wohl bekanntes Gesetz der Physiologie~ welches experi- 
mentell mit aller Sicherheit bewiesen worden ist. 

Was ffir das Thier gilt, galt auch fiir den Menschen und es wurde 
allgemein angenommen, dass bei totaler Trennung des Rfickenmarkes 
in sei~iem oberen Theil dutch 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 
fiihren. 

Nun ist in letzter Zeit diese Thatsache wiederum bestritten worden, 
nachdem sehon vor ungeflihr 30 Jahren Falle publizirt worden sind, 
die dieser Annahme entgegentreten. Die geschichtliche Entwicklung 
dieser Frage ist in einigen neueren Abhandlungen, namentlich in der 
Arbeit yon Bruns  (1) eingehend erSrtert worden. 

Der u halber will ich dennoch die Frage yon Anfang 
an bis zu den heutigen Arbeiten in aller Kfirze skizziren wobei ich je- 
doch nur die wichtigsten Daten anffihren werde. 

Schon im Jahre 1876 erschien eine Arbeit yon K ad n e r  (2)7 worin 
er fiber zwei F~lle berichtet, in welchen er nach Querdurchtrennung des 
Rfickenmarkes in seinen oberen Theilen die Aufhebung der Reflexe 
beobachtete. Es handelte sich in einem Fall um ein Carcinom, in 
dem anderen um eine Wirbels~ulenfractur. Zwei Jahre spater erwi~hnt 
Weiss (3) das Aufheben der Reflexe bei totaler Querdurchtrennung 
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des Rfickenmarkes. Dam finden wir in der Arbeit von Kah le r  (4) 
uud Pick  eine genauc mikroskopische Untersuchung des Lendenmar- 
kes in einem derartigen Falle. Schwarz  (5) kommt auf den Gegen. 
stand zurfick und versucht dies in folgender Weise zu erklaren: Es soll 
ein constantes mittleres Maass der hmervation~ welches yon den hSheren 
Centren stammt, an die normale Thatigkeit des Markes gebunden sein. 
Wenn die Refiexe nicht mehr ausgel(ist werden kSnnen~ so ist das 
eine Ausfallserscheinung. Vielleicht kann die secundlire Degeneration 
die darunter liegenden Centren neuerdings beleben~ vielleicht werden 
sie aus anderen Griinden neuerdings belebt. St e r n b e r g  erklart das 
Wiedererscheinen der Refiexe durch einen Reiz aus der Lasion her- 
stammend, welcher auf die zwischen Liisionsstelle und Reflexcentren ge- 
legenen Rfickenmarkseinschnitte so einwirkt~ dass die Hemmung zur 
Reflexerregbarkeit wird. 

Im Jahre 1882 machte ein englischer Autor~ Bas t i an  (6)~ in 
Quains Dictionnary darauf aufmerksam, dass man in solchen Fallen~ in 
welchen das Rfickenmark in seinenl ganzen Durchmesser beschadigt ist 7 
keine Haut- und Sehnenreflexe ausl(isen kann. Alle diese Mittheilungen 
wurden wenig beachtet oder vielmehr wenig verbreite L bis im Jahre 
1890 Bas t ian(7)  in einem Vortrag vor dem Medical Colleg% welcher 
in den Medico chirurgical transactions erschien, den Gegenstand yon 
neuem aufllahm mid die Aufmerksamkeit seiner Collegen darauf lenkte. 
Er publicirte vier sehr sorgfaltig yon ihm beobachtete und neun yon 
Nemrod~ Tooth~ Thornburn~ Wil le t  beobachteteFMle. Diesenwar 
der Fall yon K a h l e r  und P ick  hinzugeffigt. Bei fast allen hatte man 
es bestimmt mit einer Querlasion des Cervical- oder oberea Brustmarkes 
zu thun, sei es entzfindlicher~ sei es traumatischer Natur. Die Haut- 
und Sehnenrefiexe fehlten befilahe ausnahmslos. In den wenigen Fallen 
in welchen sie noch vorhanden waren~ konnte man eine Spur der Sen- 
sibilit5 L namentlich fiir schmerzhafte Empfindungen nachweisen. Bas t ian  
legt einen grossen Werth darauf~ dass in einigen Fallen die Refiexe 
nicht constant aufgehoben waren~ und dass man gerade bei diesen einen 
Zusammenhang im Verhalten der Refiexe und der Sensibilitat nach- 
weisen konnte. Ging die Se~lsibilitat verloren~ so waren auch die Re- 
fiexe nicht mehr auszulSsen. Der Lendentheil des Rfickenmarkes war ab- 
sehen yon der absteigenden Degeneration als gesund zu erklaren in den 
FMlcn~ in welchen er untersucht worden war~ was fil Bas t i an ' s  vier 
FSllen und in den meisten anderen geschah. Eine mikroskopische Unter- 
suchung land nicht statt. Diese Beobachtungen veranlassten Bastian~ 
die Richtigkeit des physiologischen Gesetzes ffir den Menschen zu be- 
~weifeln~ und fiihrten ihn zu der Behauptung~ dass bei totalen Quer- 
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schnittsunterbrechungen des Cervical- oder oberen Dorsalmarkes die 
Haut- und Sehnenreflexe verschwinden~ um hie wieder zu erscheinen~ 
sogar bei absteigender Degeneration der Pyramidenbahnen~ und dass 
keine Contractur auftritt. In den FMlen, in welehen noch Reflexe be- 
stehen~ soll ma  b wenn man mit einiger Sorgfalt untersucht~ noch Sen- 
sibilitatsspuren nachweisen k(~nnen. Es muss noch bemerkt werden~ 
dass in allen Fallen die Shockwirkung durch die Zeit der Beobaehtung 
ansgeschlossen war. Aus diesen Fitllen zog B a s ti an einen wissenschaft- 
lichen und einen practischen Sehluss. Diese Falle stfitzen niimlich die 
Theorie yon J akson~'welche das Kleinhirn als Reflexcentrum und das 
Grosshirn als hemmendes Centrum betrachtet. Bas t i an  glaubt~ dass 
die Reflexbahn durch die graue Substanz verl~taft. Das practische [n- 
teresse liegt darin~ dass man bei Aufhebung der Reflexe nicht ope- 
riren daft. 

T h o r n b u r n ( 8 )  bestlitigte die Angaben yon Bas t i an  und fiigt 
noch hinzu~ dass Blase und Mastdarm in solchen Fallen gelahmt sind. 
B o w lb y publieirt in den Medico chirurgical transactions des Jahres 1890 
11 iihnliche FMle totaler Durehtrennung des Riickenmarkes traumatischer 
Natur und giebt die Aufhebung der Reflexe als eine Contraindication 
der Operation an. 

Andere~ meist englische Autoren (Bruce (10)~ Klarke~ H e r t e r ,  
Rensal lo~ F e r g u s s o n  etc.) bestlttigen dicse Angaben durch ahn- 
liche Fitlle. 

Die deutschen Kliniker sollen nach Egge r  (11) die ersten gewesen 
sein~ die diesen Gegensatz zwisehen den klinischen FitlIen und den phy- 
siologischen Gesetzen beobachteten. Deren Namen sind oben angefiihrt 
worden. Ausser denselben sind noch Pfeiffer(12)~ Krause ,  Leyden~ 
Yuee t i e r  zu nennen~ welche die Thatsaehe constatirten~ ohne dieselbe 
als Gegenstand einer naheren ErSrterung zu verwerthen. 

In letzter Zeit beschiKtigten sich mit der Frage auf's neue St ie-  
gl i tz  (13) und besonders Bruns. Letzterer~ der schon einen Fall yon 
Durehtrennung des Cervicalmarkes mit Aufhebtmg der Reflexe beob- 
achtet, aber nicht beschrieben hatte~ hat neucrdings einen vortrefflichen 
trod sehr sorgfMtig in klinischer und anatomo-pathologischer Beziehung 
stndirten Fall im Archly ffir Psychiatrie 1893 publizirt. Es wird sich 
lohnen~ dartiber kurz zu referiren~ da diese Beobachtung in jeder Be- 
ziehung die his jetzt am eingehendsten studirte ist. Es handelt sich um 
eine totale Querlfision des Cervical- und oberen Dorsalmarkes. Der 
Kranke stand 4 Monate lang in Beobachtung mid zeigte warend der 
ganzen Zeit eine schlaffe L~thmung der unteren Extremititten mit Er- 
l(isehen der Haut- und Patellarsehnenreflexe nebst Blasen-und Mast- 
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darml~hmung. Das Riickenmark wurde sammt Nerven und Muskeln 
mikroskopisch untersucht. Bruns maeht einige wichtige Bemerkungen 
fiber anatomische und klinisehe Befunde und schliesst sich den Angaben 
yon Bas t ian  an. Nur fiber den Grund der Erscheinungen spricht er 
sich vorsichtig aus. Abet die Thatsache steht ffir ihn fest, dass bei 
totaler Querschnittunterbreehung des Cervical- und oberen Dorsalmarkes 
Sehnen- und Haut-, ebenso Mastda~n- und Blasenreflexe erlGschen. 

Letztes Jahr hat G e r h a r d t  (11) in der Zeitschrift ffir Nervenheil- 
kunde einen Fall ver5ffentlicht, worfiber er in der Wanderversammlung 
der IrrenSrzte Sfiddeutschlands in Baden referirt hatte, welcher mit 
diesen Annahmen nicht fibereinstimmt. Es handelt sieh um eine totale 
LShmung des unteren KGrpertheils, die nach und nach kam. Haut- 
und Sehnenreflexe waren verst~rkt. Die Sehnenreflexe verschwanden 
erst im 3. Jahre der Krankheit. Hautreflexe bestanden bis zuletzt. Es 
war Blasenlahmung vorhanden. Die Section ergab eine vollstandige 
Durchtrennung des Rfiekenmarkes in Folge eines Tmnors der Wirbel- 
s~ule in der HShe des 5.--6. Brustwirbels. Das Lendenmark war ge- 
suM. G e r h a r d t  meint, dass in den vorher beschriebenen F~illen das 
Fehlen der Reflexe sieh wohl durch eine Hemmung erkl~ren hissen 
kGnne, welche einem Reiz yon dem Degenerationsherde aus zuzuschrei- 
ben war. Bab insky  (10) hatte schon im Jahre 1891 in den Archives 
de m~decine experimentale zwei FSlle yon schlaffer L~ihmung publicirt. 
Bei dem einen llatte man es mit einer totalen schlaffen Paraplegie mit 
Aufhebung der Reflexe, Mastdarm- und Blasenlahmung und Erhaltung 
der Sensibilit~t zu thun, ohne wesentliche makroskopische mid mikro- 
skopische Veranderung des Rfickenmarkes; bei dem anderen handelte 
es sich um eine unvollst~ndige L~hmung der Extremitaten mit Blasen- 
und MastdarmstGrungen, dagegen ohne SensibilitfitsstSrungen, mit starker 
Verminderung der Sehnenreflexe. In der gleichen Arbeit citirt er zwei 
~hnliche F~tlle yon Kadner  und Droshky .  In seinen Fallen handelte 
es sich um eine Compression des Rtickenmarkes: einmal im mittleren 
dorsalen Theil, dan andere Mal im cervicalen Theft. Daraus schliesst 
er, dan eine Rfickenmarks-Compression Aulass zu einer langdauernden 
Paraplegie geben kann: ohne dass man wesentliche Ver~nderungen 
darin nachweisen kann~ und dass, wenn man es mit einer flaceiden 
L~hmung 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 
vomehmen muss. Es kSnnen Rfickenmarksfasern, welche sich unter 
dem Einfluss einer Compression befinden, ihre physiologisehen Eigen- 
schaften verlieren, ohne eine wahrnehmbare u der Structu 



Patellarreflexe bei Querschnigsunterbrechung des Riicl~enmarkes. 29 

zu erleiden. Es werden haupts~ichlich die yon den Centren kommenden 
Fasern beeinflusst~ da in den zwei Fallen Erhaltung der Sensibilitlit be- 
stand. Er nimmt diese zwei FNle als einen Beweis daffir an~ dass 
andere Momente als eine totale Querschnittsunterbreehung des Riicken- 
markes die Reflexaufhebung bedingen k6nnen. (Urn dies zu erklliren~ muss 
er aber wie B a s t i a n  an ein hSher gelegenes Reflexcentrum glauben.) 

Endlich ist in der 2. Nummer des Arehivs fiir Psychiatric dieses 
Jahres Bin Fall yon E g g e r  aus der Irrenklinik yon Halle verSffentlicht 
worden. E~ handelt sich um eine Patientin~ welche 11 Jahre naeh 
einem Trauma der Wirbe]sliule Verlust der Sehnen-~ Blasen- und Mast- 
darmreflexe zeigte neben vollst'~ndiger Anfisthesie yon der 3. Rippe an~ 
bei weleher man eine totale Querdurehtrennung des Rtickenmarkes im 
cerviealen Theil beweisen konnte. Der Autor bestiitigt die Aufhebung der 
Reflexe bei totaler Querschnittsunterbreehung~ widerlegt aber die Theo- 
rien, die die Reflexcentren h6her als die Lasion verlegen wollen und 
sieht darin nur eine functionelle St6rung des Rfickenmarkes~ die Anfangs 
die Reflexe aufhebt. Diese functionelle StSrung kann zu anatomisehen 
u der Muskeln und peripheren Nerven ffihren~ welche die 
spatere Aufhebung der Refiexe bedingen. Erst in der letzten Zeit sind 
das Lendenmark und die peripheren Nerven genfigend berfieksichtigt 
worden. Yon den angefiihrten Fallen ist nur in den FNlen yon K a h l e r  
und Pick~ yon Westphal~ einem yon Too th  trod in den Fallen von 
B ab i n sky  und B runs  das Lendenmark mikroskopisch untersucht worden. 

Bei Anlass eines Falles yon Hamatomyelie nach einem Sturz~ bei 
dem man die Aufhebung der Reflexe wlihrend der 11 Tage des Ueber- 
lebens beobachtet% habe ich auf Yorsch]ag des Herrn Prof. E i c h h o r s t  
diesen Fall genau untersucht und g]eichzeitig dam reiche Material~ wel- 
ches die Ztircher-Klinik an traumatischen uud Compressionsmyelitiden 
darbot~ durchgenommen. Es hmldelte sich darum festzustellen~ in wie 
vielen Fallen und unter welchen kIinischen Umstanden man das Symptom 
yon B a s t i a n  und Bruns beobaehtete: in wie welt die Symptome in 
Bezug auf Reflexe~ Sensibilitlits-~ Mastdarm- und Blasen-St6rungen, yon 
denen der Compressionsmyelitiden mit ErhShung der Reflexe sich unter- 
sehieden~ und was die Hauptsache bei unserer Arbeit ist~ wie das 
Rfickenmark sich verhielt in Beziehung auf totale oder unvollstandige 
Durehtrennung und auf Integritat des Lendemnarkes. Dieser letzte 
Punkt bot Schwierigkeiten aus Mangel einer mikroskopischen Unter- 
suchung~ die nur in 33 Fallen vollffihrt werden konnte. Bei dem 
ziem]ieh reichen Material kann man doch aus einer Zusammenfassung, 
durch einige mikroskopiseh untersuchte Falle unterstiitzt~ Schliisse 
ziehen, die, wenn sic nicht gerade beweisend sind und Anlass zu Ein- 
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wendungen often lassen, doeh einen gewissen Grad von Wahrscheinlich- 
keit bieten und zu weiteren Untersuchungen anregen kSnnen. Es ist 
begreiflich~ dass man~ wenn man einen Fall auf einen bestimmten Zweck 
studirt, viele kleinere Punkte beobachtet, die gerade ffir diesen wiehtig 

.sein kSnnen, die aber in der Zeit~ wo man yon dem B as t i an ' s chen  
Symptom noch nicht sprach~ wohl wenig Interesse hatten. 

Es sind ausser dem Fall~ welcher zu unserer Arbeit Anlass gab. 
20 FMIe traumatischer- und Compressionsmyelitiden gefunden worden, 
unter denen 8 das Symptom yon B a s t i a n  und B r u n s  zeigten. Ich 
will zuerst den wichtigsten Fail genauer besprechen, fiber die anderen 
kurz berichten und versuchen einige Schlfisse zu ziehen~ die vielleicht 
yon Interesse sein diirften. 

No. 1. Hirze l ,  Johann, 36 Jahre~ Handlanger. Aufgenommen am 
10. Januar 1895~ gestorben am ll .  Januar 1895. 

S t a t u s p r ~ n s : Mittelgrosser Patient yon auffallend blasser Gesiehts- 
farbe. Nimmt Rfickenlage ein, etwas naeh rechts hinfiber geneigt. H~lt die 
Beine etwas naeh aussen rotirt. Diese sind zimnlieh stark gesehwo]len. Haut 
glSnzend, ffihlt sich warm an. Venen stark geffillt, treten hervor~ besonders 
rechts. (Die Vena femoralis ist am Oberschenkel nicht deutl~'h zu finden). 
Die Haut fiber den Fussrfieken beiderseits bl~ulieh-roth verf~,rbt, marmorirt. 
Es bestoht hier ziemlich starkes Oedem. Auf dem Rficken des Mittelzehen links 
eine Blase mit trfibcm Inhalt. Den Aufforderungen, die Beine zu heben, kommt 
Patient nicht nach. Totale Paraplegie derselben. Passive Bewegungen in allen 
Gelenken ohne besonderen Sehmerz auszuffihren. DiePatellarsehnen-~ Achilles- 
Fussclonuss- und Cremasterreflexe fehlen. Scrotal Oedem. Aus der IIarn- 
rShre~ deren Orificium entzfindet ist~ entleeren sich auf Druek einige Tropfen 
stinkenden Harnes. Hypogastrium stark gewSlbt, in der Mediallinie kugelig 
hervorgctrieben bis zum Nabel durcb die Blase. Leber und Milz nicht ver- 
grSssert. Das Abdomen betheiligt sieh sehr stark-an der Respiration. Es 
w51bt sich stark hervor bei der Inspiration und sink~ bei der Exspiration ein. 
l~espiration nicht beschleunigt und yon eosto abdominalem Typus. Dabei zieht 
sich die linke Thoraxh~lfte inspiratorisch sehr stark tin, besonders die Inter- 
costalr~um% desgleichen die Fossa infra und supraclavieularis. Rechts keine 
abnormen Respirationserseheinungen. Objective Zeichen der Dyspnoe. Der 
Kehlkopf macht rasehe Auf- und Abw~rtshewegungen. Bei der Percussion 
fiber der ganzen BrusthSlfte leieht ged~impfter Schall. Kein metalliseh ldin- 
gender Pereussionssehall. 

Auscultation: Athmen abgesehw~eht~ kaum hSrbar, vesieuliires Athmen. 
Itinten fiber der Lunge das Gleiehe wie vorn. tlerzdgmpfunginnerhalb tier normalen 
Grenze. IIerzaetion verlangsamt, unregelm~issig~ HerztSne rein. Patient hSlt 
die Arme sehlaff auf der Unterlage im Ellenbogengelenk flectirt. Finger naeh 
einw~irts gesehlagen. Bei der Aufforderung, die Arme zu erheben~ ist Patient 
mit Mfihe im Stande r sic bis zur fforizontalen zu heben. Die Bewegung ist 
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langsam, die Arme sinken sofort wieder zurfick. Die H~nde bleiben in Velar- 
flexion. Totale Unbeweglichkeit der Hand in sKmmtlichen Gelenken. H~nde- 
druck gleich Null. Sehnenreflexe erloschen. Patient h~lt den Kopf etwas nach 
rechts gedreht. Bewegungen desselben sehmerzhaft. Druek auf die ttalswirbel- 
s~ule sehr schmerzhaft. Nirgends Prominenz, Crepitation oder Fluctuation. 
Patient kann den Kopf nieht activ bewegen, passive Bewegungen sehr schmerz- 
haft. Totale An~isthesie vonder Zehenspitzc bis hinauf an die 2. Ripp% rings 
um den Thorax herum, an Fingern und Handrfieken. Am Unter- und Ober- 
arm Hyper~sthesie. Das Gesicht hochgradig abgemagelt, Wangen eingefallen. 

Die Zange wird gerade herausgestreckt, ist feucht und zeigt einen 
schmutzig graubraunen Belag. Spitze ist frei. Kcine StSrungen an den Sinnes- 
organen. Stand der Gaumensegel symmetriseh. Pupillcn beiderseits gleich, 
sehr eng. Seleren rein. Conjunctiven blass. Ueber dem Kreuzbein ein hand- 
grosset Decubitus. Wirbels~ule ist in ihrer ganzen Ausdehnung druekempfind- 
lich: besonders fiber dem 1. Brustwirbel und 7. Italswirbel, keine Deformation. 
Incontinentia alvi. Retentio urinae. Patient wird eatheterisirt. Es entleeren 
sich ca. 1000 cc eines ammoniakalischen stinkenden tlarnes. Ham trfib% ent- 
h~lt weder Eiweiss noch Zucker. Reagirt alkalisch, Farbe V. 4. Kein Fieber. 
Puls klein, undeutlich zu ffihlen, intermittirend. 

V e r l a u f .  

10. Januar 1895. Patient wird eatheterisirt. Wird auf Eis gelegt. Um- 
schl@e 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 yon den Schuhen dutch Stampfen 
auf den Boden entfernen wollte. Er fiel auf den Rfieken eine 10--12 Stufen 
lunge Kellertreppe in den Keller hinunter. Ein Begleiter, der ihn eben ver- 
lassen hatte, hSrte Ger~useh, kam zuriiek und fund mit tier herbeigeeilten Frau 
des Verunglfickten denselben anf dem Boden des Kellers liegend, bei vollem 
Bewusstsein. Er lr abet kein Glied riihren und klagte fiber Sehmerzen im 
Genick. Er wurde ins Bett gebracht und der herbeigerufene Arzt verordnete 
eine Eishlase auf das Genick. Am Mittag des folgenden Tages musste Patient 
5fters brechen, der Arzt gab etwas dagegen. Im Sputum in erster Zeit sp~ir- 
lich Blut. Stuhl und Urin l(onnte Patient nie mehr spontan 15sen. Es wurden 
ihm Clystire gegeben, er wurde catheterisirt. Yon Anfang an way Patient an- 
asthetisch. Der Zustand blieb gleich bis zur Aufnahme ins Spiral. 

K l i n i s c h e  Sect ion.  (Professor Dr. Rihber t . )  

Bei ErSffnung des Rfickenmarkes ergiebt sich in der Umgebung des 
7. galswirbels und 1. Brustwirbels eine blutige Durchtr~nkung des Fettge- 
webes, fibrigens an tier Dura nichts ahnormes. Aueh die Innenfl~che der Dura 
an dieser Stelle nicht ver~indert. Der untere Theil des Halsmarkes ange- 
schwollen fluctuirt 7 die iibrigen Theile des C. M. haben die gewShnliehe Con- 
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sistenz. Nach vollst~ndiger Aufschneidung der Dura ist diese auch an der 
Vorderseite unveriindert. An der erw~hnten Stelle ist das Halsraark ge- 
schwollen und fluctuirend. Auf dera Durchschnitt in der Mitte des Halsraarkes 
quillt ira hinteren Urafang des Markes eine weiehe br5unliche Stelle erbsen- 
gross vet. 11/2 Ctm. wetter abwSrts mehrere Flecken yon graubrauner Farbe 
zerfiiesslich~ quellen auf der Sehnittfigche vor. Ueberhaupt ist alas tliic](en- 
raark in der ganzen Gegend sehr weieh. Noch "2 Ctm. wetter abwfirts ist das 
B, fiel~enraark erweicht~ leicht br~unlich gefiirbt. Wetter 2 Ctra. abwgrts finder 
sich central eine graubraune Erweichung, anscheinend dem Centralcanal ange- 
hSrend. Wieder 2 Ctra. abw~irts norraale Verhgltnisse. Seh~idel entspreehend 
gross~ syraraetrisch glatt. NS~hte erhalten, leicht und diinn. InnenflS, che glatt. 
Im Sinus longitudinalis wenig fliissiges Blur. Dura innen glatt~ feucht, wenig 
bluthaltig. Pin ist bluthaltig~ feucht~ ohne Oedera. Dura der Basis normal. 
Ira Sinus transv, wenig fifissiges Blur. Die iibrigen Organe bieten keine be- 
sonderen Abnorraitgten~ die yon Belang sind. 

Das Rfiekenmark wurde sofort in Mfiller'scher Fliissigkeit nach der 
fiblichen Weise gehiirtet und geschnitten. Vonder  Quetsehungsstelle aus 
wnrden kleine Stiiekchen in Osmiuras~ure und Mfiller'scher Fltissigkeit fixirt 
und dann Zdpfpr~parate angefertigt. Es waren viele BlutkSrperchen, gequol- 
lene Nervenfasern~ Axeneylinder, FetttrSpfchen und sehr wenig KSrnchenzellen 
und Rundzellen sichtbar. 

Aus dera ganzen Halsmark~ aus dem oberen Dorsalraark bis zur 2. Dor- 
salwurzel und aus dera raittleren Dorsalmark wurden Sehnitte angefertigt; 
ebenso aus alien Absehnitten des unteren Dorsalraarl~es: des Lendemnarkes und 
tier Cauda equina. Leider haben wir keinc peripheren Nerven zur Verfiigung 
gehabt~ so dass eine Untersuehung derselben nieht stattfinden konnte. 

Die Fgrbung der Pr~iparate geschah ffir das Halsmark zura Theil nach 
W e iger t ~ zura anderen Theil naeh Orlando-Pess fiir das mittlere Dorsalmark 
ausschliesslich Orlando rait Nachfgrbung rait Eosin urn eine deutlichere Roth- 
fiirbung der Ganglienzellen und des Bindegewebes zu erhalten. Fiir die fibri- 
gen Sehnitte wurde die Methode yon Or lando  angewendet und die einfache 
Picroearrainfgrbung. 

Wit woUen jetzt zuerst einzelne Sehnitte aus verschiedenen HShen des 
Cerviealraarkes und des oberen Brustrnarkes eingehender beschreiben und dann 
den Befund des Dorsal- und Lumbalraarkes angeben. 

1. Schnitt ungef~ihr in der HShe der 2. Cervicalwurzel: Der Sehnitt ist 
nach Orlando-Pess gefgrbt. Die raarkhaltigen Fasern sind tiefblau~ die graue 
Substanz gelb~ die Zellen erseheineu braungelb. In den IIinterstriingen sieht 
man rechts nahe dera Sulcus longitudinalis posterior Ueberreste yon kleinen 
Blutungen ausserdera erscheinen die G oll~ sehen Strgng% namentlich der vor- 
dere Theil derselben etwas verfiirbt~ heller als sie sein sollten~ so dass wires 
zweifellos rait ether ira Anfang begriffenen Degeneration zu thun haben. Es 
besteht abet nut ein unbedeutender Schwund der markhaltigen Fasel'n, das 
Gliagewebe niebt vermehrt. Die Kleinhirnseitenstrangbahn zeigt ebenfalls eine 
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leichte graue Verfgrbung. In den anderen Gebieten sieht man ausser einzelnen 
Ueberresten yon Blutungen niehts Abnormes. 

Graue Subs tanz .  Der Centraleanal ist mit Blur geffillt. Die vordere 
Commissur sehr gut erhalten~ man sieht sehr deutlieh die blau gefiirbten Mark- 
fasern yon einer zur anderen Seite ziehen. Reehts zwisehen der vorderen und 
der hinteren Commissur einzelne mit Blur gefiillte Gefg~sse. lIintere Commissur 
gut erhalten. Im linken Vorderhorn Ueberreste yon Blutungen~ die die Zellen 
der medialen und lateralen Gruppe zum grbssten Theil zerst~irt haben. Es 
bleiben nut wenige spiirliehe Zellen erhalten. Im linken Hinterhorn aueh einige 
weniger ausgedehnte Blutungen. Reehts sind die Zellengruppen des Vorder- 
horns gut erhalten~ einzelne mit Blur gefiillte Gefiisse zu sehen. Es sind aueh 
leiehte Blutungen namentlieh im ttinterhorn zu sehen. 

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

2. Sehnitt ungef~hr in der ftghe der 4. Cerviealwurzel: Beim allgemei- 
nen Anblick ist der ganze Sehnitt hellblau gefiirbt ausser den P~indern 7 welehe 
eine hellere Farbe haben. 

Keine Degeneration im rechten Seiten- und Pyramidenstrang. Die Go- 
wers 'sehe und die Kleinhirnseitenstrangbahn zeigen eine graue Verfgrbung. 
Die rechte Pyramidenbahn zeigt ebenfalls eine leichte VerfS~rbung mit Sehwund 
der Markfasern. In den G el 1' sehen Str~ngen sieht man beiderseits~ besonders 
links~ die Spuren einer aufsteigenden Degeneration ohne Proliferation des Gliao 
gewebes, aber mit deutliehem Sehwund der Nervenfasern. Die linke Grenz- 
sehieht und Pyramidenbahn ist vollst~indig yon einem Herd, weleher anf dig 
peripheren Theile des ttinterhorns und tier hinteren Wurzel iibergreift~ besetzt. 
Dieser Herd hat eine unregelmg~ssige 6estalt~ nimmt~ wie sehon gesagt~ die 
ganze seitliehe Grenzsehieht und Pyramidenbahn linkerseits ein und besteht 
aus gequetsehtem Nervengeweb% arts Ueberresten yon Blutungen und aus einer 
Anh~tufung weisser Rundzellen. Der Herd ist vom gesunden Gewebe seharf 
abgegrenzt. Die weissen BlutkiJrperehen sind in unregelm~ssigen Haufen na- 
mentlieh an tier Peripherie zahlreich angeordnet. 

Graue Snbs t anz .  Centraleanal mit Blut gefiillt. Vordere Commissur 
linkerseits nieht sehr gut erhalten, hintere Comnfissur gut erhalten. Die hin- 
tere Commissur ist yon dem mit Blur geftillten Canal naeh hinten getrieben. 

V o r d e r h o r n  r ech t s :  Die einzelnen Zellengruppen sind nieht gut zu 
sehen. H i n t e r h o r n  undhintereWurzel r e eh t e r s e i t s  gut zusehen. Im 
l inken V o r d e r h o r n  sind alle Zellengruppen zu sehen; die Zellen aber haben 
sich ver~indert~ sie sind sehmaler und viel l~inger geworden~ in vielen kein Kern 
mehr vorhanden. Das l inke  H i n t e r h o r n  ist yon dem oben besehriebenen 
Herd an seiner Peripherie stark angegriffen. 

Die Zellen der mittleren Gruppe sind nieht deutlieh zu sehen; die [ibri- 
gen Ganglienzellen bieten nichts Besonderes. Der oben besehriebene Her~l hat 
ebenfalls die hintere innere Wurzel zur H~ilfte zersti~rt, dig anderen Wurzeln 
sind intact. 

Archiv f. Psyehiatrie. 29. Bd. Heft 1. 3 
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3. Sehnitt in der HShe der 6. Halswurzel: Der ganze Schnitt naeh Wci- 
ger t  zeigt zahlreiche Verf~irbungen~ die wenigen erhaltenen Markfasern haben 
keine sehSne schwarze Farbe angenommen. V o r d e r s t r g n g e :  An der vor- 
deren [[51fte der Vorderstr~nge beinahe vollstSmdiger Sehwund der l~arkfasern, 
hie und da sieht man noeh myelinhaltende Fasern. An der hinteren t]~lfte 
dieser Bahnen sind die Markfasern vorhanden~ abet in geringerer Zahl. Reell- 
terseits ist der Vorderstrang weniger li~dirt als links. An der Spitze des reeh- 
ten Vorderhorns auf der inneren Seite ein lgnglieh ovaler Degenerationsherd~ 
seharf begrenzt aus Rundzellen~ abgequetsehtem l~larkgewebe und Blur be- 
stehend. Die Rundzellen sind besonders an der Peripherie zahlreieh. Im lin- 
ken Seitenstrang und in der Pyramidenbahn helle Verfiirbungen in Form yon 
unregelm~issigen Fleeken ebenfalls aus zerstSrtem Gewebe und alten Blutungen 
bestehend. Die Pyramidenbahn ist noeh am besten erhalten. Der rechte Sei- 
tenstrang und die Pyramidenbahn sind ebenfalls liidirt~ aber in einem gerin- 
geren Grade als links. 

Graue Subs tanz .  Vordere und hintere Commissur sind zerstSrt. Reeh- 
tes Vorderhorn gut erhalten~ nur einige Blutungen in ihm. Eine geringe An- 
zahl yon Zellen ist verschwunden. Die Spitze ist durch den oben besehriebe- 
nen IIerd etwas zerstSrt. ZellengruI)pen gut zu sehen. Das linke Hinterhorn 
ist dureh einen [[erd grSsstentheils zerstSrt. Es bleibt nur noch ein diinner 
5usserer und ein etwas breiterer innerer Saum grauerSubstanz erhalten. Dieser 
tlerd ist seharf abgegrenzt und yon weissgrauer Farbe, was ihn yon dem fibri- 
gen Gewebe differenzirt. Er besteht auch aus zerstSrter grauer Substanz~ Blut- 
und gundzellen. Die vorderen Wurzeln, namentlieh links, sind gut erhalten. 
Die reehte hintere innere Wurzel ist erhalten~ die linke halb dutch ein Blutung 
zerstSrt. Auf dem ganzen Durehschnitt sieht man Zeiehen yon Blutungen. 

4. Sehnitt in der [[She der 7. [[alswurzel. Naeh Weiger t  gefiirbt. Un- 
ter der Loupe hat der ganze Sehnitt eine gleiehmgssige gelbliehe VerNrbung 
mit einzelnen zerstreuten grau verfiirbten markhaltigen Nervenfasern. 

Am besten sind die Vorderstr~inge in ihren hinteren Absehnitten erhal- 
ten: namentlieh die Theil% welehe an der hinteren Commissur anliegen. Im 
Suleus ant. hat eine Blutung stattgefunden, die ihn erweitert und wahrschein- 
lieh die anliegenden Theile zerstSrt hat. Im reehten Vorderstrang sieht man 
m~ehtige Blutnngen. Vor dem Suleus ant. ist die Art. spinalis anterior mit 
Blur m~ssig geNllt. Die reehte Seitenstrangbahn~ welehe nur noeh in der 
Niihe des Vorderhorns erhalten ist, enth~ilt zahlreiehe mit Blur geffillte Ge- 
fiisse. Die reehte Pyramidenbahn ist total zerstSrt und mit Resten yon Blu- 
tungen bedeekt. Nur in der NS~he der grauen Substanz sind noch einzelne 
geffrbte Fasern zu sehen. Der linke Seitenstrang ist in seiner gusseren Pori- 
pherie yon einer Blutung total zerstSrt. In der inneren Hi~lfte desselben sind 
noeh intaete Markmassen zur Geniige vorhanden. In den Goll ' sehen und 
B u r d a e h '  sehen Strgngen nur vereinzelte Markfasern. 

Graue Subs tanz .  Centraleanal dureh Blur verstopft. Die beiden Com- 
missuren lassen sieh noeh unterseheiden, haben aber ihre typisehe Struetur 
verloren. Das rec.hte Vorderhorn ist gut erhalten~ die Zellen sind nieht zer- 



Patellarreflexe bei Querschnittsunterbreehung des Riiekenmarkes, 35 

st~)rl,. Das llinterhorn ist ebenfidls normal, lm linken Vorderhorn sicht man 
einen Herd, welcher mit dora im Sehnitt 3 beschriebenen eine grosse Aehnlich- 
keit aufweist. 

Die vorderen Wurzeln sind in ihrem vorderen Drittthcil durch die Blu- 
tung beiderseits zerstSrt. Die hintere Wurzel rechts auf tier inneren Seite 
durch eine Blutung ebenfalls zerstiSrt. Nahe an ihr gelegen im B u r d a e h -  
schen Strang sind wieder zwei l~nglich ovale llerde mit massenhaften RuM- 
zellen. Die linke hintere Wurzel ist griSsstentheils zerstiSrt. 

5. Sehnitt in der H6he der 8. Cerviealwurzel, naeh Weige r t  gefgrbt. 
Die Zeichnung des Riiekenmarkes ist mit einiger Miihe zu erkennen. Der ganze 
Schnitt ist gelb. Nur einige blausehwarz gefiirbte Stellen fallen auf. Am 
besten erhalten sind die vorderen Seitenstrangbahnen, obschon deren Mark- 
fasern sieh sehr schleeht gefg, rbt haben. In den Goll ' schen Str~ngen eben- 
falls einzelne erhaltene Fasern. 

Graue  S u b s t a n z .  Vordere und hintere Commissur dureh eine Blutung 
total zersti~rt. Centraleanal nicht mehr zu erkennen, l{eehtes Vorderhorn ctwas 
verwaschen. Die Contouren sind dennoch zu erkennen, ebenfalls sind einige 
Zellen erhalten. ItinteThorn und hintere Wurzcl auf der gleichen Seite noch 
zu erkennen~ aber ganz zerquetscht. Links sind die Verhiiltnisse gleich. Vor- 
dere Wurzeln ganz zerstiirt~ yon den hinteren ist nur die rechte zu erkennen. 
Ueberall haben Blutungen siattgcfunden. 

6. Schnitt in der Hiihe der 1. Dorsalwurzel. 
Im Ganzen sind die VerhgAtnisse wie im vorigen Schnitt~ nur sind alle 

Wurzeln total zerstSrt. 
7. Schnitt in tier ltShe der 1. Dorsalwurzel etwas mehr unten, nach 

W e i g e r t  gef~irbt. Der Schnitt entsprieht der Stelle, we man alas erweiehte 
Centrum makroskopiseh gefunden hatte. Das Centrum fiillt beim Schneiden 
heraus. Der ganze Theil ist sehr welch und sehr schwierig zu schneiden. Die 
~iussere Form des giiekenmarkes ist nieht ver~ndert; in der Mitte ist die 
gtickenmarksubstanz versehwunden. Mgehtige geste yon Blutungen sind noeh 
zu sehen. Man kann keine intaete Faserziige mehr unterseheiden; sie sind 
alle gelb verfgrbt. 

Von der grauen Substanz ist nichts mehr zu sehen, sie ist total zerstSrt. 
In dieser HiShe haben wir ohne Zweifel eine totale ZerstiJrun~z des Riieken- 
markes. 

Etwa ein Centimeter welter unterhalb ist ausser einer Degeneration tier 
G o 11' schen Strg, nge und Pyramidenbahnen in den Schnitten nichts Abnormes. 

Sehnitte aus dent mittleren Dorsalmark zeigen besonders links Spnren 
yon absteigender Degeneration in den Pyramidenbahnen und in den G o l l -  
sehen Str~ngen, welehe sieh dureh eine hellere Fitrbung auszeichnen. Das 
untere Dorsalmark, Lendenmark und die Cauda equina sind vollkommen nor- 
mal. Die Wurzeln und die Ganglienzellen sind iiberall erhalten~ ohne eine 
Spur yon Vergnderung. 

Aus dent Obigen geht hervor~ dass das lliiekenmark weniger dureh die 
Compression als dureh eine Blutung gesehgdigt wurde; denn nirgends ist die 

3 '  
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iiussere Gestalt des t~iiekenmarkes vergndert. An weleber SMIe die B|utung 
stattfand, war nicht mit Bestimmtheit zu eruiren. I)as Rfiekenmark war yon 
der 4. Cervical- bis zur 1. Dorsalwurzel l~dirt, in tier HSlle der 4. Cervical- 
wurzel sieht man zweifellos Spuren yon secundSzer Degeneration in den G o- 
w ors '  schen, Kleinhirnstrangbahnen und G o 11' schen Strgngen. Daneben sind 
die Pyramidenbahn und kleinen Theile des Hinterhorns links direct dureh das 
Trauma l~dirt worden. 

Weiter naeh untenis t  das Bild etwas anders~ In tier HShc der 6. Wurzel 
ist die Degeneration der G o l l '  schen Strange als eine secund~re zu betrachten ; 
wghrend die anderen Theile unregelmSssig zerstSrt sind und scharf demarldrto, 
sogenannte zersprengte Horde aufweisen. Die ZerstSrungsprocesse greifen 
immer mehr um sich~ je weiter man nach unten kommt, so dass sehon im Ge- 
biete tier 8. Cerviealwurzel eine fast totale ZerstSrung des I~iiekenmarkes statt- 
gefunden hat. Weiter unten hat eine Blutung im Centraleanal stattgefunden, 
die alas giickenmark in seinem ganzen Querschnitt zerstSrt hat. SecundSze 
aufsteigende Degeneration treffen wir noch in der HShe der 2. Cervicalwurzel, 
die absteigende ist sehr wenig ausgeior~igt , im mittleren Dorsalmark kaum noeh 
angedeutet. 

Die zablreichen unregelm~issigen ZerstSrungsprocesse, die zwisehen 4. Cer- 
viealwurzel und 1. Dorsalwurzel stattgefunden haben, lassen ziemlich sieher 
eine etwas hSher gelegene Unterbreehung annehmen. 

Aus dem mikroskopisehen Befunde waren diose eigonthiimlichen tlerde 
hervorzuheben, die wir vet tier 6. Cerviealwurzel antreffen. Das sind wohl 
zersprengte IIerde, die man in allen Quetsehungen des l/~/iekonmarkes findet und 
die yon den Einen als Extravasationserscheinungen, yon den Anderen als Gc- 
websnecroso angesehen werden. Hier sind sic nieht so scharf demarkirt wie 
im Fall yon Bruns .  

Die absteigende Degeneration in den Hinterstr~ingen ist eine seeundgre 
und wurde yon versehiedenen Autoren beschrieben. Sic ist auf eine Umbie- 
gung gewisser Pasern der hinteren Wurzel naeh unten zuriickzuNhren. Dass 
die absteigende Degeneration weiter unten so wenig ausgepriigt ist, 15~sst sieh 
aus der kurzen Dauer tier Krankheit erklgren. 

Die klinischen Symptome stimmen ziemlieh gut mit dem anatomisehen 
Befunde iiberein. Pupillenenge 15sst sieh aus der ZerstSrung des Rfiekenmark- 
abschnittes in tier HShe'der 3. Cervicalwurzel erldiiren. Die Parese tier Arme 
aus der unvollst~indigen ZerstSrung der VorderhSrner in den dazu gehSrigen 
Gebieten des g/iekenmarkes; die L~hmung der Extensoren der Hand aus der 
fast totalen Zerst5rung in der Hbhe der 7.--8. Cervicalwurzel. 

'Die Hypergsthesie der oberon ExtremitS~ten l~isst sich ebenfalls aus dem 
gleiehen Grunde erkl~iren. 

Nur eines mSehte ich hervorheben: 
Wie wir aus der Krankengesehichte ersehen kSnnen~ war eine Zwerch- 

fellsl~ibmung links zweifellos vorhanden und wir haben auch eine ZerstSrung 
odor eino Erkrankung der Zellen im Bereicho der 4. Cervicalwurzel, welehe der 
Entstammungsort des Phrenicus ist. 
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Um die Hauptsache zu besprechen~ fassen wir in aller Kfirze die 
Krankengeschichte zusammen. 

Es handelt sich urn einen Patienten, der ein Trauma der Wirbel- 
saule erlitten hat und der 11 Tage nuch tier Verletzung einc totale 
Paraplegic der unteren und eine starke Purese der oberen Extremit[tten~ 
vollstandige Anasthesie bis zur 2. Ripp% Abwesenheit uller Haut- und 
Sehnenrefiexe und Blasenlahmung zeigte. Die anutomische Untersuchung 
ergiebt~ dass das Rtickenmurk in der HShe des 1. Brustwirbels und wahr- 
scheinlich schon h~iher total zerquetscht ist, dass das untere Lendenmark 
und die Caudu equinu intact waren~ und dass eine ganz leichte ubstei- 
gende Degeneration der Pyramidenbahnen bis zum mittleren Dorsalmark 
vortfunden war. 

Die Beobuchtung entspricht ziemlieh genuu derjenigen yon B u s t i a n, 
numentlich der yon Bruns und Egger .  Freilieh fehlt uns eine Ner- 
venuntersuchang des Cmralis und der anderen peripheren Nerven~ doch 
ist es kaum anzunehnlen~ dass im Luufe yon 11 Tagen bei einem vorher 
gunz gesunden Mensehen so sehwere periphere Nervenerkrankungen sieh 
haben ausbilden kSnnen~ welche die Refiexe h~ttten aufheben kSnnen. 
Anderseits ist die Zeit der Beobuchtung freilich etwas kurz und eine 
Shockwirktmg k6nnte immerhin uls Ursache des Fortbleibens der Refiexe 
angenommen werden. Gew6hnlich geht aber die Shockwirkung in 5 bis 
6 Tagen vorfiber und wir haben hier 11 Tage Ueberlebens: so duss wir 
wohl berechtigt sind, diese Shockwirkung auszusehliessen, um so mehr 
als -2hnliche FMle die gleichen Symptonle Monate und Jahre lung ge- 
zeigt huben. 

Dieser Eall kann also denen yon B as t i an  7 Bruns  m~d E g g e r  
gleich gestellt werden und als ein neuer Beweis gelten~ dass bei totaler 
Zerstiirung des Rfickenmarkes Haut- und Sehnenrefiexe verschwinden 
k6nnen~ trotz absteigender Degeneration und /ntegritat der Refiexbah- 
hen, und dass in diesen Fallen zugleich eine Blasenllihrnung besteht. 

Wit gehen jetzt zur Besprechung der weiteren uns zur Verffigung 
gestellten Fiille fiber. 

Traumatische oder Compressionsmyelitiden mit Aufhebung 

der Reflexe. 

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

Anamnese. Fiel vor 5 Woehen yon einern Heuwagen herunter. Es ent- 
stand nach und nach eine vollstiindige Lghmung der Beine. 

Sta tus  p raesens :  Grosset, kriiftig gebauter Patient. Decubitus am 
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Kreuzbein. l(ein Oedem. Ist im Stande den Kopf gerade zu halten und zu 
drehen. Kann die Beine nieht bewegen, es besteht eine vollstiindige sehlaffe 
LS~hmung derselben. 

Patellarsehnenreflexe und Fusssohlenreilexe fehlen vollstSndig. Musku- 
latur der Beine sehlaff. SensibilitSt, so weit eine Priifung mSglieh ist, seheint 
vollst:~ndig erlosehen. Die Anaesthesie geht bis zum Brustkorbrand, eine ge- 
nauere Prfifung nieht mSglich. Patient hat keinen Stuhl gehabt und keinen 
Urin spontan gelSst. Blasengegend etwas bervorgewSlbt~ auf Druck em- 
pfindlich. 

Der I(ranke wird katheterisirt. Man entleert 1000Cem. eines dunkeln~ 
klaren, sauer reagirenden, eiweissfreien Harns. Abdomen eingefalle% wSlbt 
sieh bei jeder Inspiration hervor. Bewegliehkeit der Arme frei. Kraftentwiek- 
lung minimal. Streiehen mit dem IIammer ftihlt Patient iiberall. Der 7. Hals- 
wirbel steht ziemlieh stark hervor. Oberhalb sinkt die Wirbels~ule ziemlieh 
stark ein. Druek auf den 6. Wirbel sehmerzhaft. Brust- und Lendenwirbel 
intact. Am Kopf keinerlei Verletzungen. Pupillen ungleieh~ die linke erseheint 
etwas weiter. Beide reagiren deutlieh. Am Faeialis und an den iibrigen Itirn- 
herren niehts Auff~illiges zu finden. Uebrige Organe normal. 

V e r l a u f .  

20. September 1892. Patient bekommt Morphium, bat nieht geschlafen. 
21. September 1892. Gestern im Lauf des Tages wieder Morphium. It~,t 

noch keinen Stuhl, muss katheterisirt werden. 
23. September 1892. Der Zustand bleibt unver~indert. Hohes Fieber. 

Coma. Exitus. Hat gestern 2--3 Clystiere ohne Erfolg bekommen. Der Deeu- 
bitus ist gleich. Parese der Arme schien etwas zugenommen zu haben. Aus 
dem iirztlichen Zeugniss ontnimmt man noeh, dass die Arme zuerst paretiseh 
waren, und dass die Schw~che der unteren ExtremitSten nur 18 Tage vor der 
Aufnahme sich zeigte, um 8 Tage spg~ter zur vollstiindigen Paralyse zu werden. 
Zugleich kam vollstEndige Anaesthesie bis zum Brustkorbrand. 

Sec t ionsp ro toko l l .  

WirbelfortsEtze der 5. 6. 7. Halswirbel abnorm beweglich. Nach ErSff- 
nung des Wirbelcanals an der InnenflEche 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 yon 
weicherer Consistenz als das iibrige Mark. Innenflg~che der Dura blass; Ge- 
fSsse der Pia durchsiehtig, wenig injicirt. Der 5. Halswirbel ist ungefEhr 
1 Ctm. lang naeh vorn gekniekt. Bandscheibe gerissen, auf der rechten Seite 
veto WirbelkSrper abgelSst. Scb~del gross. Pacbymeningitische Membranen. 
Pia der Basis glatt. Dicke Gef~isse. Ventrikel nieht erweitert. Ependym ver- 
diekt. 3. und 4. Ventrikel normal. Grosse Ganglien wenig bluthaltig. Andere 
Organe bieten nichts yon Interesse. 

D i ag n o s e: Luxatio vertebrae cerviealis V. Compressions-Myelitis. 
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Mikroskop i sche  Un te r suehung .  

Des Halsmark wird an Seriensehnitten untersueht. Besondere Sorgfalt 
w[rd namentl[ch auf die Abschnitte die dem 5. und 6. Halswirbel entsprechen, 
verwendet. Man finder auf eine kurze Strecke eino VerfErbung der Schnitte~ 
die naeh Pa l  gef~rbt waren, im Bereich der linken Pyramidenbahn in der 
HShe der 8. Cervicalwurzel; die Markfasern sind beinahe total verschwunden. 
Ausser dieser Pyramidenbahnlaesion ist nichts Abnormes zu sehen; unmittel- 
bar fiber und unter derselben keine andere Degeneration. Im Dorsalmark sieht 
man keine absteigende Degeneration. Aus allen HShen des Lenden- und 
Saeralmarkes werden Schnitte mit Picrocarmin gefErbt. Nirgends ist ein 
Schwund oder eine Erkrankung der Ganglionzellen der Vorder- und Hinter- 
h5rner zu bemerken, nirgonds eine absteigende Degeneration. Die Vorder- und 
Hinterwurzeln sind als gesund zu erkl~ron. Auf feinere histologische VerEn- 
derungen konnte man nicht eingehon, da des Rfiekenmark sich nicht gut sehnei- 
den liess. 

Wir haben sehlaffe LEhmung mit ErlSschen der Patellarsehnen- uncl 
Fusssohlenreflexe, mit Blasen- und Darmparalyse und Aufhebung der Sensibi- 
litEt. Dass Blase und Mastdarm paralytisch waren geht aus der Kranken- 
geschichte hervor. Der Harn konnte nieht ohne Hfilfe des Catheters gelSst 
werden undes bestand Stuhlverstopfung trotz Clystieranwendung. 

Die Zeit, w~hrend welcher die Paralyse tier Beine bestand, erstl"eckt sioh 
auf 18 Tage. Am 15. Tage konnten~ wie ersichtlieh, die Reflexe nicht ausge- 
15st werden. Des l~sst ohne Frage eine Shockwirkung ausschliessen. Was 
das Rfiekenmark betrifft, kann man wohl eine totale Querlaesion ausschliessen, 
da der Theil~ derdem V. ttalswirbel entspricht~ niebt grob laedirt war und man 
unmittelbarobenundunten, ausserdererwEhntenDegeneration keine andere auf- 
undabsteigendeDegenerationbemerkenkonnte. Lendentheil~ vordereundhintere 
Wurzeln zeigen keine microscopische Seh~digung~ die im Stande gewesen 
were, die Reflexe aufzuheben. 

Periphere Nerven- oder Muskel-Erkrankung wfirde sich nieht in 18 Tagen 
entwickelt haben. 

Wir haben also: L'2hmung der Beine bei totaler Anaesthesie mit 
Aufhebung des Patellarsehnen- und Sohlen-Reflexes , Blasen- und Mast- 
darmparalyse, starke Compression, aber nicht Durchtrennung des Rficken- 
markes in tier HShe des 5. Halswirbels und Integrit~.t des Lenden- 
markes. 

Fall No. 3. Weidemann ,  Felix~ 63 Jahre, Wagner. Aufgenommen 
~20. M~rz 1893. Gestorben 22. M~irz 1893. 

An am n e s e : Schon seit Jahren gewisse Bewegungsschwache der Beine 
bemerkbar, bis sieh Mitre Januar unter Fiebererscheinungen und Sehmerzen 
in den Beinen eine notorisehe LEhmung ausbildete. Gleiehzeitig trat Ineon- 
tinentia urinae und Iterabsetzung der SensibilitEt auf. Patellarsehnenreflexe 
waren aufgehoben. Brandiger Decubitus. Patient wird ins Spiral ilberffihrt. 
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S ta tus  p r a e s e n s :  Hinten an der Wirbels~iule hochgradige DeformitSt. 
Zwischen dem 3. und 6. Brustwirbel ist die Wirbelsiiule prominent und bildet 
einen Gibbus. An der Wirbels~ule kein besonderer Druekpunkt. Decubitus 
auf dem Sacrum. Beide unteren Extremit~ten sind paralytisch and zwar ist 
eine active Bewegung weder in den Hiiften, noah im Knie-, noeh im Pussge- 
lenk mSglich, dagegen passive leicht (schlaffe LS~hmung), Patellar- undAchilles- 
sehnenreflexe beiderseits aufgehoben, ebenso alle tlautreflexe. Patient kann 
spontan weder Stuhl noch IIarn entleeren. Patient ffihlt lebhafte Striche mit 
dem Hammerstiel auf der Innenseite der Unterschenkel nur undeutlich. Loca- 
lisirt richtig.. Temperatursinn aufgehoben. Tiefe Nadelstiche fiber den Waden 
percipirt Patient nieht, ebenso wenig fiber den Oberschenkeln. Streichen des 
Fussrfickens mit seharfen GegenstSmden wird geffihlt. Ortsinn aufgehoben. 
Ueber der Brust und den oberen Extremitiiten keine SensibilitS, tsstSrungen. 
Andere Organe bieten keine besonderen Ver~inderungen. Spureff yon Eiweiss 
im Harn. 

V e r l a u f i  

"21. M~irz, Decubitus wird nfit Campherwein verbunden. 
22. M~rz. Exitus. 

S e c t i o n s p r o t o k o l l .  
Dura spinalis in der Gegend des 4. und 5. Brustwirbels auf einer naeh 

innen convexen WSlbung der Wirbelsiiule adh~irent, l(~sige brScklige Massen 
auf der Innenfl~che der Dura an dieser Stelle: Das Ligament zerfetzt. Auf 
der Innenfl~che der Dura ein stark injicirter Fleck, bedeckt durch eine zarte, 
blutgef'gssreiche Membran. Sonst keine Verg~nderungen. gfickenmark yon 
fester Consistenz. Im Hals und oberen Brustmark auf der Schnittfl~che keine 
Yergnderungen zu sehen. In der Gegend der erwi~hnten I(riimmung ist das 
Riickenmark etwas weieher und feuehter aIs an anderen Stellen; maeroscopi- 
sche anderweitige Verg~nderungen nicht zu sehen. Sch~del gross, ttirn bietet 
keine Besonderheiten; andere Organe ebenfalls nicht. 

P a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  CariSse ZerstSrung des 
5. Brustwirbels, Verwachsung der Dura mat. spinalis mit demselben. Paehy- 
meningitis externa haemorrhagiea an dieser Stelle. Hypertrophie des linken 
Yentrikels. Ulcus duodeni. Stauungsleber. Decubitus. Septische Erweichung 
der Milz. 

Mik roskop i sche  U n t e r s u c h u n g .  

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

Schnitte im unteren Dorsalmark zeigen ebenso vollst~ndige Integrit~t der 
Pyramidenbahnen. Es waren nur einige Stficke des Lendenmarkes ffir die Un- 
tersuehung brauehbar; die Schnitte zeigtenIntegritiit derVorder- und Hinter- 
hSrner und der Wurzeln. 

Keine absteigende Degeneration. 
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Wit haben also eine sehlaffe L~thmung und Aufhebung aller Refiexe, 
Herabsetzung der Sensibilit'~t. Incontinentia alvi ct vesicae. Dauer der 
Krankheit 21/2 Monate. Dass keine totale Durchtrennung des Riicken- 
markes vorhanden war~ beweisen ausser der mikroskopischen Untersu- 
chung die Erhaltung der Sensibilitfit. Die Wurzeln~ unteres Brustmark 
und alas Lendenmark sind als gesmld anzunehmen. Die Compression 
land im mittleren Brustmark statt. 

Dieser Fall ist ganz denen yon Bab insky  ithnlich. 

Fall No. 4. Hiir l imann: Rudolf, 54 Jahre, Giesser. Aufgenommen 
21. M~l"Z, gestorben 20. Mai 1892. 

Anamnese. Seit Anfang Februar bemerkt Patient eine eigenthiimliche 
Schw~iche in den Beinen, die immer zunahm. Seit Febntar vollstiindige Geh- 
unfiihigkeit. Anfangs M/irz treten unfreiwillige Ham. tlJ~d Stuhlabgiinge ein. 

Sta tus  praesens.  Patient ist nicht im St~ndo mit den unteren Extre- 
mitgten die mindeste Beweguug zu machen. Vollstiindige schlaffe Liihmung. 
Patellarsehnenreflexe und Fusssohlenreflexe fehlen beiderseits. Pusssohlen- 
reflexe bei tiefen Nadelstichen noch anszulSsen, indem Patient leichte Zuckun- 
gen macht. Schmerzhafte Sensibilitgt scheint total aufgehoben. Es besteht 
eine Blasen- und Mastdarm-Sphincterparalyse. Temperatur- und Drucksinn 
bestehen noctl in den Beinen. Keine Schmerzen. Leichter Decubitus auf dem 
Kreuzbein. 

Andere Organe normal. Kein Eiweiss, kein Zucker. 

V e r l a u f .  

29. M~irz. Faradische und galvanisehe Priitung ergeben normale Ver- 
h~ltnisse. 

2. April. Tubereuliise Ver~nderungen in den Lungen. 
21. April. Patient stirbt. 
Kl inische Diagnose:  Tuberculosis vertebrarum V--VIII. Myelitis 

eompressiva. Tuberculosis pulmonum. Empyema. Pleuritis serofibrinosa dext. 

Sec t ionspro tokol l .  

Zu beiden Seiten des Processus spinosus der oberen Brustwirbelsiiule 
findet sich eine Abscedirung der Muskulatur. In diesen Gcwebstheilen lieg~ 
lose und verschieblich ein Dornfortsatz. Die Abseedirung tritt in scharf be- 
grenzten Harden horror. Die Wand ist aus einem grauen transparenten Gra- 
nulationsgewebe gebildet; ein solcher vereiterter Herd ragt dutch die hintere 
Wand des Wirbelcanals. Durch Druck auf den Processus spinosus liisst sich 
die Compression verst~irken. Das Granulationsgewebe ist von beiden Seiten 
her in den Wirbelcanal eingetreten und beiderseits mit tier Dura verwachsen~ 
Innenfliiche derselben glatt~ blass. Die erw~hnte verwachsene Masse dringt 
nieht in den Dorsalsack ein, so dass sic an dieser Stelle unveriindert ist. 
Riiekenmark in den oberen Theilen lest. Im Hals- und oberon Riiekonmark 
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treten dieKeilstriinge sehr deutlieh hervor in weisser Parbe. Die iibrigenHinter- 
strange etwas grau, naeh abwiirts welch; je niiher der Stelle, desto weieher. 
An derselben ganz weich~ graufl~chig und welter abwSrts etwas fester. 

Hier handelt es sieh~ wie im vorigen Falle~ um eine Tubereulose 
der Wirbels~tule in der HShe des 5. his 8. Dorsalwirbels.. Es bestand 
tin Druek auf das R iiekenmark, weleher sehlaffe LS~hmung mit Auf- 
hebung der Sensibilitfit ffir gewisse Empfindungen bedingte. Der Fuss- 
sohlenreflex bestand aber bei tiefen Nadelstiehen. 

Da der Kranke zwei Monate in Beobaehtung stand~ ist eine Shoek- 
wirkung nieht in Betraeht zu ziehen. 

Naeh dem Seetionsprotokoll ist eine totale Querl~ision nieht anzu- 
nehmen. Wenn Zweifel dariiber erhoben werden kSnnten~ wiirde Erhal- 
tung der SensibilitSot fiir gewisse Empfindungen dieselben aussehliessen. 
Dass das Lendenmark und die peripheren Nerven nieht beseh~tdigt waren, 
kmm mm~ aus der elektrisehen Prfifung ersehen, die zu einer Zeit statt- 
fand~ wo die Reflexe sehon aufgehoben waren. 

Fall No. 5. Hug, Esther~ 60 Jahr% Hausfrau. Aufgenommen '21. August 
1886~ gestorben 20. September 1886. 

Anamnese:  Seit 5 Woehen Schmerzen um den Thorax~ seit 15mgerer 
Zeit Sehwgche in den Beinen. Seit 6--8 Tagen Zuckungen in den Beinen. Mit 
diesen Zuckungen ist alas Geffihl in den unteren ExtremitS~ten verloren gegan- 
gen. Seit 14 Tagen Obstipation und Harnretention. 

Sta tus  praesens :  u naehgiebige L~ihmung ohne Contractur. Pa- 
tellarsehnenrefiexe und Fusselonus fehlen beiderseits. Muskulatm" sehlaff~ ge- 
schwunden. Patientin fiihlt sehr tiefe Nadelstiche nieht. Wenn dieselben sehr 
tier gehen~ werden Fusssohlenrefiexe ausgeliist. Patientin hat aber keine Em- 
pfindung. Wird regelm~ssig catheterisirt~ noeh kein Stuhl. Von tier 5. t!~ippe 
abwiirts Sensibilit~it aufgehoben. Decubitus fiber dem Kreuzbein. Wirbelsiiule 
zeigt nichts Abnormes. Pupillen mittelgross~ reagiren gut. 

Andere 0rgane bieten kein besonderes Interesse ffir unseren Zweck. 
Kein Zucker~ kein Eiweiss. 

V e r l a u f .  

22. SensibilitS~t rechts auf dem Thorax ganz aufgehoben. 
26. Kraft der Arme ganz gering~ keine deutliche L~ihmung. 
6. September. An~isthetisehe Zone unver~indert~ keine anderenSymptome. 
20. September. Exitus ohne besondere Erseheinungen. 

Seet ionsbefund.  

Naeh Herausnahme des Riiekenmarkes zeigt sieh eine Stelle 11/2 Ctm. 
hoch~ 2 Ctm. breit, an welcher das Periost eines der oberen Brustwirbel dureh- 
brochen ist. Man gelangt in eine ltShle mit schmutzig braum'othen Massen 
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gefiillt. Auf dieser Stelle ist die Dura mit diesen Massen verwaehsen. Das 
Rfickenmarl~ zeigt eine starke Compression~ so dass der q~uerschnitt im Ver- 
gleich zu dem Rfickenmark ober- und unterhalb der Compressionsstellen nur 
die halbe Dicke erreicht. Auf dem Quersehnitt der Cervicalschwellung keine 
Ver~nderung~ das Gewebe blass. An der Compressionsstelle quillt das Riicken- 
mark auf dem Schnitte hervor, giiekenmark stark gerSthet. HSrner verwischt. 
Microscopische VerSnderungen weiter unten nieht zu sehen. 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Myelitis transversa compressiva. Tumor 
spinalis dorsalis lII. (Tumores metastatici pulmonum et hepatis Cystitis hae- 
morrhagica. Atrophia cordis. Fibromata uteri.) 

Wir haben bier einen Fall totaler Querschnittunterbrechung des 
Rfiekenmarkes in der HShe des 3. Brustwirbels mit Aufhebung der 
Sehnenreflexe, der Sensibilitat und Blasen- und Mastdarmparalyse. Nut 
der Fussreflex blieb erhalten bei tiefen Nadelstiehen. Dauer tier Beob- 
aehttmg einen Monat. 

Fall No. 6. Brunner~ Regula~ 58 Jahr% Bauersfrau. Aufgenommen 
31. October 1890. J- 14. November 1890. 

An amn e s e : Seit Ostern durchziehende Sehmerzen im Oberarm, und in 
den Beinen, welche die Patientin zwingen~ sich ins Bett zu legen und schliess- 
lich das Spiral aufzusuehen. 

S t a tus  p r a e s e n s :  Motilit~tsstSrungen. Patientin kann keine Bewe- 
gungen mit den Beinen ausfiihren. Bewegung der Arme erhalten~ Gelenke 
schlaff. Waden- und Oberschenkelmusculatur schlaff. 

Refiexe: Bauchrefiex~ Patellarsehnenreflex: Fussclonus fehlen vollkommen. 
SensibilitSt ist erhalten; Patientin verspfirt jeden Nadelstich und giebt ihn 
richtig an. Zeitweise Schmerzen in den Beinen. Incontinentia urinae et alvi. 
Decubitus am Kreuzbein. 

Sensibilitii.t am Kreuzbein erhalten. An der Wirbelsgule nirgends Pro- 
minenzen~ nirgends Druckempfindlichkeit. 

Die LendenwirbelsS~ule scheint hervorzutreten. 
Andere Organe zeigen nichts Wichtiges. 

V e r l a u f .  

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

S e c t i o n s b e f u n d .  

Im Duralsaek etwas leicht gerSthete Fliissigkeit. Pia stellenweise leieht 
injicirt. Dura in tier HShe des 1. Brustwirbels mit dicken Auflagerungen be- 
deekt. Auf dem Quersehnitt zeigt die weisse Substanz des Cerviealmarkes 
graugelbe Farb% die graue ist rSthlich~ ebenso im oberen und unteren Brust- 
theft. Im Lendentheil sind sowohl Pyramiden- als Pyramidenseitenstrang yon 
grauer durehseheinender Farbe. 

Diagnose :  Caries der beiden ersten Brustwirbel. Granu]ationen auf der 
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Dura. Degeneration der Pyramidenvorder- und Pyramidenseitenstr~inge im 
Lendenmarke. Alter Tuberkel der Lungenspitze. Thrombosis der Vena eru- 
ralis dextra. Embolie beiderLungenarterien. Emphysem. Decubitus. Infarct 
der Milz. Lebervergri~sserung. Paehymeningitis. Hirnatrophie. Myome des 
Uterus. 

Kurz zusammengefasst: Keine totale Querlaesion de's Rtiekenmarkes, 
einfaehe Compression im Bereieh des oberen Brustmarkes mit absteigen- 
der Degeneration. Die Symptome bestanden in einer sehlaffen L~thmung 
der unteren Extremit~tten mit Aufhebung der Reflexe ohne Sensibilit~its- 
st6rungen, was yon vornherein eine totale Querl~ision aussehliesst. Es 
bestand Ineontinentia alvi et vesieae. Dauer der Beobaehtung 15 Tage. 

Fall No. 7. S t ie r le in ,  Marie 18 Jahre alt. Aufgenommen 13. Janur 
1891. Gestorben 2t. Februar 1891. 

Anamnese:  Patientin Nhlt Sehwiiche der Beine seit dem 1. Januar. 
Keine activen Bewegungen mSglich in den Beinen~ passive sehr gut 

ausgefiihrt und schlaff. Patellarsehnenreflexe vorhanden~ nicht gesteigert~ keine 
Sensibilit~tsstSrungen. Pupillen gleich~ reagiren gut. 

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

V e r l a u f .  

13. Januar. Patientin klagt~ dass sic die Beine nicht gut bewegen kSnn% 
alas linke kann ein wenig gehoben werden. 

Passive Bewegungen werden gut a usgefiihrt. Keine Schmerzen. Patellar- 
sehnenreflex vorhanden, ebenso Fussclonus. Keine Sensibilit~tsst~rungen. 

15. Januar. Patellarsehnenreflex etwas chwach. Patientin ftihlt tiberall 
Nadelstich% Schmerzempfindung vorhanden. Beine nicht mehr zu bewegen. 

28. Januar. Keine Blasen- und MastdarmstSrungen. 
5. Februar. Sensibilit~t auf beiden Beinen erloschen. Anaesthetische 

Zone in der HShe des Nabels. Leichte Incontinentia urinae. 
17. Februar. Incontinentia urinae. Stuhl kann sic gut halten. Keine 

Patellarsehnenreflexe, kein Fussclonus. 
24. Februar. ttarnbeschwerden bestehen fort. 
Ein Deeubitus der sich vor einiger Zeit eingestellt hatt% macht Fort- 

schritte. Exitus. 

Section. 

Rtiekenmark in der HShe des II.--IV. Brustwirbels yon gelb k~isigen 
Massen bedeckt. In diesem Bezirk ist das gfickenmark dutch diese Massen 

vollst~l~dig abgequetscht, so dass dasselbe f~rmlich in einen fadigen Strang 
umgewandelt ist. 

Anatomische  Diagnose : I.--IV. Myelitis compressiva. 

Hier haben wir einen interessanten Fall. Es ist aueh eine durch 
tubereul6se Granulationen bedingte Compression des Rfickenmarkes. An- 
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fangs best-mden bless Motilit~tsstSrungen ohne weitere Symptome. Die 
Sensibilit~ttsstarm~gen entwickelten sich retch mid nach; es verschwanden 
zuerst die Schmerzempfindungen. Zehn Tage nach der vollst~ndigen 
An~tsthesie beobachtet man eine Aufhebung aller Reflexe. Ueber Blase 
und Mastdarm l~tsst sich niehts Genaueres sagen; ob sie gel~thmt waren~ 
oder ob bless eine Lfthmung des Sphincters bestaad. Wie Bruns her- 
vorgehoben hat~ tritt bei Frauen Harn-Retention nicht so leieht ein als 
bei M~tnnern~ da bei Frauen der Sphincter weniger Kraft bietet. Es 
mag wohl sein~ dass die Blase gelShmt war; sicheres aber l~isst sieh 
nieht sagen. 

Das Rfiekenmark war ohne Zweifel in seinem ganzen Durchmesser 
gequetscht, Dass alas Lendenmark und die peripheren Nerven gesund 
waren~ kSnnen wir aus dem Vorhtmdensein der Reflexe 11 Tage vor 
dem Tode: entnehlnen: es ist nicht vorauszusetzen, class zugleich mit 
den Symptomen einer st~trkeren Compression: die sich dureh ErlSsehen 
der Sensibilitfit kundgab~ das Lendenmark und die peripheren Nerven 
degenerirten. 

Die Annahm% dass es sich bei beiden Erscheinungen um eine und 
dieselbe Ursache handelt~ liegt uns n~iher. 

Die Section ergiebt eine vollstfindige Durchtrennung des oberen 
Dorsalmarkes. 

Dauer der Beobaehtung 3 Monate. 

FM1 ~No. 8. Wriest, Julius: Schuhmacher. Aufgenommen 9. M~rz 1889~ 
gestorben 18. April 1889. 

Anamnese:  Letzten Februar verspfirte Patient zuerst Schmerzen in der 
Wirbels~ul% namentlich bei Bewegungen. Die Schmerzen strahlen bald in die 
Schultergegend aus. In den Beinen verspfirt Patient gar nichts. Am 23. Fe- 
bruar eigenthiimliehe Gef/ihls- und Bewegungslosigkeit der Beine. 

S ta tus  praesens :  Vollst~ndige LShmung der Beine. Patellarsehnen- 
reflexe: Dorsal- und Fusselonus~ ttoden- und Bauchreflexe nicht vorhanden. 
Sensibilit~t an den Beinen noch ziemlich gut erhalten, wenigstens wan den 
Tastsinn betrifft. Patient unterseheidet ziemlich leise Berfihrungen mit der 
Nadel, nur scheint er an den Unterschenkeln etwas weniger gut zu fiihlen als 
an den Obersehenkeln. Auch fiihlt er Kopf und Spitze nieht richtig. Tempe- 
ratur- und Muskelsinn erlosehen. Dorsalflexion der linken Hand nieht gut 
mSglich. Decubitus unter dem Kreuzbein. Wirbels~ule nirgends empfindlieh. 
Harnblase bietet einen kopfgrossen Tumor fiber der Symphyse. Incontinentia 
alvi. Andere Organe bieten kein Interesse ffir uns. 

V e r l a u f .  

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. M~irz. Druck auf die Blasengegend entleert tlarn. 
14. M~rz. Leitung der sensiblen Empfindung verlangsamt. Zusammen- 

ziehende Schmerzen in den Beinen Nachts. 
15. MSrz. Unwillkfirliche Bewegungen in den Zehen. Patient beMuptet, 

links in der tIShe der 3. Rippe, reehts in der ttShe der 4. nicht gut zu fiihlen. 
17. MSrz. Scheint in den unteren Extremit~ten nieht mehr gut zu ffih- 

len~ giebt kcino genaue Localisation der Empfindungen, was fr~iher ausnahms- 
los geschah. 

19. MSrz. Ffihlt weniger gut hinten in der HShe der 4. gippe reohts und 
in der tIShe der 6. links. 

20. Mgrz. GestSrte Sensibilitgt. 
22. Mfirz. Immer noch leichto Reflexbewegungen beim Stechen in die 

Fusssohle. 
23. MSzz. Leise Berfihrungen werden an den Unterschenkeln nicht wahr- 

genommen~ gestSrte SensibilitS, t an den Vorderfl:&hen beider Oberschenkel. 
30. Mgrz. Beim Kitzeln der Fusssohle leichte Reflexe in den beiden Bei- 

nen, st~irkere beim Stechen, 
1. April. gechts eine Spur yon Patellarsehnenreflex~ links nichts, kein 

Achillessehnenreflex, kein [Iodenreflex. 
5. April. Auch am linken Bein eine Spur Patellarsehnenroflex. 
8. April. Wieder keine Spur yon Patellarsehnenreflex. 
11. April. Dyspnoe. AnSsthetische Zone unverSndcrt. Am 5. Brustwir- 

bel auffiillig breiter Processus spinosus. Kein Eiweiss. 
17. April. AnSsthetische Zone riickt aufwSzts. 
19. April. Exitus. 

Sec t ion .  

An der hinteren Seite der Dura nichts Auffiilliges. Die pialen Gefiisse 
stark injicirt, besonders in der unteren IIglfte des Nackens. huf dem Quer- 
schnitt quillt die weisse Substanz des IlXiekenmarkes hervor, die graue seheAnt 
verwaschen, verbreitert. Im unteren Theile diffuse graue FSrbung, 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 zeiehnen sieh scharf ab. 

Diagn o s e: Myelitis transversa dorsalis in der HShe des 5. Brustwirbels. 
Decubitus sacralis. Cystitis etc. 

Wie aus dem Seetionsprotoeoll ersieht]ich, handclt es sieh in diescm 
Fall um eine totale Querschnittsunterbreehung des obcren Dorsalmarkes~ 
die eine totale Paraplegic der unteren Extremit!iten mit Aufhebung 
der Reflexe und tier Sensibilit~t bedingt hat. Zugleieh bestand Blasen- 
lahmung. 

Aus der Krankengeschichte sehen wir, dass die Reflexc im Lauf 
tier Krankheit wieder auftraten, um bald darauf zu versehwindcn. Das 
beweist~ dass periphere Nerven~ Lenden- und Brustmark und Wurzeln 
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nicht l:kdirt waren~ und es ist als wahrscheinlieh anzunehmen~ <lass <lie 
totale Lasion im Lauf der Krankheit stattfand. 

Wir haben hier 6 Falle von Compressions- und 2 Falle trauma- 
fischer Myelitis zusammengestellt~ in welchen die Reflex% namentlieh 
der Patellarsehnenreflex~ aufgehoben sind. Es sei mir zuerst erlaubt zu 
bemerken~ dass man bei langsamer Compression~ wie wit sic hier in 
allen Fallen haben~ yon einer Shockwirkung kaum spreehen kann; 
iibrigens lasst die Dauer der Beobaehtung eine solche ausschliessen~ da 
man allgemein annimm L dass naeh 6--8 Tagen diese Shoekwirkung 
versehwunden ist. 

Was die Sehnenreflexe betrifft, so ist es Jedermann bekannt~ d~tss 
zu deren Erklarung zwei physiologisehe Theorien aufgestellt worden 
sind. Die Einen nehmen an~ dass der Reflex yore Muskel unabhangig 
is L nach den Anderen wfirde es sieh urn eine idiopathisch meehanisehe 
Erregung desselben handeln. Da aber air das Zustandekommen dieser 
Erregtmg der Muskel einen Tonus reflectorischer Natur haben nmss~ 
kommen beide Theorien zum gleichen Ziel. Es ist klar, dass gewisse 
Momente die Reflexerregbarkeit herabsetzen oder aufheben kannen. 
Ausser der Shockwirkung bemerkt man ein Ausbleiben der Reflexe 
gleich naeh 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 Hfilfe der Anamnese und aus dem Verlauf der Krankheit in 
unseren Fallen auszuschliessen. Ebenso daft das Trauma oder die 
Compression nicht in der He, he sein, wo sich die Reflexeentren befinden. 
Denn wenn tier Reflexbogen in irgend einer Weise an einer beliebigen 
Stelle seines Verlaufs lfidirt ist, werden die Reflexe selbstverstandlich 
aufgehoben sein. Es kannen das Lasionen entweder tier peripheren 
Nerven, der Wurzeln, der Yorder- oder Hinterharner oder in dem Rfieken- 
markabschnitt~ wo die Reflex-Centren liegen~ sein. Hier liegt freilieh 
der schwache Punkt unserer Darstellung. Ich babe sehon die Griinde 
angegeben, die mir diese Lasionen in den meisten Fallen als unwahr- 
seheinlieh erscheinen lassen. Das ist zwar keine Gewissheit und beim 
Mangel einer microscopisehen Untersuchung kannen nur Vermuthungun 
auf die Integritat der peripheren Nerven gestellt werden. 

Wir haben aber 3 Ffille microscopisch untersucht mit gesundem 
Lendenmark~ wo man die peripheren Nerven als intact erkl'aren konnt% 
die die Wahrscheinlichkeit unserer Annahme bei den anderen FMlen 
wohl unterstfitzen kannen~ und dies um so mehr, als "~hnliehe Fall% 
bei denen die microseopische Untersuchung gemacht wurd% publieirt 
worden sind. 
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UJlsere Falle k0nnen wir in zwei Gruppen eintheilen: 
Die erste betrifft diejenigen mit unterbrochenem Rtickenmark~ die 

zweite (lie mit Riickcnmarkscompression. 
Die erstc bcsteht aus 3 F~iJleu ausser dem schon eingehend be- 

sprochcnen~ microscopisch untersuchteu Fall~ der als Vorbild dienen 
karat, lm Fall 4 ist es schwer eine Parallele zwischeu Senslbilitat~ 
Refiexe~ Mastdarm- und Blasenlfihmung zu ziehen~ da diese St(irungen 
bet der Aufnahme schon bestanden haben. 

Im Fall 6 treten Sensibilitat und Aufhebung der Refiexc kurz naeh- 
einander auf. 

In Fall 7 waren die Refiexe vor der Sensibilitat erloschen und 
traten~ nachdem diese stark herabgesetzt war~ wieder auf. Es bestaud 
Blasenparalyse yon Anfaug an. 

Wir kannen wohl annehmen~ dass bet totaler transversaler Dm'ch- 
sehneidung des Rfickennlarkes Aufhebung der Sehneurefiexe besteht; 
was die anderen betrifft, muss man vorsichtig sein~ da in zwei Fallen 
(ler Fusssohlenrefiex bis zu Ende bestand, was in den Fallen yon 
Kahler~ P ick  und E g g e r  beobachtet wurde~ in welchen sieher totale 
l)urchtrennung bestand. Ueber eine Wechse]beziehung zwisehen Sensibi- 
litiit und Reflexen einerseits und Sensibilitat und Blasenparalyse anderseits 
lasst sich nicht viel sagen~ (l'~ der gcnaue Zcitpunkt des Verschwindcns 
dieser Symptonle nicht in alien Fallen festgestellt werden konnte. In 
diesen Fallen kannen wir Blasen- und Mastdarmparalyse als ein comit- 
tirendes Symptom annehmen. 

Freilich kiinnen wit nirgends eine absteigende Degeneration nach- 
weisen~ sie muss aber in den Fallen, wo die Krankheit sich auf 
geraumc Zeit erstreckte~ vorhanden gewesen seth. Ein anderes Ver- 
halten wiirde alien 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 as uns unmtiglich Beweise f/Jr diese Annahme zu 
liefern. 

Die andere Gruppe betrifft die Falle mit Aufhebung der Refiexe, 
wo das Rfiekenmark jedoch nut ether mehr oder weniger starken Com- 
pression ausgesetzt war. Dieseu Fallen kann als Vorbild der Fall 
No. 3 dienen~ der alle Symptome~ die bet totaler I)urchtremmng vor- 
kommen~ darbot. 

Wie schon friiher gesagt hat auch B a b i n s k y  solche Fiflle be- 
schriebel b nur war in diesen die Sensibilitat erhalten. 

Er nimmt an~ dass durch eine Compression die motorisehen Fasern 
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des Rfickenmarkes ihre physiologischen Eigenschaften verlieren kSnnen, 
ohne in ihrer Structur za leiden. 

Aehnliches sieht man bei der Radialislahmung und bei anderen 
peripheren Nervenlahmungen. Es liegt aber kein Grmld vor anzunehmen~ 
dass die motorischen Fasern durch dasselbe Moment nicht beeintrach- 
tigt werden. Dieses verschiedene Verhalten lasst sich vielleicht dutch 
die topographische Lage der Compression erklliren. Dies beweisen 
unsere 3 anderen FMI% die bald eine Herabsetzung der Sensibilitat, 
bald eine totale Anasthesie darbieten~ in einem Fall sogar normale Ver- 
haltnisse in Bezug auf Sensibilitat. 

In diesen Fallen besteht kein Verhi~ltniss zwischen Reflexen und 
Sensibilitat~ da letztere noch bestehen konnte zu einer Zeit~ wo alle 
Refiexe aufgehoben waren. Mastdarm- und Blasenparalyse scheinen na- 
mentlich in den Fallen aufzutreten~ wo die Compression am stark- 
sten ist. 

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

Wir wollen aber darauf nicht naher eingehen, da es uns nament- 
lieh 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 genfigt uns zu 
zeigen, dass die Reflexe bei totaler Durchtrennmlg des Riickenmarkes 
in den oberen Theilen aufgehoben sind. 

Man k(innte annehmen~ dass die graue Substanz sich gegenfiber der 
Compression am empfindliehsten zeigt mad dass in Folge ihrer Liision 
die Reflexe aufgehoben werden. 

Diese Annahme war sehon von Bas t i an  und spater yon Egger~ 
allerdings in einem anderen Sinne~ gemaeht worden. B a b i n s k y  will 
aus seinen Fallen den Schluss ziehen~ dass die Aufhebung der Reflexe 
beim Erhalten der Sensibilitiit ein giinstiges Zeichen fiir einen opera- 
tiven Eingriff sei. Das mag wohl sein~ es giebt aber auch andere Falle~ 
welche Aufhebmlg der Reflexe und der Sensibilitat darbieten und bei 
denen ein operativer Eingriff dennoeh angezeigt ware; wit haben aber 
kein Mittel sie zu diagnosticiren. 

Es sei uns jetzt erlaub L in Kfirze die Falle mit Erhaltung der 
Reflexe kurz zu beschreiben und zu sehen~ ob sieh dennoch solehe da- 
runter befinden, welehe gegenfiber den bis jetzt angeffihrten Fallen ein 
verschiedenes Verhalten aufweisen. 

5To. 9. Gloor, Susann% 38 Jahre~ Hausfrau. Aufgenommen 3. Januar 
1887, gestorben 19. August 1887. 

Archly f. Psychiatrie. Bd. 29. tIeft 1. 4 
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S ta tus  praesens :  Starke Motilit~tsstSrungen tier Arme und tier Beine 
nach einem Sturz auf den Kopf, der 6 Monate vorher geschah. Die Bewegungs- 
losigkeit ist links weniger stark ausgepr~gt. Keine grSberen Sensibilit~tsstS- 
rungen. Vorfibergehende Mastdarm- und BlasenstSrungen. 

V e r l a u f .  

8. Januar. Patellarreflexe etwas verst~rkt. 
17. Januar. Sehnenreflexe etwas erhSht. 
1. Februar. Incontinentia urine. Contraeturen der Beine. 
7. Februar. Grosse MotilitiitsstSrungen. Sensibilit~t ungestSrt. Reflexe 

lebhaft. 
15. April. Bewegungen werdon besser ausgeffihrt. Fussbewegungen 

mSglich. Fusssohleureflexe lebhaft~ kein Bauchreflex. 
lS. August. Status idem. Fieber. Decubitus. 
19. August. Exitus. 

Section.  

Die Dura an den hinteren WirbelkSrpern verwachsen. In der HShe des 
7. prominenten Wirbels Umfang des Riiekenmarkes verschm~lert. VorderhSrner 
klein. Nirgends deutliche graue F~rbung. Pyramidenbahn grau verf~rbt. 
Oberhalb der Gompressionsstelle sind die itinterstr~nge verFs namentlich 
nach innen. 

Diagnose:  Fractura colli vertebrae 6. Myelitis compressiva. Degene- 
ratio secundaria ascendens et descendens. Syphilitischo L~sionen an anderen 
Organen. 

In diesem Falle haben wir ErhShung der Reflexe und Integrit~t tier 
Sensibilit~t. Aus der auf- m~d absteigenden Degeneration k5nnte man 
eine Myelitis transversa annehmen~ diesem aber widersprieht die Erhal- 
tung tier Sensibilit~t~ die bis zum Tode beobachtet wurde. 

No. 10. Schmid~ Johanna~ 61 Jahr% Hausfrau. Aufgenommen 14. Juli 
189'27 gestorben 13. October 1892. 

Anamnese:  Seit drei Jahren Schmerzen im Rficken~ seit einiger Zeit 
Harnbeschwerden. 

Status  praesens :  Bewegungen in den unteren Extremitiiten erhalten. 
Die Kraft ist gering. Patellarsehnenreflexe erhalten, links etwas erhSht. Fuss- 
clonus vorhanden. Keine Contracturen. Keine Sensibilitg, tsstSrungen. Keine 
Blasen- und MastdarmstSrungen. Gibbus zwischen IV.--VI. Brustwirbel. 

V e r l a u f .  

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

30. August. D@ubitus auf dem Kreuzbe[n. 
7. September. Sensibilitat linkerseits kaum ver~ndert~ rechts Anasthesie 
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am Unter- und Oberschenkel. Temperatursinn gestSrt. Linkerseits Sensibi- 
litat aueh herabgesetzt. 

27. September. Reflexerregbarkeit enorm erhSht. 
7. October. Atrophie beider Extremit~ten, vollstSndige An~sthesie. 
13. October. Exitus. 

Sect ion.  

Bei der Herausnahme des Riickenmarkes ist die Dura des VI. Wirbelk~r- 
pers adherent, so dass bei LSsung derselben sieh Theile des Knochens abheben 
aus einer cariSsen Stelle, in weleher kleinere Knoehenstiicke in einem Granu- 
lationsgewebe freiliegen. 

ttalsmark zeigt eine weisse Verf'~rbung der Keilstr~nge. Im Uebrigen 
Schnittfl~ehe unver~ndert. An tier Compressionsstelle sind die Hinterstr~nge 
in ihrer ganzen Ausdehnung weiss gef~rbt. Springen auf der Hinterfl~che. 
Unter der Compressionsstelle keine makroskopisehe Veranderung. 

Anatomisehe  Diagnose:  Caries des VI.Brustwirbels mit Compression 
des l~tiekenmarkes. Aufsteigende Degeneration. Endocarditis. 

Einige Sehnitte dutch die Compressionsstelle lassen keine Durchtrennung 
erkennen. 

Hier sei bemerkt, dass die Reflexe erhSht waren trotz vollst~diger 
Anasthesie. Die Compression fand im mittleren Dorsalmark start. 

blo. 11. Kel ler ,  Marie, 70 Jahre, Sehneiderin. Aufgenommen 16. Ja- 
nuar 1891, gestorben 21. August 1891. 

Dauer der Krankheit acht Monate. 
Anamnese:  Allmalige L~hmungserscheinungen seit April 1889. Seit 

November desse~ben Jahres total gel~hmt. 
Sta tus  p raesens :  MotilitgtsstSrungen. Untere Extremit~ten total ge- 

l~hmt. Ohne Contracturen. 
Reflexe: Patellarsehnenreflexe links normal: rechts sehr abgeschw~eht. 

Fusselonus nieht vorhanden. 
Sensibilit~itsstSrungen hoehgradiger Art. Blasen- und MastdarmstS- 

rungen. Es besteht ein TrSpfeln aus der Blase. Kein Decubitus. 

V e r l a u f .  

18. Januar. Zunahme der Beweglichkeit der Beine. 
7. M~rz. Bewegung und Sensibilitgt besser geworden. 
Juli. l%ue Symptome in letzter Zeit aufgetreten. 
6. August. Sensibilit~t der Beine wieder normal, Patellarsehnenreflex 

und Fussclonus lebhaft 
17. August. Schlaganfall. Exitus 5 Tage darauf. 

Section.  
Dura in der HShe der Withe1 VIII--IX. mit den WirbelkSrpern ver- 

wachsen. Riiekenmark an dieser Stelle etwas geknickt, nicht verschm~lert. 
4* 
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Die Substanz etwas matsch, giickenmarkszeichnung deutlich zu sehen. Keine 
anderen Abnormitaten. 

Diagn os e : Compressionsmyelitis. Tuberculosis vertebrarum VIII--IX. 

Motilit~tts- ohne wesentliche Sensibilit~ttsstSrungen mit ErhShung 
der Reitexe und Incontinentia urinae. Das Rfickenmark hatte in seinem 
unteren Theil eine Compression erlitten. 

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

Anamnese:  Seit 7 Wochen gel~hmt. 
Status  pr ae sen s : Motilit~tsstSrungen hochgradiger Art in den unteren 

Extremit~ten, namentlich links. Patellarsehnenreflexe sehr erhSht, namentlich 
links. Starker Fussclonus. Starke Herabsetzung der Sensibilt~it, namentlich 
an den Fusssohlen. 

V e r l a u f .  

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

Section.  

Riickenmark stark geknickt auf der HShe des 5. Brustwirbels; stark nach 
hinten gebogon, rSthlicher als sonst. Sonst niehts Abnormes. 

Diagnose:  Myelitis compressiva. Caries vertebrae VI. 

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

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

Status  p raesens :  Parese der unteren Extremit~ten. Rohe Kraft er- 
halten. Patellarreflex gesteiffert. Dorsalclonus links nicht vorhanden. 

Keine wesentlichen Sensibilit~itsstSrungen. Keine Blasen- und Mastdarm- 
stSrungen. Koin Decubitus. 

V o r l a u f .  

25. Februar. Leichto Parose des Sphincter anti Entleerung des Harnes 
mehrmals unmSglieh. 

20. M~rz. Patollarreflexe gesteigert. Sensibilit~t erhalten. 
25. April. ErhShung der Sehnenreflexe. 
7. Juni. Stirbt an Pnoumonio. 

Section.  

Auf der HShe des VI.--VII. Brustwirbels spitzwinklig gebogen. Bietet 
keine Veriinderungen auf dem Querschnitt. Leichto RSthung der grauen Substanz. 

Diagnos e: Compressionsmyelitis. Tuberculosis vertebrarum VI--YII. 
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Also Erh(ihung der Reflexe~ leichte Blasen- und Mastdarmst~irungen 
bei Erhaltensein der Sensibilitltt und Compression des mittleren Dor- 
salmarkes. 

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

S ta tus  p raesens :  Totale L~hmung der unteren Extremit~ten. Paten 
larsehnenreflcxe beiderseits erhalten: aber schwach. Fussclonus vorhanden. 
Sensibilit~t erscheint nicht vollst~ndig erloschen. 

V e r l a n f .  

8. September. HSehste Paresen der Beine. Sensibilit~t nicht gestSrt. 
Blase reicht bis zum Nabel. Ischuria paradoxa. 

10. September. Sensibilit~it der unteren Extremitaten intact. Sehnenreflexe 
schwach. Starke Contracturen tier Beine. 

16. September. Fussclonus verstarkt. Paralyse der Beine total, Blase 
unvollstandig entleert. 

18. October. Sensibilit~it der Beine herabgesetzt. 
12. November. Exitus unter Collaps und Fiebererscheinungen. 

Section. 

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

Anatomischo Diagnose:  Comprcssionsmyolitis des oberon Brustmar- 
kes. Tuberculosis vcrtebrarum. 

Es handelt sieh um eine blosse Compression im oberen Brustmark 
mit ErhShung der Reflexe, Erhaltung der Sensibilit~t und Blasenparalyse. 

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

Dauer der Krankheit 21/2 Monate. 
Status  praesens :  Motilit~itsstSrungen. Bcine hochgradig paretisch, 

alas rechte starker als das linke. Patellarsehnenreflexe gesteigert. Sensibili- 
tiitsstSrungen. Von der Glutealgegend eine nach unten zunchmende Vermin- 
derung der Sensibilitiit. Sensibilitg~t an den Unterschenkeln. Blasen-und 
MastdarmstSrungen. Ischuria paradoxa. 

V e l ' l a u f .  

6. Januar. Patientin wird bis zum Rippenbogen an~sthetisch. Vollst~in- 
dige Liihmung beider Extremiti~ten. 

Patellarsehncnreflexe vorhanden. 
7. Januar. Zuckungen in den Beinen. 
18, Jaauar. 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. Aehnliehes Verh~lt- 
hiss zwischen V.--VI. und X.--XI. Brustwirbel. Entsprechend dem Wirbel: 
wo der erste Durehbruch vorhanden ist~ sieht man einen flachen Eindruck des 
Rfickenmarkes. Dasselbe scheint ein wenig geschwollen. An der Vorderfliiche 
ein ~hnlicher Eindruck an derselben Stello. 

Consistenz im Halsmark sehr gut. Durchschnitt sehr blass. Unterha]b 
der Compressionsstelle makroskopisch nichts Besonderes zu sehen. 

Diagnose:  Compressionsmyelitis in der HShe des 1. und 2. Brustwir- 
wirbels. Carcinoma secundaria wahrseheinlich. 

In diesem Fall handelt es sieh um eine Geschwulst~ welehe die 
Brustwirbelsaule an mehreren Stellen ergriffen hatte. Eine st'~rkere 
Compression scheint jedoch bloss im oberen Brustmark stattgeftmden 
zu haben. Diese hat dem Seetionsprotoeoll und der anatomisehen 
Diagnose nach das Rfiekenmark einfaeh e~mprimirt~ aber nicht in seinem 
totalen Querdurchmesser getrennt~ obgleich es den klinischen Erschei- 
nungen zufo]ge anzunehmen ware. Es bestand auch nirgends abstei- 
gende oder aufsteigende Degeneration. 

Die Anltsthesie und Blasenparalyse trat am Ende der Krankheit auf. 

No. 16. Fret ,  Rosin% 45 Jahre: Hausfrau. Aufgenommen 2. November 
1889~ Gestorben 25. Mat 1890. 

(Dauer der Krankheit 6 Monate.) 
S ta tus  p raesens :  MotilitiitsstSrungon. Flaccide L~ihmung tier Beine. 
Patellarsehnenreflex vollsti~ndig fehlend. Fussclonus leicht angedeutet. 

Sensibiliti~tsstSrungen. DeutlicheHerabsetzung der Sensibilit~t. Keine Blasen- 
beschwerden. Incontinentia alvi. 

V e r l a u f .  

7. November. Harntr~ufeln, muss katheterisirt werden. 
8. November. Sensibilit~t hat sich nicht gebessert. 
10. November. Zuckungen in beiden Fiissen. 
22. November. Leichter Abgang des Harris bei zu langem Warten mit 

dem Katheterisiren. 
12. December. Zehen-Bewegungen werden deutlich ausgefithl"t. Das 

linke Bein kann yon der Unterlage ein wenig erhoben werden~ ffihlt die Zehen- 
bewegungen und Kitzeln der Sohle. 

23. December. Motilit~t der Beine besser. Sensibilitgt unverg~ndert. 
25. Januar 1890. Zuckungen in den unteren Extremitaten. Steifigkeit 

der Beine. Fussclonus deutlich beiderseits vorhanden. Patellarsehnenreflex 
ebenfalls. 

10. Februar. Sehnenreflexe stark erhSht. 
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25. Mgrz. Beginn der normal ffihlenden Zone fiber dem Nabel. Keinerlei 
Contractur. 

8. Mai. Sensibilit~tt auf Brust und oberen Extremit~ten normal. 
11. Mai. Zustand unver~ndert. Exitus am 25. Mai 1890. 

S e c t i o n .  

Rfickenmark yon guter Consisten% sehr blass. Man sieht weder an dem- 
selben noch an den Wurzeln~ mit Sicherheit etwas Abnormes. 

D i a g n o s e  : CarcinomatSse Metastase in der Wirbels~ule. Myelitis com- 
pressiva carcinomatosa in der HShe des 7. Brustwirbels. Carcinoma hepatis. 

Hier war das Rfickenmark sicher nicht in seinem ganzen Durch- 
messer unterbrochen. Die Reflex% die zuerst fehlten: traten wieder auf~ 

was ein Beweis daffir ist~ dass auch die Compression allein eine Auf- 
hebung derse]ben zu bedingen vermochte. 

No. 17. F i s c h e r :  Anna m Landwirthin. Aufgenommen 9. Mai 1890~ Ent- 
lessen 12. Januar 1891. 

Dauer der Krankbeit 6 Monate. 
S t a t u s p r a e s e n s : MotilitEtsstSrungen. VollstEndige LEhmung der Beine. 
Sehnenreflcxe: Patellarsehnenreflex und Fussclonus lebhaft. 
Sensibilit~tsstSrungen sind vorhanden. Keine AnEsthesie. 
Incontinentia urinae. 

V e r l a u f .  

10. Mai. Beine neigen zur Contracturstellung. 
26. August. Patientin kann die Beine gut bewegen. Keine Sensibilit~ts- 

stSrungen. 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 beiderseits vor- 

handen. Keine Sensibilit~tsstSrungen. 
D i a g n o s e :  Caries vertebrae dorsal. u165 Myelitis comprcssiva 

chronica secundaria. 

Wie aus der Krankengeschichte ersichtlich, handelt es sich um 
einen Fall ,  wo das Mark siclxer nicht total gequetscht war. Es wtirde 
unnfitz sein, ihn ausfiihrlicher zu erl~tutern. 

No. 18. W a l l i s e r ~  Elise, 52 Jahre, Hausfrau. Aufgenommen 3. Januar 
1888. Entlassen 7. November 1888. 

Dauer der Krankheit 10 Monate. 
S t a t u s p r a e s e n s : Motilit~itsstSrungen. L~ihmung der Beine. 
Reflexe: Patellarsehnenreflexe und Fusssohlenreflexe lebhaft, ebenso 

Fussclonus. Sensibilit~it betr~ehtlieh herabgesetzt. 

Y e r l a u f .  

9. Januar. Blasenl~hmung. Neigung zu Beuge-Contracturen. 
4. Februar. Patientin vermag die Blase in letzter Zeit gut zu entleeren, 
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7. Februar. Sensibilitiit nur noch auf der Vorderseite der Planta pedis 
herabgesetzt, fiihlt die leisesten Beriihrungen. 

18. Februar. Kniereflex links aufgehoben, reehts herabgesetzt. 
22. Februar. Sensibilit~t auf der Planta pedis besser; Soblenreflex be- 

steht, Patellarreflex fehlt. 
12. April. Sensibiliti~tsstSrungen minimal. 
4. Mai. Patellarsehnenreflex stark herabgetzt in letzter Zeit; Sensibilitg~t 

abgenommen, kein Localisationssinn. 
30. Mai. Kniereflexe schwaeh. Sensibilit~t vermindert. 
24. Juli. Sensibilitg~t nnd Motilitiit etwas besser. Contraeturen mit 

Schmerzen. 
25. October. Patientin klagt~ dass die Blase nioht entleert sei. 
5. November. Patellarsehnenreflex erhSht, Fussclonus nieht erhSht, Sen- 

sibilit~t gut. Gebessert entlassen. 
Diagno  s e: Compressionsmyelitis. Tuberculosis vertebrarum VIII--X. 

Dieser FaLl ist dem vorigen ganz ~thnlich und sell uns nicht weiter 
aufhalten. 

No. 19. Mi ib l s te in ,  Emil, 49 Jahre, ttandschuhweber. Aufgenommen 
6. April 1892, Entlassen 20. September 1892, gebessert. 

Dauer der Krankheit 5 Monate. 
S t a t u s p r a e s e n s : Motilitg~tsstSrungen. L~ihmung der unteren Extre- 

mitSten. 
Reflexe: Fussolonus, Patellarreflexe erhSht. Feines Sensibilit~tsgefiihl 

aufgehoben~ grSberes besteht. 

V e r l a u f .  

7. Juli. Keine Ineontinentia urJnae. 
23. Juli. Paraplegic der Beine, erhShte Reflexe. 
27. Juli. lncontinentia alvi. 
28. August. Patellarsehnenreflexe und Fussolonus erhSht. ErhShte Re- 

flexe, hier und da unwillkiirlieher Harnabgang. Knie intumeseirt, auf Druek 
sehmerzhaft. 

20. September. Heftige Schmerzen im Kniegelenk. Patient wird nach 
Hause geholt. Patellarsehnenreflexe und Fusselonus lebhaft. Keine wesent- 
liche LS~hmung, Blasenliihmung. 

D iagnose :  Myelitis compressiva. Kyphose. Tuberculosis vertebrarum 
dorsalium VIII--XI. 

Hier ist wehl das Riickenmark nieht total durchtrennt worden, da 
der Patient ohne wesentliche Lahmmlg entlassen wurde. Es handelt 
sich wiederum um eine Compression des unteren Brustmarkes mit Herab- 
setzung der Sensibilitat und an@re besondere Erscheinungen. 

No. 20. L e u z i n g e r ,  Babette, 22 Jahre. Aufgenommen 14. Juni 1893~ 
Entlassen 22. Juni 1893. 
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Sta tus  praesens :  Leichter atactischer Gang. Patellarreflexe erhSht. 
Triceps-Sehnenreflexe deutlich. Fussclonus goring. Sehnenrefiexe vorhanden. 
Keine Sensibiliti~tsstSrungen. 

Entlassen. 
Diagno so: Myelitis compressiva. Tuberculosis vertebrarum dorsalium. 

Hier wiederum ein ahnlicher Fall. Keine wesentlichen Beschwer- 
den. Jedenfalls keine totale Querschnittsunterbrechung des Rficken- 
markes. 

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

S ta tus  p raescns :  Minimale Bewegungen der Beine mSglich. 
Patellarsehnenreflexe gesteigert. Kein Fussclonus. Hodenreflex nicht 

deutlich zu sehen. Keine Sensibilit~tsstSrungen. Blase und Mastdarm intact. 

V e r l a u f .  

24. December 1890. Steifigkeit der Beine hat zugonommen. 
15. Mai 1891. Blasen- und MastdarmstSrungen. Incontinentia urinae 

et alvi. 
20. Juni. Spastische Erscheinungen. 
Wird am 20. Juni 1891 entlassen. Sehnenrefiexe gesteigert. 
Fusselonus erhiiht. 
Diagnose:  Compressionsmyelitis. Tuberculosis vertebramm dorsalis 

I. und II. 

Blosse Compression des oberon Brustmarkes mit Erh~ihung der 
Refiexe. Blasen- und Mastdarmbeschwerden. Erhaltung der Sensibilitat. 

Wenn wir diese 13 Falle mit Erhaltung der Reflexe nachprfifen, 
so sehen wir, dass in keinem eine Krankheit ~orhanden war, die eine 
Refiexsteigerung bedingen kSnnte. Man konnte sich in allen mit ziem- 
lich grosser Wahrscheinlichkeit fiber den Zustand des Rfickenmarkes 
Gewissheit versehaffen. 

Ausser 3 Fallen handelt es sich um Wirbelcaries wie be ide r  ersten 
Categorie. Diese Aehnlichkeit der Krankheiten erlaubt unsum so mehr 
Wahrscheinlichkeitsschlfisse zu ziehen. Um den Hauptptmkt gleich zu 
besprechen, mfissen wir bemerken, dass wir in keinem Fall eine totale 
quere Durchtrennung des Rfickenmarkes beobachtet haben. In fast allen 
FMlen sind Blasenbeschwerden vorhanden gewesen, nur in denjenigen, 
we die Compression am st~irksten war, ist eine Blasenl/~hmung consta- 
tirt worden. Merkwfirdig ist die Thatsache, dass in vielen Fallen, ob- 
gleich eine absteigende Degeneration der Pyramidenbahn nicht anzu- 
nehmen war, die Sehnenrefiexe erhOht waren. 

Wit wollen jetzt sehen~ auf welche Weise diese Beobachtungen die 
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Falle yon Myelitiden mit Aufhebung der Reflexe unterstiitzen und um 
eine. bessere Uebersieht zu erlangen~ eine kurze Zusammenstellung der 
F~t]le beider Gruppen voranschicken. 

Es ist klar~ dass ein einziger Fall~ in welehem man trotz totaler 
Durchtrennung des Rfiekenmarkes dennoch eine Erhaltung oder ErhShung 
der Reflexe beobaehten wiird% das ganze Gesetz yon B a s t i a n  und 
Bruns  hinfiillig machen wiirde. 

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

Nut den Fall 7 in we]ehem 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 Thatsach% dass in keinem Fall yon totaler Durchtrennung die 
Reflexe auszul0sen waren~ l~isst 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 Lasionen 
des Lnmba]markes oder der peripheren 5ierven handelte~ ware es denn 
doch merkwtirdig~ dass sich diese Liisionen in allen Fiillen totaler 
Durchtrennung ohne Ausnahme entwickelt hatten. 

Was das Yerhaltniss zwisehen Sensibiliti~tsstSrungen und Reflexen 
betrifft~ so kSnnen wir aus unserer Zusammenstellung leider keine 
Schlfisse ziehen. 

Bei den Fallen mit einfacher Compression ware die Annahme des 
Bestehens eines solehen nicht riehtig~ da wir Falle mit aufgehobener 
Sensibiliti~t und Erhaltung der Reflexe haben und wieder andere~ wo 
das Umgekehrte vorkommt. 

Was daran Schuld ist~ ist schwer zu sagen~ es hangt wahrseheinlich 
yore Grad oder yon der Topographie der Compression ab. 

Im Ganzen a]so unterstfitzen die Falle der zweiten Categorie die 
Annahm% dass bei totalem Quersehnitt des oberen Markes die Reflexe 
aufgehoben sind~ geben aber keine weiteren Aufsehliisse fiber das Ver- 
haltniss der verschiedenen Symptome zu der Reflexth~tigkeit. 

Auf diese hier zusammengestellten Falle gestfitzt, kann man wohl 
den Angaben Bas t i an ' s~  T h o r n b u r n  und Bruns  beitreten und be- 
haupten~ dass: 

, In  allen Fallen~ wo das Rfiekenmark im Cerviealtheil oder oberen 
Dorsaltheil total durehtrennt ist~ die Sehnenreflexe aufgehoben und Blase 
und Mastdarm gelahmt sind~ trotz absteigender Degeneration der Pyra- 

midenbahnen." 
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Was die Iqautreflexe betrifft~ muss man sich doch vorsichtig aus- 
driicken; gegen das Verschwinden derselben spricht einer unserer Falle~ 
in welchem man den Fusssohlenreflex bis zum Tode beobachten konnte. 

Diese Erhaltung des Fusssohlenreflexes ist yon anderen Autoren~ 
namentlich yon Egg er beobachtet worden. Es ware vielleicht auch 
der Fall yon G e r h a r d t  in diesem Sinne zu verwerthen. In seinem 
Fall namlich verschwanden die Sehnenreflexe nach 2 Jahren~ die Haut- 
reflexe aber bestanden bis zum Tod. M(iglich ist es~ dass das Rfieken- 
mark erst nach 2 Jahren yon der Geschwulst total durchtrennt wurd% 
und dass zu dieser Zeit erst die Sehnenreflexe verschwanden. 

E g g e r  hat das Bestehen des Fusssohlenreflexes gegen die his jetzt 
aufgestellten Theorien fiber don Sitz der uuter der L~sionsstelie gelege- 
nen Reflexeentren benutzt. Es liegt aber nicht in unserer Absicht~ diese 
oder jene Theorie anzunehmen oder gar neue zu machen. Wir wollen 
aus den angeffihrten Thatsachen nur zeigen~ dass die alte allgemeine 
Regel~ die behauptet~ dass die Sehnenreflexe bei transversalen Rtieken- 
marksl~isionen erhSht seien~ nicht riehtig ist. 

Die Griinde dieses Verhaltens der Refiexe k01mten wir hOchstens 
durch Hypothesen erkl~iren~ was wir aber nieht thun~ denn es bedarf 
dazu weiterer und eiugehenderer Erforschungen. 

Die bis jetzt aufgestellten Theorien sind folgende: 
Die Theorie yon Schwarz~ die das Versehwinden der Reflexe als 

eine Ausfallerscheinung betrachtet; dann die yon J aks  on, die das Reflex- 
centrum ins Kleinhirn verlegt; fiir G e r h a r d t  handelt es sich mn eine 
Hemmung der Reflexe (lurch einen Reiz~ fihnlich wie bei der traumati- 
sehen Epilepsie; endlieh E g g e r  nimmt an~ dass diese Aufhebung nur 
yon einer functionellen StSnmg herrtihrt~ diese functionelle StOrung aber 
mit der Zeit zu organischen Lasionen der peripheren Nerven und Muskeln 
ffihren kann~ die das weitere Aufheben bedingen. 

Welche Annahme auch riehtig sein mag - -  wit kOnnen aus unserer 
Arbeit folgende Thatsachea feststellen: 

I. 
Die totale Durchtrennung des Cervical- oberon oder mittleren Dorsal- 

markes bedingt eine Aufhebung der Sehnenreflexe mit Blasen- und 
Mastdarmparalys% aber keine ausnahmslose Aufhebung der Hautreflexe. 

II. 
Eine einfache Riickenmarkseompression in der gleichen HOhe kann 

i~hnliche Zusti~nde hervormfen. 
lII. 

Eine einfaehe Rfiekenmarkscompression kann eine Aufhebung der 
Refiexe bedingen mit Erhaltung oder nur Abschwi~chung der Sensibiliti~t. 
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IV. 
Was den operativen Eingriff anbetrifft, so seheint derselbe zu- 

lassig in den Fallen, in welchen man noch Sensibilit~t nachweisen kann. 
Jedenfalls ist eine totale Aufhebung der Reflexe mit Aufhebung der 
Sensibilitat keine absolute Contraindication wie B a s t i a  n und B o w 1 b y 
es angeben~ da dieser Zustand bei relativ ganz intactem Rfiekenmark 
bestehen kann. 

Zum Schluss sei es mir noch gestattet~ meinem hoehverehrten 
Lehrer, Herrn Professor E i e h h o r s t ,  fiir die Anregung zur vorstehenden 
Arbeit, ffir die giitige Ueberlassung des Materials und ffir sein reges 
Interesse im Lauf der Arbeit meinen besten Dank auszusprechen. 
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