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Deutung zu als die, dass die gelésten und corpusculiren Farbstoffe
zwischen den Epitbelien eintreten und von da aus in die Saftbahnen
eindringen kdnnen. Wir hitien es somit in der Lunge mit #hnlichen
Vorrichtungen zu thun, wie sie fiir andere Stellen von Arnold?)
und Thoma®) nachgewiesen worden sind. — Auch die Angaben
Klein’s®), denenzufolge die in den Alveolenwinden gelegenen Saft-
bahnen zwischen den Epithelzellen miinden solleu, stehen mit unse-
ren Beobachtungen vollkommen.in Einklang.

XIII.

Ueber Verletzungen der Wirbelséiule und des Riickenmarks.
Yon Dr. B. Beck,

Generalarzt des 14. Armeecorps.

In Folge der wichtigen Errungenschaften auf dem Gebiete der
Nervenanatomie und Physiologie konnte in den lelzten Decennien
von Seiten der Aerzte dem Krankheiten der Centralorgane des
Ner{zensystemes, vorziiglich des Riickenmarkes eine grissere Auf-
merksamkeit zugewendet werden, um allmihlich ilber das Wesen
der einzelnen pathologischen Prozesse mehr Licht zu verbreiten und
die am Krankenbette beobachteten Erscheinungen mit dem Ob-
ductionsbefunde and den Ergebnissen physiologischer Experimente
am Thiere in Einklang zu bringen. Eine gegenseitige Controle iibt
gewiss den grissten Einfluss aus, da nur bei allseiliger Beleuchtung
nach und nach die vielfach noch herrschende Finsterniss vermindert,
vielleicht spdier ginzlich beseitigt werden kann.

Wie die Krankheiten im engeren Sinne des Wortes das Ma-
terial zu den eingehendsten Beobachtungen und exacten Forschun-
gen liefern, so auch die durch Hussere Gewalten, also durch Trau-
men herbeigefiihrten Lisionen, bei welchen ganz plétzlich die we-
sentlichsten Funetionsstorungen auftreten konnen, und bei denen

1) Arnold, Ueber die Kittsubstanz der Epithellen. Dieses Archiv Bd. 65. 1875.

?) Thoma, Ueber die Kittsubstanz der Epithelien. Dieses Archiv Bd. 65. 1875.

%) Klein, Contribution to the normal and pathological anatomy, of the lym-
phatic system of the Jung. London 1875.
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hiufig schon bald nach der Entstehung der Verletzung Gelegenheit
geboten ist, sich von den gesetzten Veriinderungen auf anatomischem
Wege zu iiberzeugen.

Die Schwierigkeiten aber, welche meistens dem Wundarzte so-
wohl wihrend des Verlaufes, als nach erfolgtem Tode hierbei ent-
gegentreten, um auf exacte Weise ein wissenschaftlich zu ver-
werthendes Resultat zu gewinnen, wirken leider in der grissten
Zahl der Fille derart hindernd ein, dass bis jetzt nur spirliche
Friichte gesammelt werden konnten. In meiner kriegschirurgischen
Praxis kamen mir, wie ans meinen dahin bezliglichen Schriften ')
zu ersehen ist, viele Fille von Schussverletzungen der Wirbelsiule
und der Meduolla vor; die meistens hoehst ungiinstigen Umstinde,
unter welchen sie behandelt werden mussten, gestatieten aber nicht,
das gebotene Material so allseitig auszubeuten, wie es mein Sireben
war, und musste ich mich deshalb schon zufrieden stellen, wenn
nur makroskopisch durch die Obduction der Sitz und die Ausbrei-
tung der Lision- gesichert war. :

Gewthnlich verliefen die Fille sehr rapide, da trotz des besten
Willens nicht immer die geeigneten Hiilfsmittel zur Hand waren,
um von Anfang an den gefihrlichen Complicationen, den f{iblen
Folgen der Verletzungen entgegenzuwirken. Der Transport der Ver-
wundeten iibte natiirlich seinen schlimmen Einfluss aus, die Aus-
stattung der Nothlazarethe etc. liessen hiufig gar viel zu wilnschen
{ibrig, wodurch die so n&thige filrsorgliche Wartung und Pflege un-
moglich gemacht wurde. Bei den Schussverletzungen hat ausserdem
oft nicht das Riickenmark allein die schwersten Besehiidigungen er-
litten, sondern desgleichen die Wirbelsiinle, deren Umgebung, selbst
ein anderes eniferni gelegenes Organ. Die Anwesenheit fremder
Korper, wie das Zuriickbleiben des Projeciiles, abgerissene Knochen-
stiicke, Blutextravasate, das Eindringen der Luft ete. bewirken rasch
eine Zevsetzung der Wundsecrete, ein Fortschreiten des localen
Entziindungsprozesses, eine Erweichung, Vereiterung und Verjau-
chung der Nervensubstanz, suppurative Erglisse unter die Hillen
der Medulla und im Wirbelkanale selbst. Bei ausgebreiteter Liih-

1) Die in demselben niedergelegten Beobachtungen scheinen den Autoren, welche
in letzter Zeit {iber die Krankheiten des Nervensystems schrieben, voilig un-
bekannt geblieben zu sein, denn es geschieht nirgends eine Erwidhnung der-
selben, obgleich mehrere Fille hohes Interesse bieten.



209

mung stellt sich bereits nach kurzer Zeit Decubitus ein, welcher
dann nicht gut in Schranken gehalten werden kann und im wei-
teren Verlaufe zu septicimischen Prozessen und zu baldigem lethalen
Ausgang Veranlassung giebt,

In den Feldziigen 1848, 1849 und 1866 iberlebte kein derart
Verwundeter den 12, Tag; im Feldzuge 1870 —71, in welchem
23 Fille mit Riickenmarksverletzung in unseren Feldlazarethen be-
handelt wurden, siarben die Meisten schon in den ersten 8 Tagen,
nur Finer erlebte noch den 15., wie dies am entsprechenden
Orte (Chirurgie der Schussverletzungen 1872, S. 448-—458) in
den Krankengeschichten nachgelesen werden kann. Von grossem
Interesse war es deshalb fiir mich, als in den letzten 2 Jahren
“mehrere Fille von Verletzungen der Wirbelsiule und des Riicken-
markes bei uns zugingen, weil in Friedenszeiten unter gilinstigeren
Verhilinissen, bei dem trefflichen Zustande unserer Lazarethe etc.
ein relativ besseres Resultat angestrebt werden konnte, ich auch in
den Stand geseizt wurde mit meinen Collegen genaue und um- -
fassende Beobachiungen und Forschungen anzustellen und mdglichst
wissenschaftlichen Gewinn aus dem Material zu ziehen. Trotz der
aufmerksamsten Pflege und entsprechender Behandlung, trotz aller
Bemiihungen erlagen aber dennoch simmiliche Patienten ihren Be-
schiidigungen, weshalb auch deren Leichen zu anatomischen Unter-
suchungen, die gewiinsehten Aunfsehluss gaben, verwendet werden
konnten.

Bei 2 Verletzien erlitt das Halsstiick der Wirbelsiule Con-
“tinuvitdtsstérungen und ward in Folge von Bluterguss das Halsmark
sowie spiler das verlingerte Mark einem starken Druck ausgesetzt.
In cinem Falle bestand Fractur der Lendenpartie der Wirbelsiule
mit volliger Abquetschung des Markes; in einem anderen wurde
durch heftige Erschiitterung die Leitung durch die Medulla in der
Hobe des Brusistiickes vernichtet, in einem weiteren bestand par-
tielle halbseitige Trennung des Halsmarkes. Eine Beobachiung Uber
Meningitis und Myelitis peracuta, welche ich einreihe, verdanke ich
der Giite des Dr. Marold, Assistenzarzt der Landwehr in Pforz-
heim, und zum Schlusse lasse ich einen Fall von Trismus trau-
maticus, der in jlingster Zeit hier vorkam, folgen, da der Verlauf
wie das Obduciionsergebniss viel Lehrreiches bielet.
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A. Continunitdtsstérung der Wirbelsiule im Bereiche des

Halsstiickes; betriichtlicher Bluterguss im Wirbelkanal

und in der hinteren Schédelgrube mit enisprechendem
Druck auf das Halsmark.

Im Jahre 1877 habe ich bereits in meiner Arbeit: ,Zur Casuistik der Schidel-
verletzangen® einen Fall mitgetheilt, bei welchem in Folge von Hyperflexion der
Wirbelsiule beim Voltigiren {iber das Pferd und Sturz auf den Kopf sich alsogleich
nach kurzer Bewusstlosigkeit vollstindige Lihmung der unteren Gliedmaassen und
theilweise solche der oberen eingestellt hatte. Am folgenden Tage fand sich die
Sensibilitit und Motilitit an Hinden und Armen mehr gestort, an den Beinen voll-
kommen aufgehoben. Mittags stellten sich bei freiem Sensorium heftige Athem-
beschwerden ein und am folgenden Morgen erfolgte bereits der Tod.

Bei der Obduction fand sich ein betriichtlicher Bluterguss im Halswirbelkanal,
welcher bis in die Schideliohle hinein drang. Das coagulirte Blut umgab im -
Wirbelkanal dicht das Halsmark, welches im Bereiche der Hinterstringe in der Hohe
des 5. Halswirbels, dessen Bogen an beiden Enden abgebrochen war, nothgelitten
hatte. Am Gehirn nichts Pathologisches.

Hier war also durch die enorme Spannung der Wirhelsiule beim Sturz aof
den Kopf eine Fractur eines Wirbelbogens und gleichzeitig eine Zerreissung der
Plexus venosi spinales im Wirbelkanal bei gleichzeitiger Zerrung und Lision des
Markes herbeigefihrt. Der colossale Bluterguss bewirkte alsogleich Lihmungs-
erscheinungen, die anfinglich nur die Gliedmaassen betrafen; wie aber das Exira-
vasat an Grésse zunahm, so setzte sich der Druck auf den obersten Abschnitt des
Halsmarkes, selbst auf das verlingerte Mark fort, bewirkte Athemstérungen und hob
zaletzt die Funetion des Lebensknoten génzlich anf. '

Ein ahnlicher Fall wurde im Sommer 1877 beobachtet:

Grenadier G. Eberhardt vom 1. Bad. Leib-Grenadier-Regiment No. 109 sprang
den 9. Juni bei einem Wasserstand von 3 Fuss in der Schwimmschule auf den
Kopf in das Wasser, wobei er mit demselben heftig auf den Boden aufstiess. Als
man ihn ans dem Wasser zog, zeigte er sich sogleich an den unteren Kdrper-
partien vollkommen gelihmt und musste deswegen auf einer Tragbahre in das La-
zareth geschafft werden, Er Xklagte bei ungetriibtem Bewusstsein {iber heftige
Schmerzen im Nacken. In das Lazareth gebracht, susserte er bei der leisesten
Beriiirung der obersten Halswirbel die heftigsten Schmerzen, ebenso bei den gering-
sten Bewegungen des Kopfes. Die Beine waren vollkommen gefihlios und geldhmt;
in den Armen war das Gefiihlsvermdgen stark herabgesetzt, doch konnten noch
schwache Bewegungen ausgefiihrt werden, Patient erhilt eipe Eishlase in den.
Nacken und auf den Kopf; er bringt die Nacht meistens schlafend zu.

Am 10. ist der Zustand nicht wesentlich veriindert. Temperatur 39,2, Puls 96,
regelmissig, kriftig und voll; Respiration tief und ruhig, 20. - Pupillen beiderseits
etwas eng, reagiren auf Lichtreiz; die Zunge wird gerade berausgestreckt, die
Sprache ist frei und das Bewusstsein vollstindig klar. Die Schmerzen im Nacken
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sind noch in gleicher Weise vorhanden wie Tags zuvor. In den oberen Extremi-
titen ist die Sensibilitit stark herabgeseizt, oberflichliche Nadelstiche werden kaum
gefiihlt, aber wohl Druck einer grosseren Stelle mit der Hand; nur langsam und
kraftlos kinnen mit den Armen Bewegungen gemacht werden. In den unteren
Gliedmaassen ist die Sensibilitit nnd Metilitit vollkommen erloschen, ebenso am
Unterleibe und den unteren Theilen der Brust, wihrend am Hals und oberen Theil
der Brust beide erbalten sind. Blase wenig gefiillt, Leib weick, Schlucken nicht
bebindert. — Nachmittags 4 Uhr zeigt sich ein anderes Krankheitshild. Patient
ist sehr erregt, sein Gesicht heiss und gerdthet; Temperatur 41,2, Puls 116, Re-
spiration 54; dabei ist der Kopf nech ziemlich klar, Die Schmerzen im Genick,
die Sensibilitiis- und MotilitdtsstGrungen sind noch dieselben. Mit dem Katheter
werden 450 Gramm saturirten, klaren Urins entleert, wobei der Abfluss nur sehr
langsam und unter Druck anf den Unterlelb erfolgt. Specifisches Gewicht des
Urins 1026; kein Eiweiss. Therapie: Morphium, Clysma, Eis, 6 Blutegel in den
Nacken.

Der durch den zunehmenden Druck berbeigefiihrte Erregungszustand steigert
sich immer mebr, Patient phantasirt zeitweise, einigemale erfolgt wisseriges Er-
brechen; die Temperatur steigt auf 42°% es tritt Sopor, der in Coma iibergeht, ein,
die Athmung wird immer erschwerter, stertordser, und Nachts 11 Uhr erfolgt ganz
plotzlich der Tod.
’ Obductions-Befund.

_Da die Leiche in die Heimath transportirt und mdglichst geschont werden
soll, warde nur die Besichtigung der Halswirbelsiiule vorgenommen. Die tiefen
Halsmuskeln sind stark blutig infiltrit. Nach Entfernung derselben dringt aus
dem obersten Theil der Wirbelsdule eine grosse Menge dunklen fliissigen Blutes.
Die Ligamente zwischen Atlas und Epistropheus vielfach zerrissen. Nach Heraus-
nahme des Halsstiickes der Wirbelsdule fand sich das Mittelstiick des vorderen Bo-
gens des Atlas entsprechend der Breite des Zahnfortsatzes, mit dem er durch
Bandmassen zusammenhingt, heransgebrochen. Der hintere Bogen ist dicht am
rechien Seitentheil q‘uer durchtrennt. Am inperen Rande der Fossa condyleidea
dextra ist, dem Ansatze des Ligamentum transversum atlanticum entsprechend, ein
grosseres Knochenstiick abgesprengt, welches gleichfalls mit dem Zahnfortsatze in
Verbindung steht. Die beiden Bogenhilften des Epistropheus sind nicht kndchern
untereinander -vereinigt, sondern zeigen eine ziemlich schlaffe gelenkartige Verbin-
dung. Am 3. Halswirbel ist der linke untere Gelenkfortsatz abgesprengt und am
4. ist der Bogen dicht hinter den Gelenkfortsitzen der linken Seite quer durch-
trennt.

Die Hiute des Riickenmarkes zeigen sich nach Entfernung des Extravasates,
welches bis in die Schidelbohle reicht, stark blutig tingirt; das Riickenmark selbst
zeigt keine Spuren von Quetschung, von Erweichung, Entziindung, Blutergissen im-
Innern, fberhaupt keine anatomische Verinderungen. Leider war ich von Carls~
rube abwesend, sonst wiirde auch die Schidelbghle geffnet worden sein, um iber
die Awsbreitung des Blulergusses in derselben Gewissheit zu erhalten, desgleichen
in frischem Zustande die zusammengedriickte Partie des Halsmarkes und die Me-
dulla oblongata einer mikroskopischen Untersuchiung unterziehen zu kdnnen.
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Die wihrend des Lebens gestellle Diagnose war somit durch
die Section bestitigt. In Folge mehrfacher Fractur des Atlas und
partieller Fracturen des 3. und 4. Halswirbels, sowie ausgedehnter
Zerreissung der Gefiisse im Wirbelkanale, im Bereiche der Lision
hatte sich alsogleich eine betrichtliche Blutung in den Wirbelkanal
eingestellt, welche denselben von unten nach aufwirts ausfiillte und
entsprechende Funclionsstdrungen nach sich zog. Als, wahrschein-
lich durch irgend eine Bewegung veranlasst, ein Nachschub aus
den mit den Hirnleilern in Verbindung stehenden getrennten Ge-
fissen statt hatte, die Blutmasse sich immer mehr im Kanal in der
Umgebuug des Halsmarkes ansammelte und weiter in die Hohe
stieg, so zeigten sich die Erscheinungen des stelig zunehmenden
Druckes auf das verlingerie Mark, durech welchen endlich die wich-
tigsten Centren gelihmt wurden und deshalb das Leben rasch er-
losch.

Die Verschlimmerung des Zustandes stellte sich so plotzlich
ein und steigerte sich in solch zunehmendem Grade, dass nur ein
Anwachsen und erneutes Umsichgreifen des Blutergusses als Ursache
des allseitigen vehementen Druckes auf die Medulla spinalis and
oblongata angesehen werden kann. Abgesehen davon, dass am
Halsmarke keine Erscheinungen von Quetschung, Eniziindung und
Erweichung gefunden wurden, liesse sich auch nichi durch eine
Myelitis mit ihren Folgen die schnelle Veriinderung im Befinden
des Patienten erkliren, da hierzu eine lingere Zeit ndthig ist, als-
dann auch die entsprechenden Vorboten nicht gefehlt héiten, welche
auf Entziindang des Markes schliessen lassen.

Der Druck konnte auch nicht von einem dislocirien Knochen-
stiick herrithren, weil sonst bei der Hohe der Fracturstelle (Atlas)
sich bei betriichtlicher Quetsehung, je nach der Wirkung auf die
Medulla in toto oder partiell auch momentan die Symptome der
Beschidigung des Markes eiunstellen mussten, nehmlich: Lihmung
aller 4 Extremititen, theilweise oder vollkommene Lihmung der
Respirationsmuskeln, wesentliche Beeintrichtigung des Athmungs-
prozesses, der Function der Herznerven etc. Da die fremden Korper
nicht immer das ganze Mark in seiner Continuitit storen oder zu-
sammendriicken, so ist auch ein Unterschied zwischen dem Druck
eines colossalen Extravasates, welches die Medulla von allen Seiten
gleichmiissig zusammenpresst und in derselben alimihlich den Kreis-
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lanf vollstiindig aufhebt und die Erndhrung beeintriichligt, und zwi-
schen den Storungen, die ein fremder Korper setzt, zu constaliren,
da im letzten Falle, wenn aueh Zerreissungerm bestehen und eine
Erweichung des Markes ununterbrochen fortschreitet, doeh noch
einige Zeit einzelne Faserbiinde! erhalten bleiben, deshalb die Cir-
culation und Ernihrung der ungetrennten Partie andauert und das
ginzliche Aufhoren jeglicher Leistung nicht so plotzlich bemerkt wird.

Eine Verletzung dieser Art und an der gleichen Stelle, welche
ich im letzten Kriege beobachtete, diirfte dies ausser Zweifel setzen.

Den 18. December 1870 wurde der Grenadier B. hochoben in den Hals ge-
schossen. Gleich nach dem Schuss war der Getroffene an allen 4 Extremititen ge-
libmt, auch die Sensibilitit erlosch vollstindig nach karzer Zeit. Dabei bestanden
Steifigkeit in der Nackenmusculator, avffallende Respirationsheschwerden und cya-
notisches Aussehen. Das Bewusstsein anfinglich ganz frei, im spiiteren Verlaufe
gegen das Ende der ersten Woche getriibt, hierauf Sopor und Coma, nachdem sich
friither Krimple in den Masseteren (Folge der Reizung der Quintaskerne im ver-
lingerten Mark) eingestellt’ hatten. Acht Tage blieb der Patient in dem geschil-
derten Zustande am Leben. Bei der Obduction® fand sich, dass die Kugel den
hinteren Halbring des Epistropheus zerschmettert, den Atlas nur wenig beriihrt
hatte; sie lag auf dem Halsmark, dessen Hauate zerrissen und welches nicht véllig
getrennt oder beinahe durchgequetscht war. Der Versehluss durch das Geschoss
war so vollstfindig, dass kein Tropfen Cerebrospinaifliissigkeit nach aussen treten
konnte, wodurch jedenfalls eine rasche Zersetzung in der Tiefe des Wundkanales
hintenangehalten warde. :

B. Continunititsstdrung der Wirbelsiiule in ihrer unter-

sten Brustpartie und im Anfange ‘des Lendentheils mit

vollstindiger Abquetschung des Riickenmarkes. Tod
nach 14% Monaten.

Krankengeschichte. Dragoner Wetterauer vom 3. Badischen Dragoner-
Regiment No. 22 stiirzte den 12. Juli- 1877 Nachts in der Kaserne vom 2. Stock
zum offenen Fenster herans. Er hatte bis dahin im Bette gelegen, seine Kamera-
den hatten alle geschlafen. Auf das Gerdusch des Fallés, Patient hatte im Fallen
eine Fensterjalousie mit heruntergerissen, vielleicht in der Absicht sich daran zu
halten, kamen Dragoner herbei und fanden ihn auf dem Riicken liegend in der ge-
pllasterten Rinne, laut stohnend. Auf das Krankenzimmer gebracht, kam er soweit
zu sich, dass er auf Fragen Antwort gab. Er klagte iiber Schmerzen im Kopf und
Kreuz, will von dem ganzen Vorgang nichts wissen, will ruhig geschlafen haben.
Abends bei Zeiten zu Bett gegangen, 4 Viertel Bier vorher getrunken. Nach Ans-
sagen seiner Umgebung soll Patient friiher schon zuweilen im Schlafe aufgestanden
sein. Die Pupillen sind mittelweit, reagiren, Pals ziemlich klein, unregelmissig,
Respivation beschleunigt. Aus der Nase und dem rechten Ohr ist Blut herausge-
flossen; rechies oberes Augenlid geschwollen, mit Blut unterlaufen, kleine Wunden
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auf der Nasenwurzel. Die Wirbelsiule zeigt in der Gegend der untersten Brust-
wirbel eine Difformitit, indem ein Dornfortsatz ziemlich siark vorspringt und bei
stirkerer Beugung die Wirbelséiule hier winklig geknickt erscheint. Die ganze Um-
gebung ist etwas 5eschwo]len, Crepitation nicht zu fiihlen. Zeitwelses Erbrechen
von dunkel gefirbtem Schleim ohne Blut. Am Morgen ist Patient rubiger; Puls 80,
Respiration 30. Mit dem Katheter werden etwa 400 €Ccm. klaren Urins entleert;
die Blase erweist sich wie der Mastdarm als gelihm¢. Beide Beine sind gleichfalls
vollkommen geldhmt, Sensibilitdit bis zum Bauche ganz aofgehoben, auch tiefe
Nadelstiche werden nicht empfunden. Patient wird in die rechte Seitenlage ge-
bracht, durch Kissen unterstiitzt; zwei Eisblasen auf die Wirbelsdule, eine aunf den
Kopf. Es besteht kein Fieber, das Erbrechen hat aufgehdrt. Urin triofelt ab.
Inderes Blatt der Vorhaut und die Eichel entziindet; Stuhl erfolgt unwillkirlich,
Blase wird 2mal im Tage mit lauem Wasser ansgespiilf, Lihmungserscheinungen
unverindert. o der Unterbauchgegend Hautsensibilitéit noch gestdrt, desgleichen an
den Genitalien. Urin wird triiber, enthilt Schleim und Eiter. Nach dem Kathete-
risiren deshalb Ausspiilung der Blase mit Carbollosung. Kopfschmerz stets vorhan-
den. Temperatar nicht dber 38,4, Weil die Seitenlage dem Patienten unhequem
ist, wird er auf den Riicken gelagert. Wasserkissen und &fteres Abwaschen der
Sitzpartien mit Kampferspiritus. Unter die Beine, Fersen. etc. kommen elastische,
weiche Unterlagen. Abmagernng tritt ejn. Der beginnende Decubitus am Kreuz-
bein geht bei der aufmerksamen Pflege und der peinlichen Salubritat wieder zuriick.
Nach 3 Wochen die Bruchstelle der Wirbelsiule nicht mehr schmerzhaft; die Pro-
minenz bestebt fort (unterster Brustwirbel). Die Temperatur der Kniekehle erweist
sich bei mehreren Messungen meist hdher als in der Achselhdhle von % — 1°.
Die Beine leicht geschwollen; am linken Fusse ein kleiner Decubitus, der bald gut
aussieht und granulirt.

Lioks beginnt in der 5. Woche an der Spina ilei anterior superior, rechts
einige Fingerbreit weiter unten Empfindung. Genpitalien und Schamgegend noch
unempfindlich. Nadelstiche in der. Unterbaucbgegend werden gespiirt, doch wird
die Stelle durchgehends mehrere Centimeter zu tief angegeben. Den 18. August
will Patieat krampfhafte Empfindungen im linken Oberschenkel haben., Stuhl retar-
dirt. Die Decubitusgeschwiire verkleinern sich langsam. Am rechten Fuss eine
bliiulich verfirbie Hautstelle, weshalb derselbe auf ein Wasserkissen gelegt wird.

Harntriufeln besteht fort; es stellen sich hin und wieder unwillkiirliche Be-
wegungen der Zehen ein. Eine Priifung mit dem inducirten Strom zeigt die electro-
musculire Reizharkeit auch bei starkem Strome vollstindig erloschen.

1. September. Der Ernahrungszustand des Patienten ist ein ziemlich guter,
Fettpolster ziemlich entwickelt, Gesicht zeigt ein gesundes Aussehen; die Beine da-
gegen missige Atrophie durch Muskelschwund. Ende des Monats Schmerzen in
der rechten Unterbaucbgegend, Erbrechen, Fieber. Clysma und Ricinusé! mit Er-
folg gegeben. Nach Ablacf von 3 Monaten fihlt sich W. vollstindig wohl. Die
betrichtliche Prominenz uaverdndert. Der Urin, flockig und triibe, gebt noch in
gleicher Weise unwillkiiclich ab, ebenso der Stublgang, doch will Patient in der
letzten Zeit vorher verspiiren, wie derselbe eintreten will. Die Blase ist unempfind-
lich gegen die tdglich forigesetzten Injectionen von Carbollosung, doch scheint sich
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dieselbe selbstiindig zu contrahiren. Zuckungen und unwillkiirliche Zehenbewegun-
gen wie brennende Schmerzen in den Oberschenkeln machen sich stets bemerkbar.
Am 3. November geht, nachdem der Urin vorher blutig tingirt war, beim Aus-
spillen der Blase ein Kalkconcrement von der Grdsse einer Linse ab. Ein warwes
Vollbad bekommt sehr gat. Einige Tage spiiter gehen beim Katheterisiren aber-
mals 3 Concremente von Linsen- bis Erbsengrosse ab, ohne dass W. eine Empfin-
dong dabei hatte. Den 8. November wird Patient zum 1. Male an die Luft ge-
tragen, was ihm gut bekam. Kriftezustand hat bei entsprechender Kost in letzter
Zeit bedeutend zugenommen. Gemiithsstimmung heiter. Patient nimmt wéchent-
lich 2 Bader. Vom 3. December an kann der Urin etwas linger zuriickgehalten
werden, da derselbe oft sebr ibel riecht, wird die Blase 3 mal tiglich ausgewaschen.
Beim Katheterisiren fihlt man, dass sich die Blase fest zusammenzieht. Den
19. Januar 1878 Fieber und Leibschmerzen, Urin hochgestellt. Nach reichlichem Stubl
Besserung. Das Abtrépfeln des Urins ist in der letzten Zeit bedeutend geringer ge-
worden, der Urin fliesst mehr in einem Zog ab und in gutem Strahl. Das Sedi-
ment enthalt mikroskopisch viel Blasenepithel, zahlreiche Krystalle von phosphor-
savrer Ammoniak-Magnesia und harnsauren Salzen, dann spiirliche von oxalsaurem
Kalk und Harnstoff. Den 8. Februar wieder unter Fiebervorgéingen ein spannendes
Gefihl im Abdomen; der Urin triiber. Am Riicken sind die Dornfortsitze, 5 an
der Zahl, gibbusartig hervorgetreten; auf der rechten Seite sind die Querfortsiitze
auf Druck empfindlich. Die Innervationsstérungen sind dieselben. Vom Monate
Mirz an vollige Euphorie. Urin meistens klar, keine Schmerzen mehr. Der Zu-
stand des Patienten blieb im Grossen und Ganzen derselbe; W. sieht sehr wohl
und munter aus. Sensibilitit und Motilitdt unverindert. 30. Mai: Erhebliche Aen-
derungen haben sich nicht eingestellt. Patient isst und trinkt gut, wird jetzt ofters
in den Garten getragen, was ihm gut bekommt., Den 8. Juni wird beim Kathete-
risiren ein Concrement in der Blase entdeckt. Es hat etwa die Grosse einer Hasel-
nuss und moss, da der Katheter mit der Convexitit des Bogens daran stOsst, un-
gefdhr oberhalb des Trigonum Lieutaudii liegen. Das Lumen der Blase erscheint
ziemlich eng, da man den Katheter nicht ausgiebig bewegen kann. Der Urin trin-
felt theils ab, theils kommi er auch (uawilikiirlich) in einem Strahle hervor. Sen-
sibilititslahmung geht rechts bis ein handbreit unter die Schenkelbeuge, links bis
an dieselbe, von wo sich genan die Grenze anf den Darmbeinkamm fortsetzt.
Patient hat keinerlei Beschwerden von dem Blasenstein, der rasch zu wachsen
scheint, der Blasenraum verengert sich zusehends; es macht den Eindrack, als he-
finde sich die Blase fortwiihrend in krampfhafter Contraction. :
Den 11. Juli, also nach einem Jahre, klagt Patient iiber Schmerzen in der
rechten Bauchgegend. Tiefer' Drutk sebr empfindlich; dentliche Ddmpfung und ver-
mehrte Resistenz zieht sich vom Leberrande nach abwiirts bis unterhalb des Na-
bels. Leichtes Frosteln. Die Schmerzhaftigkeit dieselbe und Stiche in der rechten
Brusthilfte. Hinten, unten, rechts geddmpfter Percussionston und abgeschwichtes
Athemgeriiusch. Den 24. Juli reicht das Exsudat bis Gber die Spitze der Scapala
- hinauf, doch geht eine leichtere Dimpfung noch weiter bis zur Griite des Schulter-
blattes. Respiration nicht sehr beeintriichtigt. Die Ddmpfung der rechten Bauch-
seite noch die gleiche, sowie auch die Schmerzhaftigkeit. Stuhlgang und Urin-
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excretion findet in der alten Weise statt. Blase wird enger, der Stein grosser.
11. August: Das Exsudat in der Pleura nimmt téglich ab. Der Husten ist geringer
geworden. Patient klagt jeizt vorziiglich iiber Schmerzen in der rechten Seite.
Fossgelenke leicht ddematds, Eiweiss im Urin, jedoch keine Cylinder. Eine electri-
sche Untersuchung ergiebt: Electromusculdre Reizbarkeit der unteren Extremitdten
verschwunden. Weder constante, noch inducirte Strdme baben eine Wirkung. An
der Grenze der gelihmten Theile (rechis ein handbreit unter der Schenkelbeuge, links
in dieser selbst) werden durch einen nicht zu starken Inductionsstrom sehr heftige
Reflexbewegungen des ganzen Rumpfes ausgeldst, ohne dass der Schmerz heftig
empfunden wird. Nadelstiche werden nicht gefiihlt, 15sen aber dicht oberhalb der
rechten grossen Zehe applicirt, ohne empfunden zu werden, eine nach mehreren
Secunden eintretende Reflexbewegung aus, welche in einer langsamen Flexion dieser
Zehe besteht. Patient klagt {iber heftiges Brennen in den Fusssohlen. Es erfolgt
mebrmaliges Erbrechen galliger diionfliissiger Massen. Das Avssehen blass und
herabgekommen; Appetit schlecht. Schlaf wird bis zu einem gewissen Grad durch
Morphinm subcutan geregelt. 20. August: Das Erbrechen dauert an und unab-
hingig vom Essen. Die Nausea ist nie stark. Schmerzen in den Beinen noch
immer sehr heftig, besonders am rechten, wo sie von der inneren Seite bis in die
Fusssohle ausstrahlen. 25. August: Das Erbrechen hat trotz Eispillen und sehr
vorsichtiger Nahrungsaufnabme nicht aufgehort, Bei der Untersuchung der Sensibi-
litit wird entdeckt, dass rechts die Grenze derselben pach unten geriickt ist.
Patient fithlt Nadelstiche bis zur Mitte des Oberschenkels, ja mitunter in der Knie-
gegend, doch hat er nur eine dumpfe Empfindung, kann den Reiz nicht differenzi-
ren; die Angaben sind iberhaupt etwas ungenau und unsicher. Dicht oberhalb
der grossen Zehe wird 2mal der Nadelstich gefiihlt, was sich dadurch documentirt,
dass auf dieselben eine allgemeine Reflexbewegung des Rumpfes, allerdings nach
einer gewissen Zeit erfolgte. 3. September: Fieber jetzt ganz unregelmissig. Oefter
Fristeln, Appetit immer schlechter, das Aussehen des Patienten elender. Das
Erhrechen tritt ganz regelmissig auf, hiofig gleich nach dem Erwachen. Puls
wird kleiner und erhilt sich durchschnittlich auf einer Frequenz von 120. Albumen
im Urin mehrt sich; Cylinder nicht zu finden, aber viele Krystalle von harnsaurem
Ammoniak und Tripelphosphaten. Der Blasenstein wiichst mebr und mehr; der
Katheter findet kaum noch Platz in der Blase.

7. September: Patient klagt Giber Athembeschwerden; das Schnaufen wire ihm
schwer. Er respirirt mit fast reinem Costaliypus. Der Bauch ist gespannt, Die
Dampfung in der rechten Seite noch die gleiche. Das Exsudat in der Brusthéhle
ist nicht vollstindig resorbirt. Am 11. September um 101 Ubr trat ein heftiger
Schiittelfrost (40°) ein, der 11 Stunde dauerte und dann in missige Hitze iiber-
ging. Das QOedem der unteren Extremititen ist betriichtlich geworden, ebenso das
der Vorhaut. Erbrechen danert fort, Appetit sehr schlecht. An der Ferse je eine
blaulich verfirbte Stelle. 16. September: W. verfillt immer mehr und mebr. Das
Athmen wird ihm schwerer; Appetit gleich Null. Erbrechen hort trotz allen Mitteln
nicht auf, Puls wird immer kleiner. Im Urin reichlich Albumen, abgesehen von dem
Eiter, der durch den Katheter entleert wird. In Bezug auf die gelihmten Theile
keine Aenderung. 20. September: Nach einer einmaligen Erhhung der Tempe-
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ratar auf 390 erfolgte ein Abfall bis auf 36° heute Morgen. Ausserdem klagt
Patient iiber eine Stelle an der rechten Seite, die ihm sehr wehe thue. Man fiihlt
am unteren Rande des Rippenbogens ziemlich weit viickwiirts eine undeutlich fluc-
tairende Geschwulst. Der Puls wird immer kleiner, fadenférmig (130). Patient
schléft viel und ist theilnahmslos. 23. September : Das Erbrechen ist selten ge-
worden, der Puls kaum zu fihlen, undulirend, Temperatur auf 359 gesunken,
Athemziige immer oberflichlicher und costaler, Gegen 11 Uhr ruhiger Tod ohne
Kampf.
Obdunections-Protocoll

Sectionstag: 24. September 1878. Vormittag 9 Uhr.

Klinische Diagnose: Bruch der Wirbelsiule.

Stark abgemagerte Leiche von gracilem Kirperbau. Haut gelblich. Beide
Beine stark Odematds. An beiden Fersen oberflichlicher Hautdefect mit griinlich
braunlicher Verfirbung des Geschwiirgrundes, in der Aunsdehnung von etwa' 3 Cm.
Die Haut des Penis, besonders das Priputium, etwas §dematds; an der unteren
Fliche des letzteren ebenfalls ein oberflichliches Geschwiir mit stark verfirbtem
Grunde. K

Schiideldach ziemlich diinn. Dura mater der Convexitit ist etwas verdickt
und zeigt auf ihrer [nnenfliche leichte Spuren von Gefissbildungen. Die Gefiisse
der Pia mater enthalten nur wenig Blut. Arachnoidealfliissigkeit in ziemlicher
Menge vorhanden.

An der unteren Fliche der rechten Grosshirnhemisphiire findet sich eine
Stelle, die etwa 3 Cm. im Durchmesser hat, woselbst sowohl die Pia, als die ent-
sprechende Partie der Dura mater, sowie die Hirnrinde rostgelb verfirbt ist. Die
verfirbte graue Substanz hat, wie sich auf dem Durchschnitte zeigt, an Dicke ein-
gebiisst und ist an einigen Punkten sogar fast ganz geschwunden. Die verfirbte
Gehirnsubstanz ist von weicher, brefiger Consistenz. Ein kleiner Heerd derselben
Art ist etwas weiter nach hinten gelegen. [m Uebrigen ist die Substanz des Ge-
hirns- blass, zeigt wenig Blutpunkte.

Beide Lungen retrahiren sich nur wenig in Folge zahlreicher Verwachsungen
der Pleura pulmonalis mit der Pl costalis, dieselben sind fibrser Natur. In der
rechten Pleurahohle eine ziemliche Menge blutig gefirbter, triiber Flissigkeit,
die sich besonders in einem dicht iiber dem Zwerchfell liegenden, nahezu vollstin-
dig abgesackten Raum angesammelt hat; in demselben befinden sich neben der
Fliissigkeit noch grosse, theils roth gefirbie, theils rein speckige Gerinmsel. Am
Lungengewebe selbst nichts Abnormes. -

Im Herzbeuntel klare Flissigkeit in vermehrter Menge. Das Herz von nor-
maler Grosse, schlaff, Das subpericardiale Fett vermehrt, besonders am rechten
Ventrikel. Die musculése Wandung dieses Ventrikels sehr diinn, an einigen Stellen
nur noch 1—2 Mm, dick. . '

Milz nicht vergrissert, schlaff. Leber von normaler Grisse, am hinteren,
stumpfen Rande in ziemlich grosser Ausdehnung mit dem Zwerchfell verwachsen.
Dentliche Muskatnusszeichnung. Magen: An der kleinen, Carvatur im Pylorus-
theil ein Substanzdefect der Sehleimhant von langlicher biscuitartiger Gestalt, mit
scharfen Rindern; der Grund des Geschwiirs braunroth. = Die Muscalaris ist hloss-

Archiv f. pathol, Anat. Bd. LXXV. Hft, 2. 15
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gelegt. Tn einiger Entfernung ven beiden Enden dieses 12 Mm. langen Geschwiirs
noch je ein kleines rundes Geschwiir, wo nur die Schleimhaut betheiligt ist. In
der Umgebuog dleser Geschwiire zahlreiche capillire Ecchymosirungen,

Beim Ablosen des Colon ascendens wird eine grosse retroperitoneal gelegene
Hohle eroffnet, aus welcher eine schmutzig griine mit einzelnen Fetzen untermengte
iibelriechende Jauche ausfliesst. Diese Hohle reicht von der unteren Fliche der
Leber an bis in’s grosse Becken herunter. Der Psoas ist in seinen oberen Theilen
fast vollstindig zerstdrt. Die noch iibrigen Partien sind griin-schwarz verfirbt and
fdusserst briichig. Die Wirbelkdrper des 12, Brust- wie des 1. und 2. Lendenwir-
bels sind an verschiedenen Stellen blossgelegt. Der Knochen bietet daselbst eine
stark ranhe Oberfliche dar. Ebenso ist an der 12. rechten Rippe dexr Knochen
zum Theil blossgelegt.

Die rechte Niere ist sammt ihrer Feitkapsel gegen die Wirbelsiiule hin ge-
dringt und platt gedriickt. Die Fettkapsel ist von derber Consistenz in Folge
starker Vermehrung der fibrisen Elemente. Die fibrose Kapsel ist verdickt. Das
Nierengewebe selbst ist stark redocirt, ebenfalls sehr derb und blassgelber Farbe.
Rinden- und Marksubstanz sind nur noch an einzelnen Stellen za unterscheiden.
Die Niere ist bedeutend verkleimert: 5 Cm. lang, 2 Cm. dick. Im Nierenbecken,
das im Verhiltniss zur Grdsse der ganzen Niere ziemlich gross ist, 5—6 gelbrothe,
harte Concremente von unregelmiissig, platter Gestalt. Das grésste derselben ist
beinahe 1 Cm. lang. Vom rechten Ureter ist our noch ein oberes und eln
unteres Stiick vorhanden, soweit der Bereich der oben erwdhnten Hohle reicht, ist
derselbe zu Grunde gegangen. Das obere Stiick vom Nierenbecken an etwa 1 Cm.
lang. Die Oeffnung des unteren Stiickes mit schmutzig griin verfirbten, stark ver-
fetzten Réndern, liegt an der unteren Grenze der genannten Hihle, von da an ab-
wirts ist der rechte Ureter intact. Wahrscheinlich bestand die Trennung des Ureter
nicht von Anfang an, sondern kam erst allmihlich durch die Verjauchung zu Stande.
Dafiir spricht wenigstens der Verlauf, das Fehlen entsprechender Erscheinungen nach
stattgehabter Verletzung. -

Die linke Niere ist stark vergrissert: 11 Cm. lang, 6 Cm. breit, 5% Cm.
dick. Die Oberfliche derselben uneben durch zahlreiche kleine weissgelbe Knot-
chen, welche kleinen Eiterheerdchen entsprechen, die sich in grosser Anzahl in
der Rindensubstanz vorfinden. Die Rindensubstanz ist stark geschwellt und ge-
triibt, von blass rothlicher Farbe. In der Marksubstanz sind die Eiterheerde we-
niger zahlreich. Die Schleimhant des Nierenbeckens stark gerdthet, stellenweise
gran verfirbt, mit pseudomembrangsen Auflagerungen, die fest auf der Schleimhaut
haften und ohne eine Lision derselben nicht abzuheben sind.

Die Harnhlase ist contrahirt, in derselben befindet sich gar kein Urin, da-
gegen ein Blasenstein von platt-ovaler Gestalt, von bedeutender Héirte, naheza von
der Grosse einer Wallnuss, derselbe fiillt den ganzen Raum aus, resp. die Blase
ist fest um ihn zusammengezogen. Die Musculatur der Blase hypertrophisch, sehr
derb anzufiihlen. Die Blasenschleimhant von schwarzrother Farbe, stark gewuchert.

Nach Freilegung der Wirbelsiule von der Bauchhohle aus, tritt eine starke
mit .der Convexitit nach hinten gerichtete Knickung derselben zu Tage. Der
Scheitel dieser Knickung liegt an der Grenze zwischen Brusi- und Lendenwirbelsaule,
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Am Riicken der Leiche ist die Verkrimmung der Wirbelstiule schon von
aussen zn erkennen, indem die Dornfortsiitze der unteren Brustwirbel stark vor-
springen. Bei Eréffuung des Wirbelkanaies und Herausnahme des Riicken-
markes mit sammt der Dura mater ergiebt sich, dass diese sowohkl an dem
Kérper als an dem Bogen des 11. und 12. Brustwirbels angewachsen ist. Der
Wirbelkdrper des 12. Brustwirbels springt mit seiner oberen Kante stark in den
Wirbelkanal vor, so dass er das Lumen desselben beinahe ganz verlegt, auf einem
senkrechten in der Medianlinie gefiihrten Sdgeschnitt durch die betreffenden Wirbel
wird die Koickung der Wirbelsdule deutlich ersichtlich. - Der Winkel der Knickung-
betréigt ungefihr 30°. Der 12. Brustwirbel ist stark nach hinten luxirt und seine
vordere Wand vollstndig eingesunken, so dass sein Durchschnitt nur noch als ein
rechtwinkliges Dreieck erscheint, dessen Hypotenuse nach vorn und oben gerichtet
ist, und dass sich die wntere Kante des 11. Brustwirbels und die obere des 1. Len-
denwirbels direct beriibren. Sie sind durch festen Callus mit einander verbunden,
wie iiberhaupt die ganze dussere Wand des 12. Brustwirbels, soweit sie noch vor-
handen ist, durch eine ziemlich derbe Callusmasse ersetzt ist. Auch die Verbin-
dung der 12. Rippe ist knichern. .

An der verengten Stelle des Wirbelkanals ist nur noch der leere Duralsack
vorhanden. Das Rickenmark ist daselbst vollstindig geschwunden und das noch
iibrige untere Ende des Lendentheils vollstindig abgetrennt. Die Dura mater ist
iiberall intact, pur an der erwihnten Stelle verdickt und mit dem Periost ver-
wachsen. Der oberhalb der Abquetschung gelegene Theil des Riickenmarks endet
mit einem conischen Ende, indem von da aus zum Lendengeflecht noch mehrere
Spinalnerven unversehrt abgehen, erhiilt das Ganze Aehnlichkeit mit einer Cauda
equina. Die Arteria longitudinalis ist in ihrem ganzen Verlaafe intact, durchgingig, .
zieht an der verengten Stelle des Wirbelkanals etwas seitlich herab. Vom Lenden-
mark ist nur noch das untere Ende 11 Cm. lang vorhanden; dasselbe hat spindel-
formige Gestalt. Nirgends ist eine Veriinderung der Consistenz, Beschaffenheit oder
der Farbe des Riickenmarks zn constatiren. -

Chemische Untersuchung des Harnsteins.

Die 'chemische -Untersuchung des Blasenconcrementes ergiebt als dessen Be-
standtheile kohlensauren Kalk, harnsaures Ammoniak, phosphorsaure Ammoniak-
Magnesia.

Ergebniss der mikroskopischen Untersuchungen.

Die mikroskopische Untersuchung im Bereiche des getrennten Markes lieferte
folgenden Befund: I[n der Narbe des Riickenmarks, welche sich als derber und
fibroser Natur erweist, sind bei Fehlen jeglichen Detritus keine nervisen Elemente
mehr vorhanden; es sind nur Bindegewebsfasern nachzuweisen. Die Nervenzweige,
welche vom oberen gesunden Theil der Medulla (8 auf der rechten und 2 auf der
linken Seite) seitlich nach abwirts ziehen, konnen an der Grenze der Narbe leicht
freigelegt und weiter verfolgt werden.

Im Gehirn, in der rostfarbig verinderten Rindensubstanz (Folge capillirer
Apoplexie), lassen sich ausser Ganglienzellen und Nervenfasern: Fettzellen, Kérner-
haufen, zusammengeballte Blut- und Pigmentzellen in betriichtlicher Zahl nach-
weisen ; Eiterzellen fehlen - ginzlich,

15*
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In der rechten Niere starke Vermehrung des Stromas; die Harnkanalchen
sind zam grdssten Theil untergegangen, jedoch sind noch kn#ulférmig gewundene
Rindenkanélehen mit kérnigen Epitbelien, sowie Malpighi’sche Kdorperchen mit zu-
und abfiihrenden Gefissen deutlich zu erkeannen. [n der linken Niere, deren Rin-
densubstanz mit multiplen kleinen Abscessen, welche Eiterzellen und verfettete Kor-
nerhaufen enthalten, durchsiet ist, zeigen sich die offenen wie die kndulférmig ge-
wondenen Harnkandlchen mit ihren Epithelien nicht pathologisch verindert. Im
Stroma, in der Umgebung der Gefiisse finden sich infiltrirte Kornerhaufen und aus-
getretene farblose Blutzellen.

Epikrise. Wie aus der genau gefithrten und ausfiihrlichen
Krankengeschichte hervorgeht, stiess bei der ersten Besichtigung
des Verletzten die Diagnese auf keine Schwierigkeiten. Die gibbus~
artige Difformitdt der Wirbelsdule und die vollstindige Lihmung der
unteren Extremititen, wie der Blase und des Mastdarms liessen mit
aller Sicherheit auf eine betrdchtliche Continuititsstorung der Wirbel-
siule (Luxation mit Fractur) und auf eine Abquetschung des Lumbal-
markes schliessen. Die traumatische Lihmung der sensiblen, wie
motorischen Fasern im Bereiche der unteren Korperhiilfte war voll-
stindig ausgesprochen, die elektrische Reizbarkeii derselben war bald
erloschen, Palient Husserte bei-den verschiedensten Versuchen keine
Empfindung in den genannten Parlien und war nicht im Stande
irgend eine Bewegung im Bereiche derselben auszufiihren. Ob
sich im weiteren Verlaufe einige im Bereiche des Verletzungsheerdes
befindliche Nerven, sowie der Rest des abgedriickten Marks nach
voriibergehender Erschiitterung, nach Resorption des ergossenen
Blutes, nach Beseitigung von etwaigen Entziindungsproducten einiger-
maassen erholen und theilweise wieder functionsfihig wiirden, war
zwar sehr zweifelhaft, konnte aber immer noch erhoffi werden,
wenn sich keine Myelitis einstellte und weitere Complicationen aus-
blieben. '

Dies war auch wirklich der Fall, da sich schon nach 4 Wocken
und im weiteren Verlaufe die Sensibilitit allm#hlich nach abwirts
ausbreitete, und zwar mehr auf der rechien als linken Seite, bis
sie eine Grenze erreichie, welche spiter nicht mehr iiberschritten
wurde. Nach 2 Monaten stellten sich ferner zeitweise unwillkiirliche
Beugnngen der Zehen sowie zuckende und brennende Schmerzen in
beiden Oberschenkeln ein, ja nach 3 Monaten bereits eine gewisse
Vorempfindung beim Stuhl. Auch beziiglich der Blasenfunction ward
eine Besserung bemerkbar, denn nach 41 Monaten konnte der Urin
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linger zuriickgehalten werden, und nach 6 Monaten floss er bereits
unwillkiirlich in einem Zug und in gutem Sirahl ab.

Spiiter blieb der Zustand stationdir, die Senmsibilititslibhmungen
inderlen sich nicht, es konnten zwar an der rechten grossen Zehe
Reflexbewegungen, die Husserst langsam vor- sich gingen, ausgeldst
werden, die elekiromotorische Erregbarkeit der Muskeln war aber
vollstindig verschwunden. Constante wie inducirte Strome dusserten
keine Wirkung mehr. Diese geschilderte, allmihliche unbedeutende
Besserung einzelner gelibmter Partien konnte ihren Grund nur darin
haben, dass sich die durch Erschiitterung und Bluterguss beschi-
digten Nervenelemente gleichsam regenerirten und leitungsfihig
wurden, und dass durch die anatomischen Verhiltnisse in loco
diese Leistung Unterstiitzung fand. Der Sitz der Lision musste
nehmlich zwischen den Abgang der untersten Brust- und obersten
Lendennerven gelegt werden. Da nun der letzte Intercostalnerv mit
dem Nerv. ilio-hypogastricus anastomosirt, die b Lendennerven sich
dorch ab- und aufsteigende Schlingen zum Plexus lumbalis ver-
einigen und desgleichen mit den Ganglien des Sympathicus zu~
sammenhingen, so standen Bahnen zur Verfligung, durch welche
eine Wiederbersiellung der Leitung auf Umwegen in gewissen Be-
zirken moglich wurde. Sehr lehrreich waren in dieser Bezichung
die ausgeldsten ReﬂexbeWegungen, die lange Zeit brauchten his der
Impuls dem Centralorgan mitgetheilt war und von diesen aus die
Reaction erfolgte. Patient wurde sich natfirlich dieser Bewegungen
nicht bewusst, da das Centrum fiir dieselben unterhalb der Riicken-
markstrennung lag, auch konnte vom Gehirn aus kein hemmender
Einfluss ausgeiibt werden. Uebereinstimmend mit diesen Erschei-
nungen fand sich bei der Untersuchung des Riickenmarks, dass
oberhalb der abgequetschten Stelle noch spinale Nervenbiindel, und
zwar rechis 3 von verschiedener Stirke und links 2 solche, seit-
lieh unbehelligt - weiterzogen und deshalb ermbglichten, dass im
Bereiche der Nn. ilio-hypogasiric., ilio-inguinal., genito-eruralis
und rechts auch des Nerv. cutaneus femoris anterior externus sich
wieder Empfindung einstellte. Die theilweise Krifiigung der Blase,
welche anfangs vollkommen gelibmt war, sich aber spiter selb-
stindig zu contrahiren begann, konnte gleichfalls nur damit erklirt
werden, dass sich in dem nach unten befindlichen, abgequetschten

- Theil des Riickenmarks, welches sich nicht pathologisch veriinderi
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zeigte und durch die intacte Ari. terminalis vollkommen ernihrt
warde, nach erfolgter Erholung von dem vorausgegangenen Insulte
der centrale Innervationsheerd fiir die Bewegungen der Blase be-
fand und wieder zu functioniren begann, dass durch die Zweige
des Plexus pudendalis, welche die Blase versehen, eine refleciorische
Thitigkeit vermittelt, der peripberische Reiz, welchen der angesam-
melie Urin ausiibte, zum Cenirum geleitet wurde und von hier aus
unwillkiirliche Contractionen (die eine Verbindung mit dem Gehirn
vermilielnden excitomotorischen wie hemmenden Nerven blieben na-
ttirlich ausgeschaltet) auslste, welche vielleicht auch durch die selp-
stindigen Ganglienmerven der Blase an Energie gewannen.

Das Centrum fiir das Rectum im Lumbalmark bhatte sich auch
im Laofe der Zeit erholt, jenes fiir die Erection des miinnlicken
Gliedes dagegen blieb vernichtet, denn nie wurde ein Steifwerden
der Ruthe bemerkt. Die Beeintriichtigung der Function der vaso-
motorischen Nerven der gelihmien Gliedmaassen, deren Centren
nicht allein im verlingerten Mark, sondern auch in der spinalen
grauen Substanz ihren Sitz haben, und welche durch die Seitenstriinge
abwirtsziehen und in den vorderen Wurzeln austreten, liess sich
von Anfang an nicht verkennen. Die Gefisse haiten ihren Tonus
theilweise verloren, weshalb das Blut langsamer kreiste, die Wan-
dungen Wasser in die Umgebung ausireten liessen, auch die Tem-
peratur erhobter als jene in der Achselhdhle (3% bis 1 Grad) war.
Auffallend waren iibrigens diese Erscheinungen nicht, da- gewiss
darch die vorderen Wurzeln verschiedener Spinalnerven eine Leitung
fir die vasomotorisechen Nerven noch vermittelt war.

Die trophischen Nerven, derean Centren in den multipolaren
Ganglienzellen der grauen Vordersiulen und in den grauen Kernen
der motorischen Nerven verlegt werden, und welche in den sen-
siblen und motorischen Nerven weiterziehen, erlitten gleichfalls keine
hochgradige Einbusse in ihrer Thitigkeit. Wenn auch duoreh die
aufmerksamste Fiirsorge, durch die geeignetesien Vorkehrungen be-
hufs Abhaltung von Decubitus das Moglichste geschah, so diirfle
doch nur dadurch das iiberraschend giinstige Resultat erzielt wor-
den sein, dass ein Theil der trophischen Fasern in ihrer Function
erhalten blieb und dass in Folge der zahlreichen Verbindungen der
Nerven sich manche Leitungen wieder einstellten.

Die von der Lision des Lumbalmarkes abhiingenden Sibrungen
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hatten sich, da sich keine Myelitis, kein Decubitus eingestelit hatte,
nach Ablauf einiger Monate allmihlich derart gebessert, dass man
alle Hoffoung haben: durfte, den Patienten am Leben zu erhallen.
Das Obductionsergebniss bestitigte auch vollkommen diese An-
schauung, denn abgesehen von der fest vernarbien Trennungssielle,
welche einen engbegrenzten Raum einnahm, liessen sich weder am
Mark, noch an den Nerven pathologische Verinderungen wahr-
nehmen. :

Von keinem Einfluss auf den Verlauf erwiesen sich die Folgen
der beim Sturz veranlassten Gehirnerschiitterung, welche nach mei-
nem Dafiirhalten als eine sogenannte unreine, bei welcher es zu
oberflichlichen Lisionen der Hirnrinde, zu capilliren Apoplexien,
zu beschriinkten Zerreissungen und Himorrbagien in der grauen
Masse kommt, bezeichnet werden muss. Die gelbrithliche Firbung
und Auflagerung auf der inneren Seite der Dura wie die Veriinde-
rungen himorrhagischer Natur an der Oberfliche des Gehirns, wie
solche im Sectionsprotocoll nach meinen wmikroskopischen Unter-
suchungen geschildert sind, bestitigten diese Annahme; sie liefern
gleichzeitig einen neuen Beweis fiir meine bei verschiedenen Ge-
legenheiten aufgestellte Behauptung, dass wirkliche Beschiidigungen
der Hirnrinde bei den Erschiitterungen des Schiidels gar nicht
selten sind.

Von Seiten des lddirten Centralnervensysiems aus war der
lethale Ausgang somit nicht direct veranlasst. Wir miissen deshalb
Umschau halien, ob nicht die Folgen der spinalen Li#hmung oder
anderweilige Nebenverleizungen und Complicationen ihren perni-
ciosen Einfluss ausgelibt haben. Als die gewdhnlichste, raseh sich
einstellende und sehr schlimme Folgenkrankheit bei ausgebreiteter
Lihmung muss der Decubitus angeseben werden, weil durch die
zu Stande kommende Verjauchung in Bilde Prozesse infectivser
Natur verursacht werden und den Tod herbeifithren. Im vorliegen-
den Falle war es uns mdglich durch die entsprechende Pfiege und
Wartung diese Complication auszuschliessen. Hochst nachtheilige
Verinderungen erleidet auch bei Spinallihmung der Harnapparat,
da Zersetzung des Urins in der Blase, feste Niederschlige in die-
selbe, intensiver Blasenkatarrh, welcher sich hiufig auf die Nieren-
becken fortseizt, ferner Cystitis, chronische Entziindungsprozesse der
Nieren mit Degeneration des Gewebes zu Stande kommen, welche
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Storungen das Allgemeinbefinden wesentlich beeinirdehtigen und im
Laufe der Zeit einen ttdtlichen Ausgang vermitteln.

Da von Anfang an unser Patient stets mit grosser Vorsicht
katheterisirt, dessen Blase mit Carbollisung ausgewaschen wurde,
so machte sich lange Zeit gar keine bedenkliche Erscheinung von
dieser Seite aus geltend. Nach 3 Monaten waren allerdings unter
Schmerzen einige Concremente abgegangen, die Blase erholte sich
aber immer mehr, bis erst nach 11 Monaten die Anwesenheit eines
Harnsteins, welcher als Folge eines durch den frither intacten rechten
Ureter in die Blase gelangtes Concrement aufzufassen ist, constatirt
werden konnte. Als dies geschah, hatte sich das Befinden des Pa-
tienten bereils soweit gebessert gehabi, dass ich auch den Entschluss
fasste, die Entfernung des an Grosse rasch zunehmenden Calculus
mittelst des Schniites vom Damme aus, ohne die Prostata wesentlich
zu verletzen, zu bewerksielligen, weil ich unier den gegebenen Um-
stinden (kranke Blase, energielose Contractionen, harter Stein) die
Lithotripsie nicht fiir angezeigi bielt. Die Ungewissheit iiber das
fernere Verbleiben des Patienten in unserem Lazareth, iiber eine
etwaige baldige Verbringung desselben in eine Pflegeansialt, welche
Frage gerade zur Enischeidung vorlag, hielt mich allein von der
Ausfithrung der Sectio lateralis ab.

In diese Zeit fdllt nun die plétzliche Verschlimmerung des Zu-
standes des Patienten, welcher sich bei schdner Witterung schon
stundenlang im Rollstuhl im Garten aufhielt und sich mit Sticken
beschiftigte. Unter den Erscheinungen einer Pleuritis irai dieselbe
zuerst ein, dann stellie sich anhaltendes Erbrechen, das mit einem
Magengeschwiir, welches sich aber wihrend des Lebens durch
keine anderweitigen charakteristischen Symptome erkennen liess,
zusammenhing, ein, und bald nachher gesellten sich, wie aus der
Krankengeschichte ersichilich, unter stetem Fieber und gegen das
Ende mit Schiittelfrosten verknlipft andere Symptome hinzu, die auf
ein tiefes Leiden, auf Veriinderungen einzelner Unterleibsorgane, auf
Anwesenheit eines Eiterheerdes und zwar in der rechten Bauchhilfte
schliessen liessen. Ob dieser von uns vermuthete Heerd seinen Sitz
in der Leber oder Niere, in der Umgebung derselben habe, konnte
nicht mit Sicherheit ermiitelt werden. Der Leib war immer sehr
gespannt und schmerzhaft, fiir genane Exploration nicht zugiinglich,
ung erst in den letzien Tagen konnte man sich bei Betastung der
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Lendengegend von der Anwesenheit eines retroperitonealen Abscesses
iiberzengen.

Alle diese Verhiltnisse Kklirten sich bei der Obduction auf.
Allerdings war linkerseits die Niere vergrossert, geschwollen, mit
multiplen- Abscessen durchsetzt, deren Becken erweitert und katarrha-
lisch afficirt, um die rechte Niere dagegen, welche vollstindig zu-
sammengedriickt, sklerosirt war und in deren Becken einige Concre-
mente lagen, deren Ureter secundir durch Vereiterung theilweise
zerstdrt war, fand sich der vermuthete retroperitoneale-colossale
Jaucheheerd, der weithin die Gewebe zerstori hatie. Die Leber
liess nur Muskatnusszeichnung erkennen, war sonsi nicht wesentlich
verdndert.

Ueber die Entstehung und den ZuVSEammenhang der geschil-
derten Storungen und liber deren Einwirkung auf den Verlauf ge-
wann ich nun erst eine richtige Anschanung, welche auf den patho-
logisch -anatomischen Befund basirt und mit den wihrend des -
Lebens wahrgenommenen Erscheinungen im Einklang war.

Nicht durch eine spitere Erkrankung der Nieren wurde nehm-
lich der Jaucheheerd bewirkt, sondern es muss derselbe als eine
directe Folge der Verletzung selbst angesehen werden. Durch das
Auffallen auf einen vorsiehenden harten Gegenstand (Jalousie), dureh
den Sturz auf die rechte Lendengegend, iiber welche Patient stets
Klage fiihrte, waren ausser Quetschung der Nieren auch Zerreissungen
in der Umgebung derselben mit entsprechendem Bluterguss verur-
sacht worden. Anfinglich stellten sich allerdings keine wesentlichen
Veriinderungen ein, die Niere schrumpfte durch den Druck zusam-
men und stellte ihre Function ein, spiter aber wandelte sich ail-
mihlich der Bluterguss und die gequetschte Masse, dabei auch ein
Stiick des Ureter, in Eiter und Jauche um, der Heerd breitete sich
"immer mehr aus und gab alsdann bei dem in der Erndhrung we-
seutlich beeintrichtigten, heruntergekommenen Kranken zu Aufsau-
gung deletidrer Stoffe, hiermit zu septicimischer Infection, welche
sich durch hohes Fieber, Schiittelfroste, durch rasches Sinken der
Krifte, durch volligen Mangel an Appetit etc. erkennen liess, Ver-
anlassung. Die oberflichlichen Veriinderungen an dem beschiidigten
Theil der Wirbelsiiule konnen nehmlich nicht als Ursache der Ver-
janchung, sondern nur als Folge der dtzenden Einwirkung des Eiters
angesehen werden. Es fiihrte somit also eine Nebenverletzung, die
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sich anfinglich gar nicht bemerkbar machte, und unicht die Spinal-
lihmung mit ibren- sonstigen Folgen, secundiirer Degeneration eines
inneren QOrgans etc., in vorliegendem Falle, welcher wegen der In~
tensitdt der Storungen und der langen Lebensdauer') (141 Monaie)
zu den seltenslen zu rechnen sein diirfte, den Tod herbei.

C. Erschiitterung der Wirbelsiule und des Riickenmarks;
vollstindige Lihmung. Tod.

Krankengeschichte. Dragoner L. Gallon vom 3. Bad. Dragoner-Regiment
No. 22 stiirzte den 25. Juli 1878 mit dem Pferde auf der Strasse vor Eitlingen,
so dass er dber den Hals desselben hinweg mit dem Kopfe zuerst aufschlug. Bei
der Aufnabme in das Lazareth zu E. fand sich eine 5 Cm. lange Wunde der Kopf-
haut oberhalb der Stirn, vielfache Schrammen im Gesicht, Empfindlichkeit der
oberen Brustwirbel, Liihinung beider Beine, Anésthesie bis zor Hohe der empfind-
lichen Brustwirbel, kein Gefiihl des Stuhlganges und kein Harndrang. Uebelkeit
und Erbrechen nicht dagewesen. Bewusstlosigkeit kurz dauernd, stark injicirte Con-
junctiva bulbi; Erectionen. Die Beine unbeweglich und gefiihllos bis zur Hohe der
Herzgrube, die Schmerzhaftigkeit auf Druck namentlich in der Gegend des 3. bis
5. Brustwirbels, mit Sicherheit eine Deformitit nicht zu constatiren, Arme und
Finger spontan beweglich, Pupillen gleich gross und reagiren, Zunge gerade heraus-
gestreckt, Gehor normal, Puls Jangsam, voll, Respiration regelmissig, aber bei
seltenem Husten mit gerGthetem Sputum. Kein Harndrang, deshalb Entleerung
der Blase mittelst Katheter. Kein Fieber. Eisblase.

27. Juli. Derselbe Zustand im Wesentlichen. Kopfwunde geheilt. Bewegungs-
und Geftihllosigkeit in den angegebenen Grenzen; bei Bewegung des Rickens an-
scheinend Crepitation gefiihlt. Eisblase, Bitterwasser.

31. Juli. Beginn von Decubitus auf beiden Hinterbacken, wovon Patient nichts
fiihlt. Stublgang nach mehrfachem Bitterwassergebrauch. Abends geringes Frieren.
Decubitus breitet sleh in den ndchsten Tagen mehr aus, Umgebung gerdthet, Damm
und Analgegend Gdematos geschwollen. Lihmung und Andsthesie unverdndert; der
auf Druck empfindliche Proc. spin. scheint etwas tiefer zu stehen, als der iiber
ihm befindliche. Temperatur 38,6. Umschlige von Bleiwasser mit Chamillen. Die
Beine schwellen mehr an, Brandschorf an den Hinterbacken und Abscessbildung;
auf dem linken Trochanter beginnt die Hauat ebenfalls sich durchzuliegen. 8. August:
Gestern Abend 39,6, heute Morgen 37,2, Puls klein und regelmiissig, Athmung
gut; Urin lduft zeitweise von selbst ab. Druckwunde am Kreuz nicht vergrdssert
und weniger entziindet; blave Verfirbung an der rechten Hinterbacke mit beginnen-
der Gangrin. An den Fusssohlen brandige Stellen. Appetit unbedeutend. Die
Schmerzhaftigkeit der Wirbel ist geringer. 10. August: Gestern Abend 39,4,
heute 37,6. Stuhl; Wasser liuft zeitweise von selbst ab; zeilweise Bauchlage még-
lich. Rechter Oberschenkel sehr angeschwollén; die Druckwunden sind trocken,

1) Meistens tritt der Tod innerhalb der ersten 8 Tage oder nach 3 Wochen,
selten nach 4 Monaten erst ein.
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schwiirzlich, grau und roth. Wechsel der Lage wird im Aligemeinen nicht gut er-

tragen. 12. August: An dem linken Oberschenkel besteht unterhalb der Spina

anterior superior und oberhalb der Patella eine geringe Gefihlswahrnehmung. Am

gleichen Tage Uebersiedlung des Patienten, bei welchem die Diagnose auf Fractura
. col. vertebr. dorsi lautete, in das Carlsruher Garnison-Lazareth.

Ohne besondere Zufille ist Patient gut angekommen. Sein subjectives Befin-
den ist ziemlich gut. Eine sofortige Messung ergiebt eine Temperatur von 380,
Starkes Oedem beider Beine, welches sich auf den Rumpf, namentlich am Ricken
bis zur 6. Rippe fortsetzt. Dieses Oedem ldsst eine genaue Untersuchung des
Riickgrats nicht zu, eine Difformitit der Wirbelséiule ist nicht za erkennen. Auf
beiden Nates ein colossaler Decubitus, so dass nur in der Mitte vom Anus an auf-
wiirts eine bis jetzt normal aussehende schmale Hautbriicke -bleibt. Die Tiefe der
zerstorten Weichtheile ldsst sich nicht ermessen, da die nekrotischen Gewebs-
schichten noch fest aufliegen, ebenso ist es an beiden Trochanteren, wo Haut und
darunterliegende Weichtheile auf eine anscheinend bedeutende Tiefe zerstért sind.
Der Decubitus verbreitet einen intensiv stinkenden Geruch, der noch durch Fices,
welche ebenso wie der Urin unfreiwillig entleert werden, verstirkt wird. Gefiihls-
wahrnehmung ist genau bis zum 6. Intercostalraum rings um den Rumpf wie ab-
geschnitten, ebenso ist von da nach unten jede Bewegung aufgehoben. An beiden
Fersen finden sich je eine ungefihr thalergrosse bliulich gefirbte Stelle. Eine
ebensolche am Ballen der rechten grossen Zehe. Verband des Decubitus mit Vin.
camphorat,, Lagerung auf ein Wasserkissen mit etwas erhdhten Fiissen. Seitenlage
wird nicht lange ertragen. Katheterismus. Kriftige Kost, Wein.

13. August. Patient hat gut geschlafen. Der Decubitus hat sein Aussehen
wenig verdndert. Urin trdpfelt meist ab, doch wird bei kriftiger Inspiration der-
selbe mitunter im Strahle entleert. Der Urin ist triibe, flockig und riecht stark
ammoniakalisch; es wird deshalb die Blase mit Aq. calcis zweimal tiglich ausge-
spritzt. In der Zwischenzeit bleibt die Flasche liegen. Eiweiss nicht im Urin.
Stuhlgang meist fest, entleert sich allméhlich, ohne dass Patient etwas merkt, Ver-
baudwechsel 3mal tiglich. Eine Sensibilititspriifung erglebt, dass diber dem linken
Knie etwas seitwirts nach aussen (Nerv. cutaneus femoris medius s. perforans) sich
eine kleine Hautpartie befindet, welche Gefihlswahrnehmung hat, doch sind die
Angaben des Patienten &usserst ungenauw, so dass die Stelle nach diesen wechselnde
Grosse und Gestalt zeigt, auch wird die Art des Reizes nicht gefiihlt. Die nekroti-
schen Decubitnsfetzen erweichen und lockern sich. Die Temperatur der gelihmten
Kdrpertheile um % héher als in der Achselhdhle.

16. August. Das Oedem der Unterschenkel hat ziemlich abgenommen, da-
gegen jenes der Oberschenkel und des Rumpfes nicht. Druck auf die Bauchdecken
wird wahrgenommen, obgleich die Haut andsthetisch ist. Allgemeines halbstiindiges
Bad von 29%. — Die Hauthricke zwischen den beiden Decubitushilften verfirbt
sich bliulich. Den folgenden Tag Mittags ein Anfall von Respirationsstérung mit
Temp. 40,6, 140 Puls und 28 Resp., derselbe dauert 1 Stande. Nirgends
Démpfung, @berall Schnurren und Pfeifen mit verschirftem Vesiculirathmen und
Rasselgerdusche verschiedenen Kalibers. Husten unausgesetzt mit viel schaumigem
serosem Sputum. Nach Applicirang trockener Schropfkdpfe auf die ganze Brust
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und Darreichung von Benzoé mit Kampfer tritt bald Besserang und schliesslich Ende
des Anfalles ein, wonach sich Patient sehr matt fiihlt. Den 18. August Nachmittags
4 stiindiger Schiittelfrost, mit 40,6° T., 104 Puls, 30 Resp. — Die Brandschorfe
stossen sich los, der Decobitus fingt sich an zu reinigen; beim Verbandwechsel
spritzt eine kleine Arterie in der Gegend des linken Sitzknorrens. Sie wird unter-
bunden. Patient erhilt wieder ein Bad, nach welchem die Temperatur um § —149
herabgesetzt wird. Qedem nimmt ab. Blaseneiterung ziemlich stark. 22. Angust:
Patient schlift meist gut und hat keine Klage. Da sein Appetit schlecht, sieht er
etwas elend aus. Der Decubitus reinigt sich mehr und mehr, tiglich knnen einige
Fetzen hinweg genommen werden. Er geht sehr tief und hat nock einen grossen
Theil der Musculatur zerstért. Die Hautbriicke in der Mitte ist bis 6 Cm. ober-
halb des Anus, der bei jeder Inspiration hervorgewdlbt wird, nekrotisch geworden.
Die Ausdehnung des Decubitus betréigt von einer Seite zur anderen 29 Cm.; von
oben nach unten rechts 20 Cm., links 18 Cm. Am rechten Trochanter ist er
10 Cm, lang, am linken 9 Cm. — Therapie: Chinin.

24. August. Schiittelfrost von einer Stunde. Die Kriifte .nehmen etwas ab.
Temperaturunterschied zwischen oben und unten betriigt meistens 2 Zehntel za
Gunsten der unteren- Korperhilfte. In Bezug auf die nicht anisthetischen Stellen
am linken Oberschenkel bestehen die Angaben des Patienten noch in gleicher
Weise. Ueber periphere Schmerzen klagt Patient nie, auch hat er nie spontane
Empfindungen -in den Beinen gehabt. Die electromusculire Reizbarkeit tritt nur
bei starken Strémen hervor. Die Empfindong davon und Reflexwirkung tritt erst
oberhalb des 6. Intercostalraums ein. Der constante Strom zeigt keinerlei Wir-
kung. Decubitus wird mit Aqua chlorata, wodurch der Geruch besser gedeckt ist,
abgespiilt und mit Vin. camph. verbunden. Am schmutzigsten sieht noch die Stelle
am rechten Trochanter aus. Mittags. wieder ein 2stiindiger Anfall von sog. Lungen-
odem; derselbe wird mit Sinapismen bekimpfit.

27. August. Heute 2 Schiitfelfroste, 91 Uhr 2stiindig 41,2°, 7 Uhr 40,29,
halbstiindig dazwischen liegende Temperatur 38. Nachmittags beim Verbandwechsel
eine kleine Arterie unterbunden. Capillire Blutungen erfolgen fast bei jedem Ver-
bandwechsel. Die nekrotischen Fetzen an den Fiissen l6sen sich verhdltnissmassig
langsam, doch beginnt auch hier eine Reinigung., Patient fiGhit sich subjectiv ganz
wohl, Er ist ziemlich abgemagert; der Puls wird klelner, durchschnittlich 120,
wihrend der Froste 140, Appetit schlechter. Die Erscheinungen von Seiten der Mo-
tilitdt und Sensibilitit bestehen unverindert fort. Pupillen weit aber gleich. Der
Decubitus hat sich vollstindig gereinigt und eitert stark. Der Muskeldefect reicht
bis auf das Kreuzbein und die Sitzbeinknorreén, an den Trochanteren bis auf deren
nichste Bedeckung. Hier sind noeh in ziemlich weitem Umbkreise die Hautpartien
unterminirt und entleeren beim Verbandwechsel eine grosse Menge eitrig jauchiger,
fotid stinkender Flissigkeit. Granulationen nicht vorhanden; das Ganze hat ein
praparirtes Aussehen und selbst die Hautrdnder sind wie abgeschnitten. Mittags
Frost, deshalb kein Bad. 30. August: Anfall von Lungenddem, der mar 2 Stunde
andauert. Den folgenden Tag wieder Schiittelfrost, 40,89, sonst der Zustand nicht
viel geindert. Am 1, September erhilt Patient wieder ein Bad, das ihm stets be-
hagt, von 10 Miguten, um den Decubitus grindlich zu reinigen. Elektromusculire
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Reizbarkeit nur noch anf die stirksten Strome bemerkbar. Den folgenden Tag
Nachmittags wieder Respirationsstdrungen. Pulsfrequenz 144, Herztdne stets rein.
Vom Baden wird Abstand genommen, doch erhilt Patient noch immer Chinin. sulf,
4. September: Tiéglich stellt sich ein Schittelfrost ein, Temperatar durchschnitt-
lich 409 Puls 150, Resp. 30. Die oberen Schichten des Decubitus verfirben sich
etwas, die Granulationen am linken Trochanter sehen grau aus; eine. grosse Menge
schmutzigen Eiters wird abgesondert. Blande Delirien treten namentlich Abends
anf; die Nichte werden meistens schlafend zugebracht. 7. September: Temperatur
heute Morgen um 7 Uhr 36°, wihrend sie den Abend vorher 399 betrug;- Puls
sehr klein, 124. Die Temperaturen werden alle 2 Stunden aunfgenommen, und es
zeigt sich, dass die Temperatur bald wieder steigt, um 2mal (11 Ubr und Abends
7 Uhr) eine Hobe von 39,2, resp. 39,6 zu erreichen. Es intercarriren dabei
Schiittelfroste. Patient sieht sehr eingefallen aus. Wangen gerithet, sonst blass.
Augen liegen tief in den Héhlen. Sprechen matt und nur mit Anstrengung be-
werkstelligt, Appetit fast gleich Null. Eine elektrische Untersuchung ergiebt voll-
stindige Reactionslosigkeit der Muskeln, selbst auf die stirksten Stréme. Die Sen-
sibilitiit ist auch an der circumscripten Stelle des linken Oberschenkels geschwun-
den. Patient geniesst nur Wein. Den 9. September Nachmittags um 3 Uhr
Schiittelfrost, Temperatur exacerbirt, seit vorgestern ganz unregelméssig, zwischen
36° und 40° Puls kaum fihlbar. Patient klagt dber Durst und grosse Schwiche.
Am anderen Tage Puls noch kleiner, unregelmissig, undulirend. Patient, ist noch
bei Bewusstsein, delirirt aber beinahe fortwihrend. Temperatar um 5 Uhr 39,4°
Von da an sinkt sie langsam wihrend der Nacht, bis den 11. September 7 Uhr
Morgens der Tod ohne Agone eintritt.
‘ Obductions-Protocoll.

Sectionstag und -Stunde: 12. September, 8 Uhr Morgens.

Klinische Diagnose: Erschiitterung des Riickenmarks.

Sectionshefund: Kriftig gebaute, stark abgemagerte Leiche. Hautdecken gelb-
lich, leichtes Oedem beider Beine. Ueber dem Kreuzbein und den beiden Hinter-
backen ist die Haut fast in der ganzen Ausdebnung zerstort. Im Grunde dieses
Defectes finden sich das Kreuzbein nebst dem abgeldsten Steissbein, und die beiden
Sitzknorren blossgelegt und rauh, griinschwarz verfirbt. Die Musculatur ist bloss-
gelegt und zeigt ebenfalls starke Defecte. An der Oberfliche zeigen sie sich braun-
lich roth gefirbt, und ist der Faserverlauf wohl zu erkennen., Granulationen finden
sich nur an wenigen Stellen. Ebenso zeigt sich der Hautrand des Decubitus wie
abgeschnitten, nicht mit Granulationen bedeckt. Ueber beide Trochanteren sind
grosse runde Lécher in der Haut, durch die man in grosse mit dicker briunlicher
Fliissigkeit gefillte Hohlen gelangt, in denen das obere Ende der Femora-fast in
ibrer ganzen Circumferenz freiliegt; theils rauh, theils mit Granulationen bedeckt.
Die Hiiftgelenke stehen mit diesen Hdhlen nicht in Verbindung. Aehnlicher Decu-
bitus findet sich an beiden Fersen und dem Ballen der rechten grossen Zehe.

Schiideldach mit der D ura ziemlich fest verwachsen, letztere dick, triibe. Pia
missig blutreich, stark befeuchtet, leicht loslich. Hirnsubstanz sehr blass, mit
wenig Blatpunkten in der weissen Substanz, ziemlich derb, stark durchfeuchtet.
Seitenventrikel weit, enthalten klare Fliissigkeit. Im Herzbeutel ziemlich viel
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klare, intensiv gelbe Flissigkeit. Herz gross, rechter Ventrikel schlaff, linker stark
contrabirt. In den Hohlen grosse derbe schwarze Gerinnsel. Endocard und Klappen
blutig imbibirt. Herzfleisch derb, graugelblich gefsrbt, intemsiv getrlibt. Lunogen
vollstindig normal. Milz stark vergrossert, schlaff. Pulpa dunkelroth, matsch.
Linke Niere etwas vergrossert, schlaff, Kapsel leicht ldslich. Rinde verbreitert,
gelblich weiss gefirbt, sehr triibe. Rechte Niere ebenso, nur sind einzelne Partien
in Folge von Bluterguss dunkel verfirbt; in einer Papille die Harnkandlchen durch
harnsaure Salze verstopft. Leber sehr gross, derb, dunkelbraun, auf-dem Schnitte
stark glinzend, acindse Zeichnung verwischt. Der Darm durch Gase etwas aus-
gedehnt, in den unteren Theilen mit grossen Massen reichen Kothes gefiillt, Blase
vollstindig comtrahirt, enthilt eine ganz geringe Menge triiben Harns. Die Wand
sehr dick und derb. Schleimhaut schiefrig geférbt.

An der Wirbelsiiule zeigt sich eine geringfiigige seitliche Deviation dreier
Brustwirbeldornfortsitze. Der 6. etwas nach links, der 7. und 8. etwas nach rechts
von der Mittellinie. Die WirbelbGgen zeigen durchweg normale Verhiltnisse. Im
Wirbelkanal zwischen Knochen und Dura geringe Reste eines vor lingerer Zeit
entstandenen Blutextravasates, das vom 4. Brustwirbel sich bis nach unten er-
streckte. Im ‘Sack der Dura wenig klare Fliissigkeit. Die Gefiisse der Pia schwach
gefiillt. Letztere Gberall dinn, klar und durchsichtly. Das Rickenmark zeigt
keine Verinderung in der Husseren Form. Substanz derb, etwas hlass. Die graue
Substanz schar{ gezeichnet, scheinbar ohne Verinderung. In der Spongiosa der
Korper verschiedener Brust- und Lendenwirbel zahlreiche alte Himorrhagien.

Pathologisch - anatomische Diagnose: Decubitus permagnus,
Septicaemia.

Ergebniss der mikroskopischen Untersuchungen.

Bei der Untersuchung des Riickenmarks in frischem Zustande liess sich
an zahlreichen Querschuitten keine Verindernng der histologischen Formelemente
pachweisen; f{iberall erbielt man ganz klare, devtliche Bilder. Das Nervengewebe
wie die Gefisse fanden sich von normaler Beschaffenheit. Nach Erhirtung des
Marks zeigten sich aber die Verbiilinisse an einer Stelle, welche dem 5. Brust-
wirbel entsprach, in der Ausdelinung von 11 Cm. wesentlich veréindert. Wihrend
die ibrigen Partien der Medulla vor oben bis zur Cauda herab vollstindig erhirtet
waren und bei der Untersuchung die gleichen Bilder wie in frischem Zustande
lieferten, fand sich an der bezeichneten Stelle eine ringférmige véllige Erweichung
des Marks in toto. Bei Eroffnung derselben nahm man als Inhalt eine weiche,
breiige Masse wahr, welche die von intacten Gefissen und von Bindegewehe ge-
bildete Hohle ansfiillte. Der Brei bestand ans Deiritus, Myelintriimmern, Kérner-
haufen, zerstdrten kriimeligen Nervenfasern, freien, aufgequollenen Axencylindern,
aus scholienartig zusammengeballten Ganglien- und Fettzellen. Von Blutextravasat
keine Spur. In der Nihe des Erweichungsheerdes, namentlich nach abwirts, zeigten
sich die Hinterstriinge etwas verfirbt und gelatinds verindert; die Nervenfasern
waren hier varicds angeschwollen, lieferten oft das Bild einer rosenkranzformigen
Zeichnung, die Contouren der Wandungen im Allgemeinen verwischt. Weniger auf-
fallend war dies  Verhalten in den Seiten- und Vorderstringen des Marks. Ver-
schiedene Nerven, wie Nervus cruralis, Nerv. cutaneus externus und medius, Nerv.
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sympathicns wurden auf ibr mikroskopisches Verhalten gepriift, aber nur mit nega-
tivem Resultat.

Epikrise. Als der Dragoner G., welcher nach seinem Sturze
vom 25. Juli bis 12. August in dem Lazareth zu Ettlingen lag, auf
meine Veranlassung hin in sorgfiltigsier Weise nach Carlsruhe ver-
bracht war, konnte ich mich von der bis dahin gestellien Diagnose:
»Bruch der Wirbelsiiule® nicht tiberzengen. Es fehlte nehmlich jeg-
liche auffallende Deformitiit, jegliche Knickung, Hervorragung oder
seitliche Abweichung, auch konnte keine Beweglichkeit irgend eines
Dornforisatzes oder Wirbelbogens nachgewiesen werden, desgleichen
fiihlte man keine Crepitation. Mir schien es deshalb gerechtfertigter
als Ursache der Lihmung eine localisirte vehemente Erschiitterung
der Wirbelsiule und des Marks selbst, wobei es zu einem Blut-
erguss in den Wirbelkanal und wahrscheinlich zu einer Apoplexia
spinalis im Marke selbst mit ihren secundiren Druckerscheinungen
ond weiteren Folgen gekommen sei, anzunehmen. Die Libhmung
der sensiblen und motorischen Nerven bis zur Hohe des
6. Intercostalraumes war mit Ausnahme einer Stelle am linken
Oberschenkel, welche den Verzweignngen des Nerv. cut. fem. med.
s. perf. entsprach, eine ganz vollkommene und, wie der Verletzle
angab, sogleich nach dem Sturze eine plotzliche. Die Empfindung
zeigte sich bei den verschiedenen Priifungen erloschen, desgleichen
die Bewegungsfihigkeit. Ausser den genannten Nerven haiten
auch die vasomotorischen wie trophisehen in hchstem Grade.
Noth gelitten. Die Lihmung der vasomotorischen liess sich an
der htheren Temperaiur der unieren Gliedmaassen — stets %
mehr als in der Achselhhle — ferner an den verlangsamten Blut-
laufe und namentlich an der betridchillichen “demattsen Schwellung
der gelihmten Kdrpertheile (Gliedmaassen, Stamm und Genitalien) -
erkennen. Das miinnliche Glied befand sieb, natiirlich obne empfun-
den zu werden, im Zusiande der Steifheit, es hatle sehr an Umfang
zugenommen, aber nichl in Folge eines activen Reizungsprozesses,
etwa einer besonderen Erregung des Erectionscentrums, sondern
als eine solche der Libmung. Wiederholt konnte man sich davon
iberzeugen, dass wenn die Ruthe bei Riickenlage gehdrig unterstiitzt
war, allmihlich die Geschwulst derselben abnahm, dass aber, wie
beim Verbandwechsel der Patient auf die Seite und mehr gegen die
vordere Korperfliche hin gelagert wurde, sich alsogleich die Cor-
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pora cavernosa strotzend mit Blut anfiillien und somit eine Erection
des Gliedes bewirkten. Durch die aufgehobene Funetion der vaso-
moiorischen Nerven, wodurch der Tonus der Gefiisswandungen ver-
loren gegangen war, liess sich dies interessante Phinomen allein
erkliren, denn wie der Blutzufluss erleichtert, der Riickfluss er-
schwert war, stellte sich momentan die Schwellung in auffallender
Weise ein. ’

Die trophischen Nerven standen gleichfalls ihren Verrich-
tungen nicht mehr normal vor, denn sehon nach 5 Tagen stellten
sich die ersten Erscheinungen von colossalem, in die Tiefe drin-
genden Decubitus acutus an verschiedenen Orten ein. Wenn auch
leider von Anfang an nicht die entsprechenden Vorkehrungen gegen
Auftritt des Decubitus getroffen wurden, man, da die Baucblage nicht
eriragen wird, versiumt hatte durch Unterlegen von Wasserkissen,
Luftringen, elastischen Stoffen, durch fleissige Abwaschungen mit
Wasser und spiritutsen Mitteln, durch aligemeine Bider, bei wel-
chen der Patient auf ein angespanntes Betituch gelagert und mit
diesem in das Wasser herabgelassen wird etc. dem stets zu beftirch-
tenden Druckbrand am Kreuz, an den Trochanteren und Fersen ent-
gegenzutreten, so kann dennoch nicht diesem Umstand die grisste
Bedeutung zugeschrieben werden, da unter gewdhnlichen Verhilt-
nissen, selbst wenn der Druck ein anhaltender ist, sieh sogar die
grosste Unreinlichkeit bemerkbar macht, derartige intensive Erniih-
rungssidrungen nicht so rasch zu Stande kommen. Die Lihmung der
trophischen Nerven beziehungsweise ihrer Centren im Marke be-
wirkte vorzugsweise diese liefe Alieration, denn eine ausgedehnte
Myelitis, durch welche nach Charcot der Decubitus acutus nament-
lich hervorgerufen werden soll, fehite in unserem Falle ginzlieh,

Wenn nun auch in der besonderen Ari und Ausdebonung der
Verletzung des Riickenmarks die Ursachen des Druckbrandes ihren
Grund haben, so darf doch nichts von #rztlicher Seite versiumt wer-
den, um diese pernicidse Complication fernzuhalien oder wenigstens
miglichst einzuschriinken, da hiervon der weitere Verlauf abhingt.
In unserem Falle war der baldige Tod allein die Folge des colossalen
Decubitus acutus, dorch welchen im weiteren Verlaufe ein enormer
Sifteverlust (dureh copitse Eiterung. und Verjauchung, darch Blo-
tungen), sowie eine septlicimische Infection, welche sich durch hohes
Fieber und Schiittelfriste zu erkennen gab, verursacht wurden. Er-
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scheinungen einer sich mebr oben und unien ausbreitenden Myelitis
mit ihren destractiven Folgen konnten nehmlich nie wahrgenommen
werden. Weder heftiger Schmerz, Steifigkeit im Riicken, noch
Schwindel, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Delirien, Muskelzittern, ab-
norme Reflexe, Erbrechen etc. stellten sich je ein. Die zeitweisen
Respirationsstérungen, welche viele Aehnlichkeit mit acutem Lungen-
ddem zeigten, schienen mir nur durch Erregung der sensiblen Fa-
sern des Vagus, durch welche der Rhytmus der Athembewegungen
beschleunigt wird, verursacht worden zu sein, denn dieselben ver-
schwanden meistens ganz schneil nach einem applicirten Hautreiz.

Das fiir die Blase bestimmie Reflexcentrum im Riickenmark
hatte sich im Laufe der Zeit erholt, denn die Incontinenz horte auf
und es kam wieder, da der Detrusor wirkte, zu einer mehr regu-
liren Entleerung des Harns. Kurz vom beschidigten Riickenmarke
direct oder von einem von demselben aunf das Gehirn fortgepflanzten
Krankheitsprozesse, sowie von secundiren Verinderungen innerer
Organe ging, wie schon.oben erwihnt, der Tod nicht aus.

In hohem Grade iiberraschte das Sectionsresuliat beziiglich der
Beschaffenheit des Brustmarks. Fiir das frilhere Bestehen von Blut-
erguss im Wirbelkanal lagen allerdings auch Beweise vor (ausserdem
fanden sich auch Extravasate in der spongitdsen Substanz mehrerer
Wirbelkorper, sowie Infarcte in der rechten Niere), aber von einer
Apoplexia spinalis (Himatomyelie) mit secunddirer Destruction des
Marks war keine Rede. Weder in frischem noch erhirtetem Zu-
stande konnte ein himorrhagischer Heerd in der Substanz nach-
gewiesen werden, dagegen, wie ausflihrlich geschildert wurde, nach
Erhdrtung des Marks in toto eine ringformige locale Erweichung.

Im vorliegenden Falle handelte es sich somit nur um eine
ganz reine Erschiitterung des Riickenmarks und zwar vehe-
menter Natur, durch welche nicht nur voriibergehend der feinere
moleculire Zusammenhang der Nervensubstanz alterirt, selbst auf-
gehoben wurde, sondern durch welche ohne Setzen groberer ana-
tomischer Stérungen die feineren Nervenelemente an Ort und Stelle
wirklich ertddtet, gleichsam vernichtet und spiter dem Zer-
falle preisgegeben worden sind. Ganz #hnlick wie bei der hoch-
gradigsten Gehirnerschiitterung momentan die Function aufgehoben
wird, so wurde auch hier durch die heftige Commotion, welche sich
von der Wirbelsiule aus besonders auf eine engbegrenzie Parlie des

-
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Marks fortsetzte (Patient gab an gegen einen Stein geschlendert
worden zu sein), alsogleich die moleculire Umlagerung bewerk-
stelligi und damit jegliche Leitung durch die Medulla zum Gehirn
aufgehoben. '

Ob ein . dhnlicher Fall reiner Riickenmarkserschiitterung it
den geschilderten Erscheinungen und dem interessanten anatomi-
schen Befunde bereits beobachtet wurde, konnte ich aus der mir
zu Gebote stehenden Literatur nicht entnehmen.

D. Meningitis et myelitis peracuta. Decnbitus. Tod.

Krankengeschichte., K., 26 Jahre alt, frilher immer gesund, wollte am
26, December 1875 mit dem Morgens von Pforzhelm abgehenden Zug nach Stuttgart
fahren. Es war kalt. Da er zu spiit zu kommen fiirchtete, so lief er den grissten
Theil des eine Viertelstunde betragenden und zuletzt sehr steil ansteigenden Weges, er-
reichte den Zug und setzte sich in einen ungeheizten Wagen 3. Classe. — Schon bei
der ersten Station nach 7 Minuten verspiirte er zuniichst heftige Schmerzen im Leib,
dann starkes Kéltegefiihl, das an den Beinen nach oben aufstieg und sich bis zur nach-

sten Station — 6 Minuten — zu volliger Taubheit steigerte. Dieses Gefiihl und
beim Sitzen auftretende Schmerzen in der Brust ndthigten ihn, sich' bei der
3. Station — 6 Minuten — aus dem Wagen heben zu lassen. Es bestand nun

vollstindige Lihmung der Beine und der Blase. Nachmittags warde Dr. Marold
zu dem Kranken gernfen und versuchte denselben in einer Droschke in halbliegen-
der Stellung nach Hause zu transportiren. Unterwegs fiihlte der Kranke ein Weiter-
anfsteigen des Riltegefiihls und so starke Brustbeklemmungen, dass man ihn in
dem 2 Stunden von Pf. entfernten Orte E. zu Bett bringen musste; er verblieb
daselbst bis zum 19, Januar 1876 wnd wurde dann in das Krankenbaus zu Pf.
transferirt.

Status praesens.

Kriiftiger Korperbau, Respiration ziemlich ruhig, zeigt den Costo-abdominaltypus.
Motorische Lihmung der Unterextremititen. Zwerchfell intact. Die Sensibilitit an
den Beinen vollstandig erloschen fir Schmerz-, Tast- und Temperaturempfindungen.
Blase und Mastdarm gelihmt. Bauchhaut bis zur Hohe der 10. Rippe anisthetisch
in einer Linie die parallel der unteren Brustapertur zum Manubrium sterni ver-
lauft. Doch ist hier die Aniisthesie nicht vollstindig, Temperatureindriicke und
tiefes Erfassen der Bauchhant werden undeutlich empfunden. Von da bis zur Hohe
der Brustorgane ist die Sensibilitit in allen Kategorien herabgesetzt. Die Reflex-
erregharkeit ist.vollstindig erloschen; sowohl bei Kitzeln der Fusssoblen fehlt jede
Reaction, als auch der Achillessehnen- und Quadricepssehmenreflex bleibt aus, wih-
rend der Tricepssehnenreflex an beiden Oberarmen normal ist. Kraft beider Ober-
arme intact. An beiden Unterextremititen auffallend starke Schweiss-
secretion. — In den nichsten Tagen entwickelten sich unter starken Fieber-
bewegungen heftige Entziindungserscheinungen oberhalb der durch Apoplexie
gelihmten Rickenmarkspartie. Es traten starke Kopf- und Nackenschmerzen auf;
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Nackenmuoskeln und Halswirbelsiule bei Druck empfindlich. Zeitweise auftretende
Schmerzen an der rechten Halsseite und auf der Brust, Kaltegefiihl an beiden
Hinden und der rechten Brustseite. Bei Bewegungen besonders treten starke
Riicken- und Nackenschmerzen  auf, die von den oberen Brustwirbeln nach vorn
ausstrahlen (Giirtelgefiihl), auch sich in den linken Arm ziehen und mit starkem
Oppressionsgefiih] verbunden sind, so dass die Umbettung und Reinigung des schwe-
ren, bald aufgelegenen Mannes mit den grissten Schwierigkeitén verkniipft war.
-In den nichsten Tagen war besonders Berihrung des 5. Hals- bis 3. Brustwirbels
von heftigen Schmerzen gefolgt. Eiomal trat beim Schlucken leichter Krampf im
rechien Facialis auf. 1In der Nacht stohnt der Kranke und seufzt vielfach
tief auf.

Nach 8 Tagen war unter antiphlogistischer Behandlung eine, wenn auch nicht
bedeutende Besserung zu constatiren. Wegen anhaltender Verstopfaong musste ein
Laxans gegeben werden. Daran kniipfte sich ein heftiger Darmkatarrh, der bei
den anhaltend unwillkiirlichen Ausleerungen die Reinhaltung des Patienien bei dem
nur in beschrinkiem Maasse za Gebote stehenden Wartepersonal unméglich machte.
Urin bald triibe, mit eitrigem Satz. Es wird 2mal tiglich die Blase mit Salieyl-
sdureldsung ausgespiilt. — Nach 3 Wochen trat eine leichte Besserung der Sensi-
bilitit an der Bauchhaut eln in einer bandbreit unter der unteren Brustapertur
verlaufenden Zone. Bis zum 19. Januar waren auch die entziindlichen Erscheinun-
gen soweit zuriickgegangen, dass der Transport in das Krankenhaus in Pf. zu be-
werkstelligen war. Leider hatte der Decobitus nicht in wiinschenswerthem Maasse,
trotz moglichster Reinhaltung und Luftkissen etc., beschrinkt werden kéunen., Es
bestand anhaltendes Fieber, bald traten Schiittelfréste auf und starke Anfille von
Athemnoth. Am 22. Februar ausserordentliche Athemnoth, krampfartige Zuckuogen
der Arme,” Verlust des Bewusstseins, Tod.

Sections-Protocoll.

Wirbelkanal wird von vorn gebffnet. Bei Erdffnung desselben fliesst eine
geringe Quantitit blutiger, serdser Fliissigkeit aus. Dura normal, wenig Blutge-
fasse, in der Gegend des unteren Brustmarks und des Lendenmarks Durasack
auffallend ausgedebnt; beim Betasten dieser Stelle fiihlt man eine brelig weiche
Masse. Nach oben vor dieser Stelle fiihlt man das Riickenmark von normaler
Consistenz durch den Durasack. Bei Erdffuung desselben fiiesst viel triibe serdse,
‘theilweise blutig gefirbte Fliissigkeit aus. Pia in der ganzen Ausdehnung stark
injicirt, mit Ausnahme der erwihnten Stelle am unteren Abschnitt des Riickenmarks,
wo die Pila zeriissen und an vielen Stellen kaum zn erkennen ist.

Riickenmark. An der erwihnten breiig weichen Stelle zeigt die Riicken-
markssubstanz einen entsprechenden breiigen Zerfall, dessen obere Grenze der un-
tere Rand des Korpers des 8. Brustwirbels und dessen untere Grenze der untere
Rand des Kérpers des 1. Lendenwirbels bildet. Die Consistenz des Breies ist eine
solche, dass eben noch die Continuitit des Riickenmarks beim Herausnehmen er-
halten wird. Die dbrige Riickenmarkssubstanz zeigt in ihrer dusseren Configuration,
Umfang, Linge etc. nichts Abnormes.

AufDurchschnitten dberall deutliche Zeichnung der grauen Substanz, nor-
male,” weisse Substanz — beide sind etwas stark serds durchfeuchtet — mit Aus-
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nahme der Stelle des breiigen Zerfalls, von welcher auf Durchschnitten keine Spur
einer Zeichnung der grauen Substanz mehr erkennbar ist. Hier quillt bei jedem
Einschnitt sofort ein grauweisser Brei auf das Messer. Im Centrum des Quer-
schnittes 1st der Brei dickfliissig; in der dussersten Peripherie ist derselbe von
solch zsher Consistenz, dass die dussere Form des Riickenmarks noch einiger-
maassen erhalten werden kann. Im Centrum des Breies zahlreiche bis stecknadel-
kopfgrosse B]utpu‘nkte. Nach oben und nach unten geht dieser breiige Zerfall in der
Weise in normale Riickenmarkssubstanz iiber, dass zuerst die weissen Stringe wieder
deatlicher erkennbar werden und erst in einer weiteren Entfernung von einigen
Millimetern die Zeichnung der grauen Substanz wieder an Deutlichkeit gewinnt.

Schiidel nichts Abnormes. Dura zart, durchscheinend. Im Sin. longitud. ein
spérliches schwarzgefarbtes Coagulum. Pia triibe gequollen, leicht abziehbar, wenig
injicirt. Gehirn. Starke Durchfeuchtung. Aunf Durchschnitien zahlreiche Blat-
punkte in der weissen Substanz. Hinterhorner betriichtlich erweitert. Kleines Ge-
hirn, Pons und Medulla oblongata blass, serds durchfeuchtet. Im Uebrigen: Fett-
herz, Hyperimie und Oedem der Lungen, Milztumor, Leber vergréssert, fettreich,
Nieren vergrdssert, gequollen, missig blutreich, Harnblase mit Urin gefiillt, —
Decubitus, ,

Ergebniss der von Dr. Schulze“in Heid elberg angestellten mikroskopischen
Untersuchung des in Miiller’scher Fliissigkeit erhiirteten Riickenmarks.

Das Riickenmark zeigte sich im ganzen Lumbal- und Dorsaltheil erweicht, so
dass an die Anlegung von Querschnitten nicht zu denken ist. Zerzupfungsprapa-
rate aus den verschiedenen Abschnitten lehrten, dass hauptsiichlich die Gefisse
restirten, deren Scheiden und Winde mit Kérnchenzellen infiltrirt waren, Ausser
den Gefissen waren freie Kérnchenzellen, Reste von Nervenfasern und Detritus vor-
handen. Himatoidin, oder sonst wie verinderter Blutfarbstoff nirgends zu ent-
decken,

Im obersten Dorsaltheile und im Halstheile secundiire Degeneration in den
Goll'schen Striingen und in den peripheren Abschuitten der Seitenstréinge; daselbst
der auffallende Befund, dass ausser zerfallenen Nervenfasern und vermehrtem Binde-
gewebe noch gequollene Axencylinder sich zeigen, wie man dies sonst nur an den
Stellen der primiren Degeneration zu sehen gewohnt ist. Die Ganglienzellen und
die graue Substanz des Halstheils bieten sonst nichts Besonderes. Die Arachnoidea
und die Pia mater nicht wesentlich verdndert. Peripachymeningitis externa circum-
scripta lumbalis.

Epikrise. Das plotzliche Zustandekommen einer iiber die
untere Hilfte des Stammes, iiber Blase, Mastdarm und iiber beide
Beine ausgebreiteten vollkommenen Lihmung ohne &Hussere Veran-
lassung, ohne Trauma sprach anfinglich fiir eine plétzliche Ueber-
fillung und Zerreissung von Gefissen im Marke selbst, fiir eine,
wenn auch unbedeutende, sogenanunte spinale Blutung, durch welche
nicht allein momentan wichtige Leitungsbahnen unterbrochen, selbst
vollig aufgehoben, sondern auch im weiteren Verlaufe durch. Ent-
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wickelung einer rasch nach auf- wie abwirtsschreitenden Myelitis
destructive Prozesse herbeigefiihrt werden. In charakteristischer
Weise liessen sich aber bald nach dem Auftritt des Anfalles die
Erscheinungen der Entziindung des Marks selbst wahrnehmen. —
Wurden auch durch die zweckmissige Behandlung die pathologischen
Vorginge gewissermaassen in Schranken gehallen, so blieben den-
noch derartige Verinderungen zuriick, dass eine Riickbildung nicht
mehr moglich war. Der nach 2 Monaten sich einstellende lethale
Ausgang erfolgte iibrigens auf septicimischem Wege durch den De-
cubitus veranlasst. ‘

Da sich bei der mikroskopischen Untersuchung des erweichten
Marks keine besonderen Anhaltspunkte fiir die anfinglich auf Hi-
matomyelie gestelite Diagnose vorfanden (bei der makroskopischen
wurden iibrigens im Centrum des Breies zahlreiche bis stecknadel-
kopfgrosse Blutpunkte nachgewiesen), so kann der Fall nur als eine
peracute Meningitis und Myelitis mit serdser Durchfeuchtung, wo-
durch in iiberraschend rapider Weise eine vollkommene Lihmung
herbeigefiihrt wurde, aufgefasst werden.

E. Halbseitige Verletzung des Halsmarks durch Stich

mii gleichzeitiger Durchirennung des Wirbelktrpers.

Leptomeningitis spinalis et cerebralis acuta exsudativa.
Tod am 4. Tage. '

Krankengeschichte. Unterofficier F. Krause vom 3. Bad. Dragoner-Rgt.
No. 22 wurde Nachts beim Hinausgehen aus dem Wirthshaus von hinten gestochen und
zwar so heftig, dass er einige Stufen hinabstiirzte und auf das Gesicht fiel. Nach
dem Bericht des Policisten hat er sich dann zweimal auf dem Boden -gewilzt und
konnte nicht mehr gehen, weshalb er nach der Kaserne getragen wurde. Die
obere Stichwunde soll stark geblutet haben. Die Aufnahme in das Lazareth er-
folgte den 10. Juni 1878, Nachts 1 Uhr.

Am Nacken, ziemlich in der Mitte, in der Hohe des 4. Halswirbels, eine 2 Cm.
lapge glatte, nicht klaffende Wunde. Auf dem Riicken zwischen Wirbelsiinle und
rechtem Schulterblatt, parallel dessen innerem Rande in der Hohe seiner Grite eine
5 Cm. lange, glatte, klaffende Wunde, welche die Haut in ihrer ganzen Dicke
durchtrennt. Patient reagirt nur auf energisches Anrufen und giebt leise und mit
schwacher Stimme Antwort. Er klagt iber schmerzhaftes Ziehen im linken Arm .
und Bein, welché beide er nur mit Mihe bewegen kann. Ganz besonders klagt er
iiber Schmerzen im Kopf. Eisiiberschlige auf den Kopf; Anlegung einer Naht in
die obere, von drei Nihten in die untere Wunde.

10. Juni. Temp. 39,0. Patient noch immer langsam und trige mit seinen
Antworten., Gesicht gerdthet, Lippen trocken; Kopfschmerzen moch stark. Angen-
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scheinlick wird es dem Patienten schwer, den Kopf nach der lnken Seite zu
drehen. Die Wunden sehen gut aus, und ist in ihrer Umgebung keine Schwellung
oder Schmerzhaftigkeit zu bemerken. Das linke Bein und der linke Arm werden
nar mait und kraftlos (wie bei Parese) bewegt. Die linke Hand ist nicht im
Stande einen Druck auszuiiben. Die linke Augenlidspalte erscheint etwas enger
als die rechte, das obere Augenlid herabhéingender als das rechte. Sensibilitat ist
linkerseits etwas vermindert. Nadelstiche werden tbrigens als solche noch gefiihlt,
losen aber keine Reflexbewegungen, welche auf der anderen Seite leicht erfolgen,
aus, — Abends 38,2, Patient macht einen besseren Eindruck. Er antwortet
schoeller und priciser. Kopfschmerzen noch vorhanden. Kein Appetit. Zunge,
welche vollstdndig gerade herausgestreckt wird, etwas belegt. [m Laufe des Tages
hatte sich einige Male Erbrechen eingestellt.

11. Juni. Temperatur steigt nur um 7 Uhr Abends auf 38,0, sonst immer
unter 38°. Der Zustand des Patienten hat sich nicht wesentlich gedindert, doch
sollen die Kopfschmerzen geringer geworden sein. An den Wunden keine Schwel-
lung und auch auf Druck keine Empfindlichkeit. Die Motilitdtsstrungen linker-
seits sind die gleichen geblieben. Bel der Nachmittagsvisite wird Ungleichheit der
Pupillen constatirt. Die linke ist sehr verengt und reagirt nur wenig. Puls 52
Morgens, 56 Abends. Patient hat ein wenig geronnenes Blut ausgehustet. Heute
war ebenfalls etwas Erbrechen da.

12. Juni. Temp. 37,6, Puls 60. Patient hat wenig geschlafen, doch ist er
rublg gewesen und liegt heute apathisch da. Er nimmt abwechselnd die rechte
oder linke Seiten- oder auch die Riickenlage ein. Er ist wie ein Triumender, den
man duorch Fragen erwecken muss. Seine Antworten kommen wie im Schiaf her-
aus, doch sind sie verstiindlich. Er giebt an, dass er seit Sonntag keinen Stubl
gehabt habe. Er habe beim Herausgelien aus dem Local keine Schlige, sondern
nor die beidén Stiche erhalten, sei dann vorn ibergestiirzt und auf die Hinde ge-
fallen, babe nicht mehr mit den Beinen auftretep kinnen.

Im linken Bein ist scheinbar etwas mehr Energie wie gestern. Pupillennnter-
schied noch immer vorhanden, etwas geringer. Bei der Respiration bemerkt man
deutlich, dass die linke Thoraxhilfte gegen die rechte wesentlich zuriickbleibt,
augenscheinlich wegen mangelhafter Muskelaction, da in den Lungen nichts Krank-
haftes zu finden ist und das Zwerchfell ungestdrt functionirt. Herzine rein,
Puals schwach und verlangsamt. Abends Temp. 38,8, Puls 56. Patient hat noch
keinen Stuhlgang gehabt und erhilt deshalb einen Léffel Ol Ricini. Der Zustand
im Ganzen der gleiche.

13. Juni. Temp. 38,8, Puls 66. Die Benommenheit des Sensoriums ist gegen
gestern gesteigert. Der Blick des Patienten ist ziemlich starr, theilnahmslos, auch
scheint ihm das Fixiren unbequem zu sein. Auf Fragen antwortet er noch immer,
aber noch langsamer und undeutlicher wie gestern. Bewegungen des Nackens, na-
mentlich nach links sind schmerzhaft, und hélt Patient den Kopf meist steif. Die
Wounden sehen gut aus und eitern nicht. Die Motilititsstérungen sind nicht ver-
sndert, ausser dass der Pupillenunterschied nicht so gross ist wie gestern. Be-
deutende Speichelsecretion und zwar eines ziemlich wisserigen Speichels, der im
Munde zusammenlduft; Patient behauptet, er miisse ihn von hinten heraushusten.
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Auffallend ist eine betrichtliche Warmeerhohung der linken Kérperhiifte gegen
die rechte. Durch Messungen wird festgestellt, dass sie meistens 4—6 Zehntel-
grade betriigt. Um 4 Uhr links 40,0, rechts 39,4. Klagen iiber den Kopf gering,
Appetit fast null; Stublgang zweimal erfolgt. Respiration nicht gedindert. —
Abends der Patient apathischer,

14. Juni. Patient soll in der Nacht sehr unruhig gewesen sein, geflucht und
getobt haben, gegen 6 Ubr sei er eingeschlafen. Bei der Visite liegt er anf der
linken Seite. Respiration verlangsamt und stossweise, Puls 60,0, unregelmissig.
Patient antwortet auf Fragen: ,es gehe ihm gut®, Urin, der seit gestern Abend
nicht gelassen wurde, wird mittelst Katheters aus der sehr gefiillten Blase entleert.
Zugleich ldsst Patient Stuhlgang unter sich. Pupillen sehr eng, reagiren nicht. —
Bald antwortet der Verwundete nicht mehr; Respiration immer langsamer und sel-
tener. Cyanose. Conjunctivae bulborum et corneae reagiren nicht mehr auf Be-
rihrung, doch verzieht Patient das Gesicht noch auf kleine Insulte, Ptosis links
mehr ausgepriigt. Bedeutende Speichelsecretion. TUm 10 Ubr Eintritt des Todes.
Nach demselben noch Temperaturdifferenz beider Korperhilften.

Sections-Protocoll. )

Die Obduction’ findet am Todestage, 14. Juni, statt, Abends 4 Uhr.

Mittelgrosse Leiche mit missig entwickelter Musculatur und geringem Panni-
culus adiposus, Missige Todtenstarre. Gesicht und Lippen blidunlich gefirbt, zahl-
reiche Todtenflecken, namentlich auf der Riickseite des Korpers.

Im Nacken in der Hohe des 4. Halswirbels. etwas links von der Mittellinie
Dbefindet sich eine glatte Wunde von 11 Cm. Linge, parallel mit der Mittellinie des
Korpers verlaufend. Sie ist mit einer Catguinaht geschlossen und per primam ge-
heilt. In der Héhe der rechten Schulterblattgrite zwischen Wirbelsanle und rechtem
Schulterblatt, parallel mit dessen innerem Rande, befindet sich eine zweile Wunde
von 4—5 Cm. Lénge, ebenfalls glait, durch 3 Catguindhte geschlossen und
verklebt,

Da das Centralnervensystem in toto herausgeuommmen werden soll, wird
zuerst die Wirbelsdinle an ihrer Riickenseite freipriparirt. Hierbei findet sich in
der Musculatur des Halses, entsprechend der #usserer, oberen Wunde, ein Waund-
kanal, welcher nach dem 4. Halswirbel verliuft und einen Theil des Dornfortsatzes
desselben durchirennend auf den Wirbelbogen dringt, den er ebenfalls in seiner
. ganzen Dicke durchsetzt. Secret befindet sich nicht in diesem Wundkanal.

Nach vollstindiger Blosslegang der Wirbelsiiule wird der Wirhelkanal durch Zer-
sigen der Wirbelbogen hinter den Gelenkfortsitzen und Abnehmen des abgesdgten
Theiles gedffnet und das Rickenmark mit seinen Hiillen freigelegt. Hierauf wird
das Schideldach abgestigt und aus dem Hinterhauptsbein ein Keil heransgenommen,
dessen Spitze den hinteren Rand des Hinterhauptsloches bildet, wodurch hier die
Medulla oblongata f{reigelegt wird. Jetzt wird das Gehirn zugleich und im Zusam-
menhang mit dem Riickenmark herausgenommen, wobei sich aus dem Sacke der
Dura mater und dem. Wirbelkanal, sowie aus dem Schéidel und hier besonders aus
der hinteren Schiidelgrube eine reichliche Menge eitriger Fliissigkeit von diinner Be-
schaffenheit und griulich-brauner Farbe ergiesst.

Das Centralnervensystem zeigt folgende pathelogische Verénderungen:



240

Im Halstheile des Riickenmarks in der Hohe des 4. Halswirbels, entsprechend
dem oben beschriebenen, glatten und schmalen Wundkanal, der iberal! eine grésste
Weite von beinahe 11 Cm. hat, befinden sich zwei glatte Wunden, eine an der
Riick-, die andere an der Vorderseite desselben, welche augenscheinlich Ein- und
Ausgangsoffoungen eines und desselben Wundkanales sind, welcher das ganze Hals-
riickenmark in der linken Hilfie in etwas schriger Richtung durchsetzt. Die
Substanz des Markes ist an dieser Stelle geschwollen, erweicht und quillt etwas
breiig aus den beiden Wunden hervor, Beziiglich der Ausdehnung der Continuitéits-
storung liess sich, da das Préparat nicht geopfert, nicht in frischem Zustande durch
einen Querschnitt beschidigt werden sollte, nur so viel ermitteln, dass die ganze
graue Substanz nebst der grissten Partie des Vorder- wie Hinterstranges bis gegen
den Sulcus longitudinalis hin vollkommen durchschnitten, dass aber der Seitenstrang
nur theilweise getrennt sei, Die Hiute des Markes sind beide in der Ausdehnung
von 1% Cm, glatt getrennt. Auf dem Riickenmark, vorziiglich an dem hinteren
Umfange, sowie auf der inneren Fliche der Hiillen bis zum Lendentheile hinab
und nach oben durch das Foramen occipitale magnum dringend bis an das Klein-
hirn hinauf und im Anschluss hieran iiber die Pia mater der Medulla oblongata,
der unteren Seite des Kleinhirns, des Grosshirns an der Basis desselben bis iber
die Crara cerebrl hinaus, findet sich nach Entfernung des freien, reichlichen serds-
purulenten, theilweise himorrhagischen Exsudates eine rauchige, schmutzig grau-
braune und gelbliche Firbung, welche gleichfalls an vielen Stellen eitrige Infiltration
erkennen ldsst.

Bei weiterer Verfolgung des Wundkanales zeigte sich der Kdorper des 4. Hals-
wirbels, welcher ibrigens wie alle ibrigen Wirbelkdrper ziemlich schwach gebaut
und namentlich nicht sebr tief ist, durch einen scharfen Sehnitt oder Stich in zwei
Halften getheilt, eine Lleinere linke und grissere rechte. Dieser Spalt ist nicht
mit Eiter gefiillt, doch ist das Zellgewebe und sind theilweise auch die Muskeln vor
ihm mit Eiter infiltrirt, auch befindet sich in der Nihe des Sympathicus linker-
seits, der iibrigens vollkommen intact ist, in der Hohe des Ganglion medinm eio
durch Senkung entstandener Eiterheerd, welcher bis zum Ganglion inferior herab-
reicht. Von hier aus dringt der Wundkanal darch das postpharyngeale Zellgewebe
und erreicht sein Ende mit einer glatten Lingswunde von 1 — 11 Cm. Linge, die
hintere Wand des Schlundkopfes durchdringend in der Hohe des Kehlkopfes (hintere
Wand der Cartilago cricoidea).

Als verletzendes Instrument wurde von Seiten des Gerichts ein langes, vorn
2 schneidiges, starkes, dolchartiges Messer, dessen Klinge durch eine Feder festzu-
stellen, und an dessen Heft am oberen Ende eine kriickenartige Vorrichtung. zum
Einlegen des Daumens angebracht ist, zur Einsicht vorgelegt, wodurch sich leicht
die Tiefe des Wundkanales erkliren liess, da mit einem derartig construirten Messer
eine grosse Gewalt ausgeiibt werden kann.

Die untere Wunde durchdringt nur die Hant und oberfliichliche Musculatur,
Brusthohle. Lungen beide sehr blutreich, die linke jedoch in héherem Grade
als die rechte, iiberall Infthaltig, nirgends adhirent der Brustwand, Herz ziemlich
stark vergrdssert. Linker Ventrikel hypertrophisch. Das ganze Herz stark mit
Blut gefiillt. Eine Aortenklappe etwas kleiner als die beiden anderen. Bauch-
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hohle. Milz etwas vergrdssert, sehr blutreich. Leber ebenfalls sehr hyperdmisch
und von mehr als normaler Grisse. -— Die dbrigen Leichentheile bieten nichts
Aussergewdhnliches dar.
Ergebniss der mikroskopischen Untersuchung des erhérteten
Riickenmarks.

Nachdem das Riickenmark einige Tage in Weingeist gelegen war, wurde das
Priparat dem pathologisch - anatomischen Museum in Freiburg zugeschickt. Herr
Professor R. Maier und dessen Assistent Dr. Ziegler hatten auf meinen Wunsch
hin die Giite nach vollstindiger Erhirtung sich an Zerzupfungspriparaten durch die
mikroskopische Untersuchung von den etwaigen Verinderungen der Nervenelemente
im Bereiehe des Stichkanales und dessen Umgebupg zu iiberzeugen. Das Ergebniss
- war folgendes: Die Ganglienzellen sind in mattglinzende Schollen umgewandelt.
Den Kern derselben kann man zwar noch erkennen, doch tritt auch nach tage-
Jangem Liegenlassen in Carmin eine Firbung der Korner oder Zellsubstanz nicht
mebr ein. — Das Nervenmark ist in kleine, kriimelig aussebende Theilstiickchen
zerfallen. Die Axencylinder sind noch erhalten, jedoch von unregelmissiger Dicke
in ihren einzeluen Abschnitten. Im Gewebe findet man iberdies reichlich Eiter-
korperchen und rothe Blutkirperchen, auch einzelne kérnchenhaltige Zellen. An
der dussersten Peripherie des Riickenmarkes (in der Hihe des Schnittes) fehlen die
Eiterkdrperchen oder sind nur spirlich vorhanden, Die Axencylinder erscheinen
hier unverindert. In den #usseren Theilen des Vorderhorns findet man noch gut
erhaltene Ganglienzellen. Aus dem Befund geht somit hervor, dass nur die niichsfe
Umgebung des Stiches Verinderung des Gewebes zeigt, dass aber weiter nach
aussen, obgleich noch in der Hohe der Trennung, nicht mehr eine solche sich
findet, wie z. B. die Vorderhdrner noch normale Ganglienzellen ausweisen.

Epikrise.

Erst am 2. Tage nach statigehabier Verletzung erfubr ich den
Vorfall und konute nach dem Patienten sehen. Der Zustand des-
selben, die Erscheinungen, welche sich darboten, liessen alsogleich
und mit ziemlicher Sicherheit auf eine schwere halbseitige Liision
des Halsmarks mit bereits beginnender, sich nach auf- wie abwiirts
ausbreitende Entziindung der Hillen, vielleicht selbst des Marks
schliessen. — Die gebotene Gelegenheit einen so lehrreichen Fall,
ein gleichsam durch ungliicklichen Zufall am Menschen angestelites
physiologisches Experiment, aufmerksamst zu beobachten, musste
nun gehirig benutzi werden, um in wissenschaftlicher Beziehung
zur Sicherstellung einzelner Punkte, zur Erweilerung der Kenntnisse

einen Beitrag zu leisten’). In wie weit dies durch Beachtung und

) Beobachtungen am Krankenbett und an der Leiche stehen gewiss- nicht den
Versuchen am lebenden Thiere nach, da die letzteren leicht durch den Schock
bei Vornahme des Experiments, durch Nebenverletzungen, secundiire Entziin-
dungen etc. getriibt werden kinnen.
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Beurtheilung der sich wihrend des Lebens kundgegebenen Stdrungen
wie der nach dem Tode getroffenen Verinderungen uns moglich
wurde, diirfte aus den folgenden Erliuterungen hervorgehen.

Um nicht etwa einer zu einseitigen Auffassung zu huldigen,
habe ich mich in der Literalur gehdrig umgeseben und mich mit
den Arbeiten der hervorragendsten Forscher!') sowohl auf anatomi-
schem wie physiologischem Gebiete genau bekannt gemacht. —
Unterziehen wir deshalb mit Ausschluss der Symptome der secun-
diren Eniziindung, welche sich in bekannter Weise durch Schmerz
im Nacken und Kopf, durch Steifigkeit des Riickens, durch Schwindel,
Somnolenz, Erbrechen, Benommenheit des Sensoriums, durch er-
hishte Korpertemperatur kundgaben, die in physiologischer Be- .
ziehung wichtigen Functionsstérungen einer griindlichen Betrachtung
und zwar vom Kopfe nach abwiris.

Scheinbare Verengung der linken Augenlidspalie und
Ptose des linken oberen Augenlids.

Diese Erscheinung hatte nach meiner Ansicht ihren Grund in
Trennung von Fasern, welche sich vom Riickenmark unterhalb der
Regio ciliospinalis zum Sympathicus und mit diesem zum Kopfe
begeben. Der in der Orbita gelegene, von H. Miiller entdeckte,
aus glatten Muskelfasern bestehende Muskel iiberspannt die Fissura
orbitalis inferior und erhélt vom Sympathicus seine Nerven. So
lange er sich im Zustande der Erschlaffung befindei, sinkt das Auge
zuriick, zeigt sich die Lidspalte enger, da nicht durch den Levator
palpebrae superioris allein die Lidspalte erweitert wird, sondern auch
durch Druck, welechen der Bulbus von innen heraus ausiibt. Zieht
sich der genannte Muskel in Folge von Reizung des Sympathicus
zusammen, so dringt sich der Augapfel vor. In unserem Fall wurde
diese Wirkung durch den Sitz der Lision im Halsmark aufgehoben,
und somit ein Zuriicksinken des Augapfels, eine Verkleinerung der
Lidspalte bewirkt.

1} Abgesehen von Verfassern grosserer Werke tber die Krankheiten des Nerven-
systems, wie Eulenburg, Leyden, Erb etc., nemne ich vorziglich:
Budge, Stilling, Bidder, Wagner, Longet, 'Schiff, Claunde
Bernard, Tﬁyrk, Brown-Séquard, Schrdder van der Kolk, Chau-
veau, Kolliker, Henle, Deiters, Goll, Boll, Clarke, van Deen,
Bezold, Ludwig, Gerlach, Eigenbrodt, Mauthner,Jakubowitsch,
Schiefferdecker, Meynert, Briicke, Wundt:



243

Oculopupillires Sympiom.

Die linke Iris sehr contrahirt, deshalb die Pupille in Folge der
Verkiirzung des Musc. sphincter auffallend verengt und gering gegen
das Licht reagirend. Diese Erscheinung, meistens bei Verletzung
des Halsmarks zugegen, ist dureh die Confinnititsstdrung jener
motorischen Fasern des Sympathicus, welche nicht von den Spinal-
ganglien sondern vom Riickenmarke seibst stammen und fiir den
M. dilatalor pupillae bestimmt sind, veranlasst. Der Weg dieser Be-
wegungsfasern der Iris beginnt in den vorderen Wurzeln des letzten
Hals- und den 2 obersten Brustnerven, fiihrt durch die Rami com-
municantes in die obersten Brustganglien, in das untere und mittlere
Halsganglion, dann in den Halssympathicus, hierauf durch das obere
Ganglion, durch die Nerv. carotici in das Ganglion Gasseri, durch
den Nerv. nasociliaris in das GCiliarganglion bis in den Dilatator.

Wie bekannt werden 2 Ciliarcentren (Centren des Iris-sym-
pathicus) angenommen. Das obere soll sich in der Nihe des
Nerv. hypoglossus befinden und Fasern vom verlingerten Mark zam
oberen Halsganglion liefern, das untere und wichtigere im Bereiche
des unteren Hals- und oberen Brustmarks. Wird in dieser Gegend
das Riickenmark gereizt, so erweitert sich die Pupille, gerade als
wenn man den Sympathicus selbst reizt; werden die hinteren Wur-
zeln des letzten Halsnerven oder der- 2 oberen Brustnerven durch-
sebnitten, so entsieht eine voriibergehende Verengerung der Pupille,
bei Trennung der vorderen eine bleibende. Die wechselnde Er-
weiterupg und Verengerung der Pupille behufs Accomodation und
Anpassung des Auges fiir die verschiedene Lichistirke wird einer-
seits durch den Sympathicus, eigentlich durch das Riickenmark
(Centrum ciliare), andererseits durch den Oculomotorius und Tri-
geminus bewirkt. .

Bei unserem Patienten waren durch den Stich und durch die
Erweichung der Marksubstanz in der niichsten Umgebung des Wund-
kanals jedenfalls ein grosser Theil der fiir die Iris bestimmten Fa-
sern ausser Zusammenhang gesetzl worden, und es musste deshalb
der Sphineter der Pupille die Uebermaeht gewinnen. Die Verenge-
rung liess allerdings im weiteren Verlaufe etwas nach, was sowohl
durch die Abhaltung des Lichtes (Krause lag gewdhnlich mit dem
Riicken gegen das Fenster), als durch die zeitweise Ermiidung des
M. sphineter zu erkliren sein . diirfte,
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Die Ursache der erhdhien Speichelsecretion am letzten
Tage, wobei der Patient behauptete, er miisse das Secret von tief
riickwirts heraushusten, konnte nicht leicht wihrend des Lebeuns
eruirt werden. Nach dem Tode stellte sich als Quelle derselben
sowie des blutigen Auswurfes die peneirirende Verletzung des
Schlundkopfs und die beginnende retropharyngeale Eiterung, die
hierdurch hervorgerufene Reizung der Gebilde heraus.

Erhdhung der Kérpertemperatur der linken verletzien
und unvollkommen geldhmien Kérperhilfte, welche durch~
schnittlich 4—6 Zehntelsgrade betrug.

Dieses Phidnomen, welches unrichtiger Weise von Claude
Bernard einer Verletzung des Sympathicus, dessen Fasern als mo-
torische Nerven die Gefisse versorgen, zugeschrieben wurde, in
Wirklichkeit aber von der Lision des Riickenmarks selbst, vorziig-
lich des Halsmarks, woselbst sich -auch das Wirme regulirende
Centrum und hther oben das vasomotorische, von dem die vaso-
motorischen Nerven theilweise abgehen, abhiingt, ist, unbeeinflussi
vom fieberbaften Zustande, in dem Verluste des Gefisstonus, in
der Ausdehnung der Gefissrthren, in der vermehrien Anh#ufung
von Blutzellen, der verlangsamten Siromung, in der Stauung des
Blutlaufes begriindet. Da die Verletzung in der unteren Hilfte des
Halsmarks ihren Sitz hatte, so liess sich die Temperaturerhthung,
jedoch ohne auffallende Schweisssecretion, sowohl am Gesicht mit
Rothung desselben, an dem Rumpfe und den Gliedern der ent-
sprechenden Seite nachweisen, was bei tiefer gelegenen Lisionen
nicht in dieser Avsdehnung der Fall ist.

Die Storungen der Respirationsbewegungen waren,
da die Wunde sich unterhalb des Abganges des Nerv. phrenicus
befand, und das Diaphragma vollstindig functionirte, keine sehr
wesentlichen. Die linke Brusthiilfte blieb ibrigens, da die zum
Plexus brachialis ziehenden Fasern eine theilweise Trenaung erfahren
hatten, in ihren Excursionen betriichtlich hinter der rechten zuriick.
Die verschiedenen mit Nerven aus dem Plexus versorgten wirklichen
Inspirations- und Hilfsmuskeln, welche sowoh! vom Stamm als der
Schulter entspringen, waren hierdurch in ihrer Thitigkeit herunter-
geseizt. Im Bereiche der Lungen konnten keine Veriinderungen nach-
gewiesen werden; bei der Obduction zeigte sich nur die linke Lunge in
Folge ihrer schwicheren Ausdehnung in hdherem Grade blutreicher.
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Verlangsamung des Herzschlages und des Pulses.

Anfinglich wurden 52-—58, spiiter 60 — 66 Pulse beobachtet.
Da das Herz abgesehen von einer unbedeutenden Hypertrophie ganz ge-
sund war, so ist die Herabsetzung der Action allein dem mangeln-
den Einflusse der accelerirenden, pulsheschleunigenden Nervenfasern,
die nicht direct vom Halstheil des Sympathicus stammen, sondern
nach Bezold mit der Medulla oblongata und dem Riickenmark in
Verbindung stehen, also jener des erregenden Centrums fiir das
Herz im oberen Halsmark zuzuschreiben. Die Nervenfasern, welche
eine Strecke im Mark nach abwirts laufen, sich dasn zum Sym-
pathicus begeben und durch diesen zum Herz gelangen, waren
theilweise von der Lision betroffen. Eine Beschleunigung der Herz-
action war hierdurch unmdglich geworden und der Hemmungsuervy
(Vagus) lbte deshalb durch seine aus dem Accessorius stammenden
Fasern, welche auf die Ganglien innerhalb des Herzens, von denen
die motorischen Impulse fiir die Musculatur desselben ausgehen,
leichter seine Macht aus. /

Wir kommen nun zu den wichtigen Stérungen im
Gebiete der Motilitdit und Sensibilitit.

Bevor ich diese physiologischen Erscheinungen einer griindlichen
Wiirdigung unterziehe, halte ich es fiir nothwendig beziiglich der
Structur des Riickenmarks dep jiingsten Entdeckungen auf dem Ge-
biete der feineren Nervenanalomie Erwihnung zu thun, damit die
Beurtheilung der Vorgiinge einen moglichst sicheren Halt gewinnt.
Es handelt sich hierbei hauptsiichlich um den Verlauf der Nerven-
fasern, um das Verhiiltniss derselben zur grauen Substanz.

Schon lingst ist als sicher angenommen, dass die Fasern der
vorderen, motorischen Wurzeln mit den Ganglienzellen in der grauen
Substanz der vorderen Horner (Sdulen) zusammenhiingen, d. h. von
diesen entspringen. Die Ganglienzellen sind gross, haben zahlreiche
Fortsitze, welche theils in die Nervenwurzeln iibergehen, theils sich
in die weissen Stringe begeben und in verticaler Richtung nach
aufwirts umbiegen und den Weg zum Gehirn einschlagen. Nach
Gerlach riithren f{ibrigens die vorderen Wurzeln nicht allein von
den vorderen grauen Hirnern, sondern auch von solchen nach
aussen, selbst nach dem Centralkanal hin liegenden her. Soviel steht
fest, dass keine Faser direct vom Gehirn kommt und direct in die
vorderen Wurzeln iibergeht. Die Communication zwischen Gehirn,



246

Bahnen fir die Willensimpulse und vordere Wurzeln, also mo-
torische Nerven, findet somit durch Ganglienzellen statt. Nach
Jakubowitsch sollen die grossen Ganglienzellen motorischer Natur
die kleineren sensibler, die kleinsten und spindelfSrmigen vaso-
motorischer Natur sein, was aber bis jeizt nicht sicher gestellt isL.

Aus den VorderhOrnern austretende Fasern sollen iibrigens auch
durch die weisse Commissur. in den Vorderstrang der anderen Hilfte
(Kreuzung innerhalb des Riickenmarks) und zum Gehirn gehen '),
ebenso andere lateralwiirts in die Seitenstriinge treten und bis zum
verlingerten Marke verlaufen, woselbst sie sich in den Pyramiden
kreuzen. Die Hauptkreuzung, die wirkliche der Vorder- und Seiten-
stringe, also jener Bahnen, welche vom Gehirn zu den motorischen
Wurzeln ziehen, erfolgt somit hoch oben in der Medulla oblongata
(untere oder sogenannte motorische Pyramidenkreuzung). Die mo-
torischen Bahnen verlanfen somit, abgesehen der wenigen durch die
Commissur dringenden, auf derselben Seite, anf der sich die Ganglien-
kirper befinden, die den motorischen Nerven als Ursprung dienen.

Die Verbindungen der hinteren Wurzeln mit der grauen Sub-
stanz sind noch nicht so gut erkannt. Nach Gerlach durchsetzen
die sensiblen Nerven nach ihrem Eintritt die Substantia gelatinosa
— Belag der hinteren grauen Sdulen —, -gelangen in die grauve
Substanz und gehen in ein feines Netzwerk von Fasern iiber, die
sich mit den Forisitzen der Ganglienzellen verbinden; aus diesem
Fasernetze sollen Nervenfasern hervorgehen, die nach aufwirts zum
Gehirn ziehen®). Dieses Fasernetz enthilt somit die Summe aller
centralen Verbindungen zwischen den sensiblen und motorischen
Nerven, zwisehien Gehirn und sensiblen Nerven, wodurch eine mog-
lichst allseitize Communication der einzelnen Ganglienzellengruppen
untereisander, mit den Wurzelfasern, den weissen Stréingen in sagit-
taler, transversaler und verticaler Richtung entsieht.

1} Nach Schr8der van der Kolk besteht keine Kreuznng der vorderen Wurzel-
fasern im Gehbirn, woh! aber ein mittelbarer Zusammenhang der vorderen
Warzeln beider Hilften darch die vordere graue Commissur.

?) Frither nabm man an, dass ein Theil der sensitiven Fasern direct zum Ge-
hirn gehe, ein Theil sich mit den Ganglienzellen verbinde, theils zum Ge-
hirn, theils als Commissurenfasern zu entsprechenden Zeilen der anderen
Seite hinter dem Centralkanal hiniiberlaufen, ferner dass ein dritter Theil
direct zn den VorderhGrmern dringe.
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Beziiglich der Kreuzung der Hinterstringe') der sensiblen Fa-
sern gehen die Anschauungen noch auseinander. Viele nehmen gar
keine Kreuzung der sensiblen Leitung im Riickenmark an, sondern
nur eine solche hochoben im verlingerten Marke (obere oder sen-
sible Pyramidenkreuzung)®), viele nur eine theilweise innerhalb
des Riickenmarks mittelst der Commissuren durch Abgang einzelner
Fasern zur gegeniiberliegenden Hilfte, za welcher Anschauung ich
mich bekenne, andere dagegen eine vollkommene wie Tirk und
namectlich Brown-Séquard, welche dieselben in die Nihe der
hinteren Warzeln verlegen.

Aus diesen interessanten Forschungsergebnissen lisst sich er-
sehen, dass das Riickenmark ein sehr complicirt gebautes Central-
organ ist, dass in demselben die mannichfaltigsten Leitungsbahnen
bestehen und dass deshalb, wenn auch durch irgend einen siérenden
Einfluss eine Bahn ausgeschaltet ist, doch noch Leitung mbglich
wird, solange eine entsprechende Substanzbriicke intact bleibt.

In physiologischer Hinsicht haben uns in unserem Falle vorzugs-
weise die Ergebnisse der zahlreichen Experimente an Thieren bei
haibseitiger Trennung des Riickenmarks, sowie die darauf beziig-
lichen Beobachtungen am- Krankenbette zn interessiren. — Wie be-
kannt harmoniren leider die Angaben in mancher Beziehung nicht
immer, weshalb sich auch zweierlei Anschauungen, welche in wich-
tigen Punkten in directem Widerspruch stehen, im Laufe der Zeit
Geltung verschafften.

Nach Tiirk, namentlich nach Brown- Sequard3) und seinen

') Briicke dringt darauf, die Stringe als Regionen des Rickenmarks anzu-
sehen, da das Mark nicht aus Stringen von Fasern, die nur zum und vom
Gehirn leiten, besteht, sondern ein wesentliches Centralorgan selbst ist, in
dem sich die graue Substanz mit ihren Nervenurspriingen und centralen Ver-
bindungen von oben pach abwirts erstreckt.

?) Meynert lisst den grissten Theil der Hinterstrangbahnen zu der gleichsei-
tigen Olive und Nebenolive gehen und ihre Fortsetzungen dann die Raphe
{iberschreiten und das anderseitige Corpus restiforme bilden.

%} Die in dem Journal de physiologie von Brown-Séquard verifentlichte
Casuistik hat mich nicht iiberzeugen konnen, da es sich dabei Iiufig nur
um Vermuthungen handelt. Manche Fille gelangten nehmlich zu villiger
Heilung, andere wurden nach lethalem Verlauf nicht obducirt, manche erst
sehr spit nach langjibrigem Leiden. Kurz es fenlt die ndthige Controle, nm
jeglichen Zweifel zu heben. g
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Anhiingern, welche alle an eine vollstindige Kreuzung der sensiblen
Nervenfasern im Riickenmark glanben, besiehen bei bhalbseitiger
Lision des Marks die Erscheinungen, abgesehen einzelner bereits
besprochener Stdrungen: in einseitiger, mehr oder weniger voll-
stindiger Lihmung der willklirlichen Muskeln auf der dem Sitze
der Verletzung entsprechenden Seite, ferner daselbst in gleichzeitiger
Hyperalgesie, erhdhter Empfindlichkeit fiir Beriihrung, Kitzel, Schmerz
und Temperatlur, spiter in einer unbetriichtlichen An#sthesie im
Gebiete derjenigen Nerven, welche unmittelbar unter der Ver-
letzungsstelle entspringen (durch theilweise Kreuzung der sensiblen
Leitungsbahnen), und zuletzt in einer mehr oder weniger ausge-
dehnten Hyperisthesie oberhalb der andsthetischen Zone wie in er-
hohter Reflexerregbarkeit. Auf der enigegengesetzten, also gesunden
Seite soll man aber vollstindige Anisthesie, also Verlust des Tast-,
Schmerz-, Kitzel-, Wirmegeflihles, Fortbestehen der Bewegungsfihig-
keit und des Muskelsinnes, ausserdem eine enghegrenzie Zone von
Hyperisthesie oberhalb der aniisthetischen Korperstellen wahrnehmen.
Dabei sollen sich nichi selten Convulsionen, bei Lision des Hals-
marks Harnincontinenz und nach Koch Gelenkhyperiisthesien ein-
stellen.

Schiff dagegen giebt an, dass auf der verletzten Seile die
Bewegungen der Extremitifen nicht ganz aufgehoben, aber an-
finglich sehr geschwiicht seien, bald an Intensitit gewinnen und,
wenn das Thier den Versuch lingere Zeit iiberlebi, nahezu voll-
stindig wiederkehren wiirden, ohne dass eine Spur von Regeneration
an der Riickenmarkswunde vorhanden sei. — Die vom Gehirn aus-
gehenden Eindriicke zur Bewegung gelangen nehmlich vom oberen
Riickenmarkstheil mittelst der ungetrennten Seitenhilfte in den un-
teren Riickenmarkstheil, hier aber tritt wieder die durch den Quer-
schnitt an der einen Stelle unterbrochene, gegenseilige Einwirkung
der beiden Seitenhilften des Riickenmarks wieder in Kraft. Ohne
Ausgleichung der motorischen Lision kommt es somit zu einer an-
scheinend volistiindigen Herstelluong der Function, da eine intacte
Riickenmarkspartie die Function der lidirien tbernimmt. — Ferner
fehlt unter dem Schnitt auf der verletzten Seite die eigentliche
Beriihrungsempfindung, wogegen jeder leichte Druck, jeder Stich,
jeder Schmerz empfunden wird, Hyperiisthesie triit nur manchmal
voriibergehend bei Reizung des Riickenmarks auf. Auf der nicht
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verletzten Seile ist die Empfindung nicht gestort. Anisthesie,
wie sie Brown-Séquard behauptet, beobachtete Sehiff nur dann
bei Stugethieren, wenn der Schnitt, der eine Hiilfte des Markes
irennie, sehr weit noch in die andere Hilfte, fast bis in den weissen
Seitenstrang hineinragte.

Vergleichen wir nun die von uns im vorliegenden Falle beob-
achteten Erschéinungen mit deo eben geschilderten, so siellt sich
zur Evidenz heraus, dass die Angaben unseres  ausgezeichneten
Nervenphysiologen Schiff als die richtigen angesehen werden
miissen, denn bei dem verwundeten Unteroffizier Krause waren die
Bewegungen der lddirten Seite anfinglich zwar sehr geschwiicht,
ohne jegliche Energie, sie erholten sich aber schon am 3. Tage,
ferner waren jene der enigegengeselzten Seiie vollkommen intact;
gleichzeitig fehlte auf der verletzien Korperhillte jegliche Hyper-
#sthesie sowie erhhte Reflexerregbarkeit, wogegen die eigeniliche
Beriihrungsempfindung ohne Beeintrichtigung jener fiir Druck und
Schmerz sehr herabgeseizt war. An der gesunden Seite zeigte sich
aber die Sensibilitit #hnlich der Motilitit- vollstindig erhalten.

F. Ein Fall von Trismus traumaticus mit tédtlichem
~ Ausgang.

Obgleich in den letzten Jahren verschiedene Arbeiten Uber
Trismus uhd Tetanus erschienen sind, so ist doch die Frage ilber
das Wesen dieser Wundeomplication noch nicht zum Abschlusse
gebracht worden.. Mehrere Chirurgen huldigen der unbegriindeten
Ansicht, dass eine Neuritis ascendens das Wesen ausmache oder
dass eiue Entziindung des Gehirns und Riickenmarks selbst bestehe,
und betrachien die durch die Circulations- und Respiralionssidrungen
secundir gesetzten Veriinderungen als primidrer Natur. Andere
halten, da sich der Wundstarrkrampf hin und wieder zu Septi-
cimie und Pyimie gesellt, die Affection fiir eine zymotische, durch
Sepsin verursachte, welche Anschauung aber leicht durch die
Art und Weise des Aaftrittes bei ganz gesunden Individuen,
bei nicht eiternden Wunden, bei Quetschungen, also auch bei
Verletzungen ohne Continuititssisrungen der Haut (ein solcher Fall
bei einfacher Fingerqueischung kam im vorigen Jahre zur Beob-
achtung, verlief aber giinstig), ferner durch das Experimeni an
Thieren (Transfusion von Biot tetanischer Pferde, Einspritzungen

Avchivf. pathol. Anat. Bd.T.XXV. Hft. 2. 17
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von Blat und Eiter Tetanischer etc.), durch die Moglichkeit unter
Umstiinden durch operatives Eingreifen die Complication rasech zu
beseitigen, durch die Nutzlosigkeit der Antiseptik efe. widerlegt
werden kann. Heinecke nimmt an, dass der Tetanus in einer
reflectorisch erzeugten Gefdsserweiterung in den nervisen Central-
theilen durch Temperatur- und Witterungseinfliisse seinen Grund
habe. Eine Ansicht, welche gleichfalls nicht stichhaltig erscheint,
da die Hyperimie und Durchfeuchtung der Nervencentren nur als
Folge der durch die Krimpfe bewirkten Circulations- und Respira-
tionsstdrungen betrachtet werden konmuen, bei sehr acutem Verlauf
hin und wieder keine wesentliche Hyperimie gefundén wird und
hiufig bei mehr chronischer Form, beim Bestehen grosser Pausen
zwischen den einzelnen Krampfparoxysmen die hyperimischen Er-
scheinungen gar picht zur Geltung kommen, desgleichen finden wir
bei manchen Erkrankungen Erweiterung der Hirngefisse mit fol-
gender Durchfeuchtung, ohne dass sich tetanische Krimpfe bemerkbar
machen. Die Reizung peripherischer sensibier Nerven hat auch nach
Rollet nicht immer Hyperimie wegen Gefisslihmung, sondern auch
bei tonischer Contraction der Gefissmuskeln Andmie des Gehirns
zur Folge.

Ich habe, wie aus meinen Schriften®) ersichtlich, den Wund-
starrkrampf stets als eine auf reflectorischem Wege durch peripheri-
schen Reiz hervorgerufene Neurose, welche in der Medulla (als
Trismus in der Med. oblongata, als Tetanus auch in der Med. spi-
nalis) ihren Sitz hat und bei der die motorische Erregbarkeit erhht
und der hemmende Einfluss auf die Reflexbewegungen vernichtet
wird, deren erste wirkliche Erscheinungen sich durch Krimpfe in
den Kanmuskeln zu erkennen geben etc., und bei welcher eine
individuelle Dispesition nicht geliugnet werden kann, angesehen
und bin in meiner Auffassung durch den jiingst beobachteten Fall
wesentlich darin bestirkt worden.

Die grosste Aehnlichkeit mit dem Trismus zeigl die Lyssa,
welche auch nur eine vom verlingerten Marke ausgehende, aber
durch ein besonderes, specifisches Gift ausgeldste Newrose ist.

1) In meiner Chirurgie der Schussverletzongen S. 323-—341 sind allein aus dem
letzten Feldzug 45 Fille mitgetheilt. Obgleich iber manches Wichtige da-
selbst berichtet wurde, sind doch meine Beobachtungen sowohl ven Chirargen
als Nervenpathologen vollstiindig ignorirt worden,
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Schon friiher habe ich darauf aufmerksam gemacht, dass beim
Wundstarrkrampf biafig auch die heftigsten Schlingkrimpfe, grisster
Widerwillen gegen Trinkversuche, wirkliche Wasserscheu, erhthte
Salivation, grosse Empfindlichkeit gegen Licht, Geriusch, Erschiitte-
rung etc. bestehen. Es kann deshalb auch unter Umstinden, da
die Prodromalsymptome sich nicht wesentlich unierscheiden, anfing-
lich recht schwierig sein, eine sichere Diagnose zu stellen, die nur
dadurch moglich wird, wenn man liber das ursichliche Moment auf-
geklirt ist, man weiss, dass eine Bisswunde nie existirte, wenn ferner
die Heftigkeit der Schlingkrimpfe sich nicht enorm steigert, die
Salivation nicht, stetig, nicht profus wird und keine derartige all-
gemeine Nervenerregung mit zeitweisen Explosionen, wie sich solche
zur Hydrophobie gesellt, auftritt.

In unserem Fall, dessen Krankengeschichte ich folgen lasse,
bestand eine hochst unbedeutende Haulabschiirfung im Gesicht,
welche keine Schmerzen verursachte und nicht eiterte, den Pa-
tienten gar nicht genirte. Vorsichtshalber wurde, weil der Verletzie
auf den Kopf gefallen war, der Lision mehr Aufmerksamkeit ge-
schenkt und die Kilte applicirt. Ohne irgend eine schidliche Ver-
anlassung (hdchstens konnte ein kiihler Luftzug vorlibergehend ein-
gewirkt haben), ohne Vorboten, welche sonst meistens zur Beob-
achtung gelangen, stellten sich ganz plétzlich die Evscheinungen des
Trismus nnd zwar in einer sehr belehrenden Weise ein. Bei genauer
Beachtung und Wiirdigung der sich entwickelnden Symptome, sowohl
beziiglich des Zeitauftrittes, der Réihenfolge, der Intensitit, des Ur-
sprungs eic., konnte ich mich tiberzeugen, dass der Sitz des Leidens,
nehmlich der Reflexneurose nur das verlingerte Mark sei und
dass das Riickenmark vorerst keinen Antbeil nehme. Znerst zeigten
sich die vom Nerv. trigeminus versehcnen Muskeln ergriffen, bald
nachher jene im Gebiete des Nerv. facialis, hierauf die vom Nerv.
hypoglossus versorgten, welchen alsdann die vom Glossopharyngeus
abhiéingigen rasch nachfolgten. Die Paroxysmen traten anfinglich
in leichter Form auf, steigerten sich aber‘zusehends. Nach den
2 ersten Tagen machten sich allmdhlich auch die Stérungen im
Bereiche der wichiigsien Partien des verlingerten Markes bemerkbar,
es zeigten sich nehmlich die Wurzeln (Kerne) der sensitiven Vagus-
fasern ergriffen, wodurch der Rhytmus (das Zeitmaass) der Athem-
bewegungen sehr alterirt wurde; anfinglich stellten sich 30—40
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Athemziige ein, spiter steigerten sich dieselben bis zu 60, 64 und
70 in der Minute. Auch der Puls zeigte sich in hohem Grade be-
schleunigt. Beim Beginne war der Puls ruhig, 56 Schlige, dann
nahm er immer mehr an Frequenz zu, so dass allmihlich von
76 Schligen die Zahl auf 132, 140 und 156 stieg, Die Ursache
dieser Erscheinung diirfte nur in der Lihmung der in der Medulla
oblongata ihren Ursprung nehmenden regulatorischen Herznerven zn
suchen sein. Die Temperatur wahm allmahlich zu obne aber einen
hohen Grad zu erreichen. Da keine allgemeinen tetanischen Krdmpfe
vorhanden waren, so konnte sich natiirlich die aussergewthnliche
Muskelarbeit nicht durch ganz exquisite Temperatursteigerung be-
merkbar machen, und diirfte die beobachtete Zunahme der Korper-
wirme nor durch die bulbiire Affection, durch eine Alteration des
fir die Wérmeerzeugung bestimmten Centrums bedingt worden sein.

Als die Krampfparoxysmen an I[ntensitit zugenomisen hatten,
und sich die gesammie Medulla oblongata als von der Neurose er-
griffen erwies, so folgte auch rasch die Erschopfung nach und blieb
nach Betheiligung der Athmungscentren unter asphyctischen Erschei-
nungen das Herz still stehen.

Obgleich ich beim Beginn der Wundcomplication dieselbe als
Trismus traumaticus bezeichnete, so forschie ich doch, da die Er-
scheinungen manche Aehnlichkeit mit jenen bei der Hydrophobie
boten, bei den Familiengliedern des Verstorbenen beziiglich einer
etwaigen frilheren Verletzung durch den Biss eines Hundes nach.
Mit Bestimmtheit konnte diese Anfrage verneint werden.

Das negative Resultat, welches die mikroskopische Untersuchung
lieferte, und welches {ibrigens mit jenem meiner fritheren Forschungen
fibereinstimmte, erliutere ich am Schlusse der Krankengeschichte.

Grenadier L. Weil vom 1, Bad. L.-Gr.-Rgt. No. 109 ging den 24. August 1878
in das hiesige Garnisonlazareth zu. Derselbe will den Tag vorher im Kasernenhof
gewaschen, dabei mit einem Kameraden Streit bekommen und durch Hinfallen auf
den Boden folgende Verletzungen sich zugezogen haben. Auof dem Nasenriicken, an
der Grenze des kndchernen und knorpeligen Theils hefindet sich ein ldnglicher
Substanzverlust, welcher bis auf das Gerliste fiihrt, Das letztere ist in einer Aus-
dehnung von mehreren Millimetern entblfsst. An der Stirn pimmt man einen mit
Blut unterlaufenen Streifen, dessen Umgebung etwas geschwollen ist, wabr.

Am 2. September, also am 10. Tage nach der Verletzung, tritt plétzlich bei»
friiherem Wohlbefinden des Patienten Trismus ein. Weder Kopfschmerz, Unbehag-

lichkeit, noch Kitzel im Gesichte etc. zeigten sich vor Beginn der Complication. Die
Heilung der Wunde hatte bei Anwendung kalter Compressen und Verbapd his heute
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gute Fortschritte gemacht, als plotzlich am Abend Schmerzen im Halse, besonders
beim Schlucken, sowie die Unmdgglichkeit den Mund zu &ffnen, eintraten. Tempe-
ratur nicht erhght. -

3. September: Gesichtsfarbe gerdthet. Die Nasenwunde nicht schmerzhaft, mit
dunkler Borke bedeckt, in deren Umgebung keine Erscheinungen Iirgend einer
Reizung. Temperatur nicht erhoht. Puls weich, regelmassig. Gesichtsziige eigen-
thiimlich starr. Naso-labialfalten fast verstrichen. Mundspalte zusammengezogen,
bisweilen Zuckungen der Mundwinkel, besonders rechts; die Masseteren stark con-
trahirt, weshalb der Mand nur sehr wenig ge6ffnet werden kann. In der Stellung
und Bewegungen der Augen nichts Abnormes. Pupillen von gleicher Weite, reagiren
gut. Beide Tonsillen scheinen, von aussen gefihlt, geschwollen, besonders rechts,
und schmerzhaft. Abdomen eiwas eingezogen und weich. Patient wird in ein
verdunkeltes Zimmer gebracht; jegliches Geriiusch sucht man fernzohalten. Mor-
phinm subcutan und Chloral innerlich werden in Anwendung, gezogen.

4. September: Zwischen 11 und 12 Uhr in der Nacht Anfall von Dyspnoé.
Den iibrigen Theil der Nacht liegt Patient im Halbschlummer in erhdhter Riicken-
lage. Heute Morgen ziemlich starke Cyanose. Unterlippe hiingt etwas herab.
Hinfige klonische Zuckungen des Sphincter oris, der mimischen Gesichts-, sowie
der Schlundmuskeln; dabei wird unter heftigem Blasen gewdhnlich eine geringe
Menge schaumigen Speichels vor die Lippen getrieben. Die Kaumuskeln und jene
des Bodens der Mundhéhle im Zustande missiger Contractur, welche jedoch sofort
sehr heftig wird, wenn man versucht, Patienten den Mund zu &ffnen (bei einem
solchen Versuch biss derselbe einen metallenen Liffel durch). Die oberen Augen-
lider halb herabgesunken; die Augen werden hinfig nach oben bewegt. Pupillen eng.
Die Zunge kann nicht vorgeschoben, nicht herausgestreckt werden; Sprache deshalb
sehr undeutlich. Deglutition in Folge der Sehlingkrimpfe stark beeintrdchtigt. Puls
um 8 Ubr 76, gegen 10 Ubr 100, Temp. 37,6. Sensorium frei. Respiration Gfters
senfzend, sehr unregelmissig, indem pach 56 schnellen und ungleichen Athemzfigen
eine verschieden lange Pause eintritt. Ordination ete. dieselbe. Veranlassung zn einem
operativen Eingriff, zu Durchschneidung oder Dehnung eines Nerven lag nicht vor.

Gegen 1 Uhr Anfall von heftiger Dyspnoé, starker Cyanose, 156 Pulse, sehr
frequente oberflichliche Respiration. Bei Versucher, Nahrang einzufldssen, dusserst
heftige Kriampfe der Gesichts-, Kau- und namentlick der Schlingmuskeln. Abdomen
stark eingezogen, bretthart. Klage iiber Schmerzen in der linken Abdominalseite.
Ord. : trockene Schropfkopfe, warme bydropathische Fomente. — Abends Cyanose
und Dyspnoé geringer. Schlucken kleiner Flissigkeiten méglich. Respiration sehr
frequent, oberflichlich, 64. Puls klein, 132, Temp. 38,4. Herztone dumpf, dber
den Lungen reines Vesiculiratbmen. Stuhl fehit. Mit Morphiom und Chloral wird
fortgefahren. Um 12 Ubr in der Nacht befindet sich Patient etwas besser. Er
spricht und schluckt voriibergehend, ohne dass heftigere Krimpfe hervorgerufen werden.

5. September: Den Rest der Nacht verbrachte Patient ziemlich gut, gegen
Morgen aber stellten sich wieder heftige und hiunfige Krimpfe in den erwihnten
Muskelgruppen ein, wodurch Sprechen wie Schlingen absolut nnmdglich wurden.
Bei der Morgenvisite hat dieser Zustand erhGhter motorischer Reizbaikeit seinen
hichsten Grad erreicht. Jegliche Manipulation ruft starke Paroxysmen. hervor. Be-
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sonders verhiingoissvoll zeigten sich die Versuche, Nahrung oder Getriink einzofidssen.
Das Sensorium vollstéindig frei. Das Gesicht cyanotisch; Temp. 38,0, Puls 140,
Resp. 60—70. Um 9 Ubr sehr starke Cyanose, Gesicht mit Schweiss bedeckt,
Kopf etwas auf der rechten Seite und nach vorn gesunken, Respiration kaum zihl-
bar, leise, stéhnend, hinfige Zuckungen im Gesicht, Unrubiges und unstites Hin-
und Herbewegen der Arme und Beine, Puls kaum fihlbar. Gegen 10 Ubr stirbt
Patient unter allgemeinen Convulsionen.
Obductions-Protocoll.

Sectionstag und -Stonde: 6. September 1878, 9 Uhr Vormittag.

Klinische Diagnose: Quetschwunde des Nasenriickens und der Stiro. Trismaus.

Grosse, kriftig gebaute Leiche. Haut gelblich, Gesicht etwas eingefallen. Auf
dem Nasenrticken und der Stirn gut aussehende trockene Verschorfungen, unter
welchen die Wunden gleichsam geheilt erscheinen. Das Schédeldach ist schwer und
dick, Dura mater sehr blutreich, jedoch ohne meningeale Blutextravasate, Ebenso
waren simmtliche Gefisse, besonders die venGsen des Gehirns, sehr stark mit Blut
gefilllt. An der Substanz des Gehirns, dessen Gewicht, wie gewdhnlich, zugenom-
men hatte, nichts Abnormes zu constatiren, ausser einer auffallenden Durchfeuch-
tung und Weichheit des Kleinbirns. Die Medulla oblongata zeigt ebenfalls keine
pathologischen Veréinderungen, sowohl makroskopisch wie mikroskopisch, auch hier
Hyperamie.

Die Scheimhaut der Mund- und Racherchdhle blass. Tonsillen nicht vergrossert.
An den Muskeln des Bodens der Mundhohle, den Zungenbein- und Schiingmuskeln
nichts Abnormes. !

Brusthohle: Die Lungen sind gut retrahirt. Der Herzbeutel liegt in normaler
Ausdehnung vor. In den Plearahghlen nur ganz wenig klare Fllssigkeit. Das Herz
linkerssits stark contrahirt. Der rechte Ventrikel ist schlaff und mit fliissigem
Blute angefiillt. Aof der hinteren Fliche des Herzens zahlreiche subpericardiale
Eccbymosen. Die linke Lunge ist durch einige alte Adhédsionen an der Brustwand
aogeheftet. Belde Lungen in den hinteren unteren Partien sehr blutreich und etwas
6dematds, Die Bauchhdhle wurde nicht gedffnet. '

Pathologisch-anatomische Diagnose: Oedema et Hyperaemia cerebri als
Folgezustand der durch Trismus bewirkten Krampfanfille, der behinderten Circu-
lation und Respiration.

Ergebniss der mikroskopischen Untersuchung der Medulla oblongata
und spinalis. Sowohl in frischem als erhirtetem Zostande liessen sich keine
pathologischen Veréinderungen nachweisen. Von hyperplastischer Entwickelung der
Neuroglia, von Verddung, Zerfall der Nervenelemente, von Wucherung embryonalen
Bindegewebes und Kernen, von kdrnigen Exsudatheerden in der Umgebung der Ge-
fasse, von perivasculiren Ausschwitzungen, von Anhéufung von Kérochenzellen in
der weissen Substanz der obersten Partie der Seiten- und Hinterstringe, von
Schwund der Nervenfasern in den Kernen des Quistus, von Amyloiddegeneration,
von Verdickung des Ependyms in der Rautengrube, von Erweichung der Ganglien-
zellen, von Riickbildung der Nervenzellen in den Oliven, von Thrombosirung der
Gefdsse etc., wie solche Verdnderungen von verschiedenen Forschern gefunden wur-
den, keine Spur. Bei den wiederholten Untersuchungen, welchen meine Collegen
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stets beiwohnten, zeigten sich nur reine, klare Bilder, welche sowohl die Ganglien~
zellen, anch jene in den Quintuskernen mit ihren Fortsitzen, die Nervenfasern wie
die Gefisse in ganz normalen Verh#ltnissen und scharfen Umrissen ohne jegiiche
Hyperplasie, Ablagerung anderer Formelemente, ohne beginnende Degeneration und
Riickbildung erkennen liessen,

X1V.
Zur physiologischen Wirkung des Wasserstofisuperoxyds.

(Zweite Abhandlung.)

Von Dr. Paul Guttmann,
Docenten an der Universitit zu Berlin.

In meiner ersten Abhandlung') hatte ich gezeigt, dass das
Wasserstoffsuperoxyd, wenn es Thieren subcutan injicirt wird, gross-
tentheils unzersetzt zur Resorption gelangt und erst im Blute in
Wasser und Sauerstoff zerfillt, gerade so wie bei Mischung mit Blut
ausserhalb des Korpers. Die bei diesem katalytischen Zerfalle sich bil-
denden zahllosen Sauerstoffblischen, welche das Blut ganz schaumig
machen, hemmen durch Verstopfung der Lungengefisse die Cir-
culation, und wenn diese Verstopfung schon in dem Gebiete der
- grosseren Arterien eintritt, steht der Lungenkreislauf still. Warm-
bliitige Thiere gehen daher nach subcutaner Injection von Wasser-
stoffsuperoxyd — Kaninchen schon nach Injection von 2 Cem. einer
Lﬁéung, die auf 1 Volumen Fliissigkeit 10 Volumina Sauerstoff bei
der Zersetzung entwickelt, — rasch unter des Erscheinungen der
Erstickung zu Grunde. Fiir Frosehe hingegen ist die subeutane
Injection von 1—14 Cem., Wasserstoffsuperoxyd ein gleichgiiltiger -
Eingriff, weil sie Circulationshemmungen, resp. Stillstand des Lungen-
kreislaufs einige Zeit ertragen kounen, und weil das Wasserstoff-
superoxyd andere Wirkungen, als die durch die Sauerstoffentwicke-
lung bedingten mechaniscaen Storungen, nicht dussert. Diese Sto-
rungen aber gehen, wie meine Beobacbtungen am blossgelegten
Froschherzen gezeigt haben, schon innerbalb einiger Stunden vor-

) Dieses Archiv Bd. 73. S.23.



