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XX.

Ein Fall von Spina bifida occulta mit congeni-
taler lumbaler Hypertrichose, Pes varus und
,»Mal perforant du pied“.

(Aus der chirurgischen Klinik zu Zirich.)
Von Dr. Conrad Brunner, Secundararzt.

(Hierzu Taf X.)

Seit Virchow’s Entdeckung der Spina bifida occulta') ist
die Diagnose dieser seltenen Missbildung in 4 weiteren Fallen®)
am Lebenden gestellt worden. Bei dem zuletzt beschriebenen
dieser Fille wurde die Diagnose durch die Autopsie bestitigt und
es hat v. Recklinghausen, gestiitzt auf seinen anatomischen
Befund in einer jiingst publicirten Arbeit die interessante Frage
beantwortet, inwiefern die sacrale IHypertrichose genetisch von
einer Spaltbildung der Wirbelsdule abhinge. ,Jede giinstige Ge-
legenheit®, sagt v. Recklinghausen, ,die Beobachtung alter
und gar abgelaufener Fille von Spina bifida vorzanehmen, wird
wegen der mannichfachen Fragen, die sich jetzt dariiber erheben,
in der niichsten Zeit gewiss mit Eifer ergriffen und neues Mate-
rial zusammengetragen werden zur Stiitze des Satzes, dass die
iiber der Wirbelsiiule gelegene, circumscripte Hypertrichose oft,
wenn nicht immer mit einer Wirbelspalte zusammen vorkomme.“
Eine solche, wenn auch nicht durch die Autopsie gesicherte Be-
stitigung dieses Satzes findet sich in der Beobachtung eines Pa-
tienten, der an hiesiger Klinik von Herrn Professor Krénlein
behandelt wurde und dessen Krankengeschichte wir im Folgenden
mitzutheilen uns erlauben.

1y Zeitschrift fir Ethnologie. Bd. VIL 1875. S.279.

?) Dieses Archiv. Bd. 105. Heft 2. 8. 281. Untersuchungen iiber die Spina
bifida von Prof. F. v. Recklinghausen. (Auch als Sonder-Abdruck
Berlin 1886. Georg Reimer.)
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Anamnese. Amstein, Carl, Schuster von Willisau, 20 Jahre alt, trat
am 11.Juni 1884 in hiesige Spitalbehandlung. Sein Vater starb an einer
Krankheit, tiber die Patient nichts Genaueres mittheilen kann. Die Mutter
lebt und ist gesund. Von Missbildungen irgend welcher Art soll nichts in
der Familie bekannt sein. Patient selbst war ausser dem unten zu beschrei-
benden Leiden stets gesund. Ueber Ursprung und Verlauf seiner Krankheit
macht er folgende Angaben: Beide Fisse waren urspriinglich voll-
kommen gleich und wohl ausgebildet. Im Alter von 7 Jahren soll
Patient beim Aehrenlesen auf eine Stoppel getreten sein und sich dadurch
eine kleine Wunde im Kleinzehenballen des rechten Fusses zugezogen haben.
Die Wunde blutete nur wenig, dagegen konnte Patient wegen der Schmerzen
mehrere Tage nicht gehen. Unter Anwendung von Hausmitteln heilte die
Wunde wieder zu; Patient konnte wieder herumgehen, doch will er stets
etwas Schmerz im rechten Fuss verspirt haben. 2 Jahre spiter bildete sich
in der Gegend der friheren Verletzung eine kleine Geschwulst, die spontan
aufbrach, wobei sich ausser Blut und Riter ein Stiick Strohhalm von 2 cm
Lange entleerte. Die Perforationséffnung heilte wieder zu, allein seitdem
sollen-immer von Zeit zu Zeit sich neue Aunfbriiche, Eiterentleerungen und
Ulcerationsprozesse eingestellt haben. Knochenstiickchen sollen nie abge-
gangen sein. Ueber die Art, wie die Difformitit des Fusses entstanden,
lassen sich von dem Patienten keine genauen Aufschlisse erhalten. Sicher
scheint nur zu sein, dass der rechte Fuss vor dem Trauma im 7. Lebensjabr
vollkommen normal gebildet war und es scheint demnach die Difformitit das
Endproduct der sich oft wiederholenden Ulecerationsprozesse zu sein. Seit
jener Zeit soll das rechte Bein auch an Kraft abgenommen haben, es soll
leichter ermiiden und hie und da der Sitz zuckender Schmerzen sein. Zum
letzten Mal erfolgte ein Aufbruch im Januar 1884, seither heilte die Wunde
nicht mehr zu und Patient wandte sich deshalb an’s hiesige Spital, woselbst
er anfangs nur so lange blieb, bis die Wunde sich wieder schloss, worauf
er nach Hause ging. Aber schon wenige Tage nach der Entlassung erfolgte
ein neuer Aufbruch und da Patient deshalb geh- und auch arbeitsunfibig
wurde, winschte er amputirt zu werden.

In Bezug auf die unten beschriebene Haarlocke am Riicken des Patienten
macht die Mutter desselben die Angabe, dass schon unmittelbar nach
der Geburt an dieser Stelle eine Anzahl ziemlich langer, hell-
blonder Harchen vorhanden waren.

Status praesens. Der ziemlich intelligente Patient ist von kleiner
Statur, dabei kriiftig gebaut und gut genihrt. Schadel brachycephal. Zihne
ausgesprochen rachitisch. Hautcolorit hell. Hals kurz und dick; kleine
Struma. Thorax schén geformt. Die Untersuchung der Brust- und Bauch-
organe ergiebt normale Verbiltnisse. Im Urin kein Eiweiss. Die oberen Ex-
tremititen weisen keinerlei Abnormititen auf; dagegen ist die rechte untere
Extremitit, verglichen mit der linken, entschieden atrophisch und es weist
ausserdem der linke Fuss eine unten genauer zu schildernde Verbildung auf.
Vergleichende Messungen des rechten und linken Beines ergeben Folgendes:
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Die Lénge des Ober- und Unterschenkels ist beiderseits gleich; in der Dicken-
.dimension hingegen ergeben sich folgende Unterschiede:

Circumferenz R. L.
Mitte des Oberschenkels . . . 45 48
Am Trochanter . . . . . . 51 53
Am oberen Rand der Patella . 34 36
Awm unteren Rand der Patella . 31 32%
Mitte des Unterschenkeis . . . 29 34,

Der rechte Ober- und Unterschenkel sind also ziemlich gleichmissig im
Dickenwaehsthum zuriickgeblieben. Der rechte Fyss ist eigenthiimlich de-
formirt und zeigt ungefihr das Aussehen des Pes varus. Er ist betrichtlich
kiirzer als der linke, welcher vollkommen normal gebildet ist. Die Maasse
ergeben:

R. L.
Ansatz der Achillessehne bis zum Capit. oss. metat. I. - 18 20

- - - - - QCapit. oss. metat. V. 17 18.
Die Circumferenz des Fusses in der Gegend des Lisfranc’schen Gelenkes
betrigt beiderseits 25 cm. Die rechte grosse Zehe ist dorsalwirts luxirt und
bedeutend kleiner als die linke. Genaue Messung ist wegen der Stellungs-
anomalie nicht mdglich. Die 2. Zehe ist ziemlich normal gebildet, aber
kiirzer als auf der anderen Seite.

R. L

Linge der 2. Zehe . . 4 5
e - S A
T 41,

Die rechte 5. Zehe stellt nur einen kleinen, narbigen Stummel dar, der keinen
Nagel mehr besitzt und mit der 4. Zehe vollstindig verwachsen ist. Durch
die Palpation constatirt man, dass dieser Stumnmel moch einen beweglichen
Knochen, die Grundphalanx aunfweist. Der rechte Kleinzehenballen ist von
einer dicken, schwieligen Haut bedeckt, die ausserdem von mehreren Narben-
stringen durchzogen ist. In der Mitte dieser schwieligen Hautpartie, ungefihr
der Gegend des Cap. metat. V enisprechend, befindet sich eine Fisteléffnung,
durch welche die Sonde 1} em tief eindringt, woranf sie auf blossliegenden
Knochen stdsst. Die Fistel secernirt ganz geringe Mengen diinnen Eiters.
Auf dem Dorsum des rechten Fusses befindet sich ebenfalls eine Narbe, die
angeblich nicht durch Stiefeldruck entstanden sein soll. In der rechten In-
guinalgegend ist eine haselnussgrosse Lymphdriise zu fihlen. Die rohe Kraft
des rechten Beines ist kaum geringer, als diejenige des linken und simmt-
liche Bewegungen desselben gehen sowohl activ als passiv leicht und sicher
von statten; nur die Zehen kdnnen activ fast gar nicht bewegt werden,
wihrend dies passiv ganz leicht mdéglich ist. Die Sensibilitdt ist an
Ober- und Unterschenkel beiderseits ziemlich gleich. Die Tastkreise sind
auf beiden Seiten von derselben Grosse. Bedeutend herabgesetzt ist dagegen
die Sensibilitit an der rechten Planta pedis, insbesondere in der unmittel-
baren Umgebung der Fistel, woselbst eine Nadel tief eingestochen werden
kann, ohne dass Patient etwas davon empfindet. Aber auch an der ibrigen
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Planta pedis werden leichte Reize, die links ganz gut empfunden werden,
nicht gefihlt. Die Tastkreise sind hier auf das Doppelte vergrdssert. Haut-
reflexe werden rechts auf ganz kleine Reize ausgeldst und es bewegen sich
dabei die Zehen deutlich mit, obschon sie, wie oben bemerkt worden, activ
gar nicht zu bewegen sind. Der Patellarreflex ist rechts fast aufgehoben,
links ganz deutlich. Ein Temperaturunterschied zwischen beiden Extremi-
titen ist nicht zu constatiren, es fehlt auch jede abnorme Firbung der Haut
am kranken Bein. Die elektrische Untersuchung, die Herr Prof. Eichhorst
vorzunehmen die Giite hatte, ergab Folgendes:

Es reagiren die Muskeln auf den faradischen Strom an beiden Extremi-
taten- gleich. Die Prifung mit dem constanten Strom ergiebt ebenfalls voll-
kommen normale Erregbarkeit. Bei 8 Elementen erfolgen die Ausschlige an
den Extensoren des Unterschenkels beiderseits gleich kraftig und es ist kei-
nerlei Abweichung vom normalen Zuckungsgesetz zu constatiren. Der Arte-
rienpuls an Femoralis und Tibialis postica ist deutlich fihlbar; ein Unter-
schied in der Qualitit ist nicht vorhanden. Die sphygmographische Curve,
deren Aufnahme keine Schwierigkeiten macht, bietet an beiden Aa. femorales
dasselbe Bild, welches in keiner Weise von der bei anderen Individuen auf-
genommenen Curve abweicht.

Betrachten wir den Riicken des Patienten, so fillt uns neben einer
leichten dextro-convexen Skoliose der Brustwirbelsiiule sofort auf, dass die
Haut dber der Gegend der Lendenwirbel in circumscripter Ausdehnung mit
langen Haaren besetzt ist (s. Zeichnung). Die obere Grenze dieses Haar-
feldes entspricht der Hohe des 1. Lendenwirbels und ist 28 cm vom After
entfernt. Die Hohe desselben umfasst 4 cm, die Ausdehnung nach der Seite
hin je 8 em. Die Haare selbst sind braunlich-blond und diinn; die grossten
derselben, 10 ¢m lang, bilden Haarlocken, die 4 an der Zahl aus dem Cen-
trum des Haarfeldes hervorwachsend, schief nach unten gerichtet sind und
mit ihren Spitzen nach oben sich umbiegen. Nach den Seiten hin sind die
Haare spiirlicher und heller gefirbt, fast alle convergiren gegen die Mittel-
linie. Die Haarbtischel lassen sich leicht gegen den Kopf hin durch Streichen
aufrichten, aber auch ebenso leicht gegen den Steiss zu wieder niederlegen.
In der Mittellinie wird, wenn die Haare zur Seite gebogen werden, eine
ganz kleine, weisse Narbe sichtbar; sonst fehlt jede Verdickung oder ab-
norme Pigmentirung der Haut.

Beim Abtasten der Wirbelsiule in dieser Gegend geriith man unterhalb
des ersten Lendenwirbels, statt dass man die hier sonst stark vorspringenden
Processus spinosi fihlt, in eine flache Grube von 3 cm Hohe und 4 em Breite,
Druck daselbst verursacht keinen Schmerz, man stésst anch nicht auf federn-
den Widerstand, sondern fiihlt im Grunde der Vertiefung eine feste Resistenz.
Bei genauem Zusehen ist diese flache Grube auch sichtbar, namentlich fillt
sie dann auf, wenn man die Lendenwirbelsiiule des Patienten mit derjenigen
eines normal gebauten Individuums vergleicht. Die Processus spinosi des
Kreuzbeins sind undeutlich fihlbar. Betrachten wir nochmals den ganzen
Patienten, unsere Aufmerksamkeit auf die Entwicklung der Haare am dbrigen
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Korper richtend, so bemerken wir, am Scheitel beginnend, dass die Kopf-
haare dicht, hellbraun und nicht gelockt sind. Am Gesicht leichter Kinn-
bart, an Hals, Brust, Bauch und Armen sehr wenige Haare; in der Axilla,
am Mons veneris und in der Gesissfalte reiche aber nicht abnorme Ent-
wicklung. Nirgends am Kérper, ausser an der beschriebenen Stelle, ver-
einzelte Biischel. An den Nates sind ganz feine, sparliche, kaum sichtbare
Hirchen vorhanden, fiber deren Richtung nichts Besonderes auszusagen ist.
Der Haarwuchs an der kranken Extremitat ist sehr wenig entwickelt und
keineswegs reichlicher, als am gesunden Bein.

" Da die Uleeration am Fusse bei jeder anderen Behandlung nur voriiber-
gehend zur Heilung gelangte, so wurde dem Patienten vorgeschlagen, den
mit der Fistel behafteten Theil des Fusses entfernen zu lassen. Diese Ope-
ration wird am 2. Juli 1884 von Herrn Prof. Kronlein vorgenommen. Es
werden in Narkose, unter Esmarch’scher Blutleere die Lappen zur Lisfranc’-
schen Exarticulation formirt. Da es sich jedoch nach Blosslegung des Ge-
lenks zeigt, dass auch die Ossa cuneiformia stark destruirt sind, so wird die
Amputation nach Bona ausgefibrt. Bei der Unterbindung der Geffisse wird
eine auffallende Derbheit und Dicke der Arterienwandungen constatirt, —
Die Heilung erfolgte per primam int. und der Verlauf war ein fieberfreier.
5 Wochen nach der Operation konnte Patient mit schénem Stumpfe, an dem
die Sensibilitit vollkommen normal war, geheilt entlassen werden.

Leider fehlt aus dieser Zeit der pathologisch-anatomische Befund des
Priiparates.

Es verstrich ein Jahr, da kam Patient abermals in unsere Behandlung
und zwar wieder wegen einer, der frilheren ganz &hnlichen Fistel, die sich
am Amputationsstumpfe ganz allmahlich entwickelt hatte. Auf der Husseren
Seite der Gehfliche des im Uebrigen schén gebildeten Stumpfes war eine
Ulceration von } em Durchmesser vorhanden, deren Grund von blassen Gra-
nulationen ausgefillt war. Die Sonde drang nicht auf blossliegenden Knochen,
sondern nur auf starres Fasciengewebe. Um die Fistel herum tberall schwie-
lige Verdickung des Epithels und im Umkreis von 2em totale Anisthesie.
Tm Uebrigen der friher geschilderte Status praesens. Die Atrophie der
kranken Extremitit war nicht hochgradiger geworden. — Am 7. Juli 1886
wird von Herrn Prof. Krénlein die Amputation nach Pirogoff ausgefiihrt.
Eine Destruction der das Fussgelenk bildenden Knochen ist dabei nicht zu
constatiren; es fehlt nur an einer Stelle der Talusrolle der knorplige Usber-
zug. Die Blutung nach Abnahme der Esmarch’schen Binde ist auffallend
gering. An den Gefassen zeigen sich wieder dieselben dicken Wandungen
und kleinen Lumina. Zur Bedeckung des Stumpfes wird nur Haut mit voli-
kommen intacter Sensibilitat verwendet, .

Der Heilverlauf war ein ganzlich fieberfreier. Die Anheilung des Kno-
chenabschnittes des Calcaneus erfolgte langsam, doch kam kndcherne, solide
Consolidation zu Stande. Patient konnte am 10. September 1886 mit sehr
schonem Pirogqff’schem Stumpfe, an dem keine Stérung der Sensibilitit vor-
handen war, entlassen werden.
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Der dureh die Operation abgetragene Theil des Fusses wurde im patho-
logisehen Institut von Herrn Prof. Klebs uufersueht. Der uns zur Publi-
cation giitigst iiberlassene Befund lautet folgendermaassen:

Ulcus perforans pedis, bei Spina bifida occulta,
Neuritis hyperplastica. Der uns in frischem Zustande nach
der Exarticulation {ibersendete Theil zeigte ausser einem trichter-
formigen, an der Sohlenfliche vorhandenen Geschwiir keine auf-
fallenden Veréinderungen, weshalb nur ein Theil der Weichtheile
in- der Umgebung des Geschwiirs zur Untersuchung aufbewahrt
wurde. 8o ist es leider unterblieben, die Verhiltnisse der
Knochen genauer zu prifen auf die Anwesenheit atrophischer
Prozesse, welche sich an denselben in weiter vorgeschrittenen
Fillen vorfinden. Besonders gross konnen dieselben nach dem
dusseren Ansehn des Theils in diesem Falle nicht gewesen sein.

‘Der Fall ist deshalb von besonderer Wichtigkeit, weil er die
erste Entstehung des sog. Mal perforant du pied deutlich erken-
nen lésst, indem neben eiver grossen trichterférmigen Ulceration,
etwa 1 cm von derselben entfernt, ein frischerer Erkrankungs-
heerd sich zeigte, an welchem sich unter einer intacten Epider-
mis von missiger Verdickung schon makroskopisch eine stirker
gerdthete Granulationsgewebsmasse erkennen liess, welche zapfen-
artig in die Epidermisschicht eindrang. Die an gefiithten
Schnitten des gehirteten Préparates angestellte mikroskopische
Untersuchung ergab einen vollstindig {ibereinstimmenden Bau
des jiingeren und #lteren Heerdes. " In beiden handelt es sich
um eine Bildung von Granulationsgewebe, welche innerhalb des
Bereichs einzelner Gefissbahnen sich vollzieht. In der gewdhn-
lichen Weise findet man zuerst lings der Gefisse eingelagerte
Rundzellen, welche dann allmihlich sich in spindelfsrmige Ele-
mente umwandeln. Die derben Bindel des Cutisgewebes werden
durch diese immer weiter sich verbreitende Neubildung durch-
setzt und auseinandergedringt, wihrend der ganze Papillarkérper
in eine zellreiche Masse verwandelt -wird, welche von weiten,
diinnwandigen und klaffenden Capillargefissen durchzogen und
offenbar in {ibermissig reichlicher Weise ernihrt wird. Wo die
in Granulationsgewebe verwandelten Papillen in die Epidermis
eindringen, zeigt auch die letztere eine der Hyperplasie der

bindegewebigen Theile entsprechende Weiterentwickelung: die
Archiv f. pathol. Anat, Bd. GVII. Hft.3. 33
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Epithellagen zwischen den Papillen werden breiter, als in den
benachbarten Theilen, zeigen aber sonst keine Abweichung von
dem Normalen. Kerntheilungsfiguren sind hier nicht mehr nach-
zuweisen,

An diesen hyperplastischen Vorgéngen nehmen nun in ganz
auffallender Weise auch die 'Wandungen der grosseren, nament-
lich arteriellen Gefisse theil. Thr Lumen erscheint verengert,
doch diirfte dies nur auf Rechnung der Contraction zu setzen
sein; hie und da scheinen allerdings anch die Elemente der In-
tima vermehrt zu sein, indem die zellreichere Membran stark in
das Lumen des Geffisses hineinragt. Im Allgemeinen indess
iberwiegt die Hyperplasie der Muskelschichten, welche durch
eine auffallende Vergrosserung der musculdren Elemente bedingt
wird; Vermehrung derselben durch Theilungsvorginge ist nicht
nachzuweisen, freilich auch nicht auszuschliessen. — Man muss
sich demnach den ganzen Vorgang als eine partielle Hyperplasie
der Gewebe vorstellen, welche stets im Zusammenhange mit
einer entsprechenden Hyperplasie der arteriellen Blutgefisse steht,
entweder von der letzteren ausgeht oder als Coéffect einer und
derselben Ursache betrachtet werden muss. Die Zerstorung der
Gewebe und die Geschwiirsbildung beruht nur auf den mechani-
schen Wirkungen der unter der derben Epidermis vor sich gehen-
den Granulationsbildung, wie auch auf der grosseren Hinfilligkeit
des lotuteren Gewebes. Vermittelt und eingeleitet wird diese
Zerstorang sehr hiufig durch Blutextravasate, welche sich in den
hyperplastischen Papillen vorfinden und wohl auf mechanische
Insulte zuriickgefiihrt werden miissen.

Die fundamentale Frage in allen solchen, zur Nekrose fiih-
renden Granulationsgewebsbildungen betrifft nun die Beschaffen-
heit der nervésen Elemente. Bei dem vorliegenden Fall, welcher
ganz mit den von v.Recklinghausen neuerdings beschriebenen
Fillen von Spina bifida occulta und lumbaler Hypertrichose tiber-
einstimmt, kann es wohl nicht fraglich sein, dass der angebornen
Stoérung des Riickenmarks ein Einfluss anf das Zustandekommen
der peripherischen, zur Nekrose filhrenden Granulationshildung
zuzuschreiben sei; doch besteht nach insofern ein Zweifel, ob
neben den angenommenen, in den v. Recklinghausen’schen
Fillen auch nachgewiesenen Storungen am Riickemark Verdnde-
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rungen “der peripherischen Nerven nachweisbar sind. Indem
v. Recklinghausen dieselben leugnet, erwichst der Anschein,
als ob hierin ein fundamentaler Unterschied zwischen diesen,
durch eine centrale Storung bedingten neuropathischen Ulcera-
tionen und dem gewdhnlichen Mal perforant du pied vorhanden
wire. Bei dem letzteren sollen, wie F. Fischer anfihrt, stets
Veréinderungen an den peripherischen Nerven vorhanden sein. —
Nach dem vorliegenden Kall scheint indess das Gleiche bei den
centralen Formen neuropathischer Stérungen vorzukommen, in-
dem sehr deutliche Verdnderungen an den peripherischen Nerven
des ampatirten Theils nachzuweisen sind. Die kleineren Nerven
-sind in dem gewucherten Hautgewebe nur schwer nachzuweisen;
doch zeichnen sich manche der die derben Cutisfasern durch-
setzenden zellreichen Ziige durch jhren Reichthum an spindel-
formigen Elementen aus, welche dichte, ziemlich scharf begrenzte
Ziige von paralleler Anordnung bilden. Die linglichen Kerne
gehen oft in leicht wellige, feine Fasern iber. Eine vollkommene
Sicherheit, dass es sich hier um Nerven handelt, welche nur aus
feinen Fasern bestehen, gewinnt man indess, wenn man die in
Alkohol gehirteten Praparate in schwacher Essigsiiure aufquellen
lasst und die weiss bleibenden Ziige isolirt. Man gewinnt so
die Nervenstimmchen von 1 bis herab zu etwa J mm und kann
dieselben leicht von dem anhingenden Bindegewebe befreien.
Bei schwacher Vergrfsserung sieht man jetzt sehr deutlich die
Zusammensetzung derselben aus feinen, gewellten, in Essigsdure
nicht aufquellenden Fasern, in denen in spindelférmigen An-
schwellungen lingliche Kerne eingelagert sind. Von markhalti-
gen Fasern ist in diesen isolirten Stiicken gewthnlich nichts zu
sehen. Aeusserlich werden dieselben ziemlich fest durch ein
diinnes, aber resistentes Neurilem zusammengehalten. An der
nervbsen Natur dieser Bildungen ist nicht zu zweifeln, doch ist
das scheinbar géinzliche Fehlen markhaltiger Fasern auffallend.
Erst nach dem Zerzupfen bemerkt man indess im Innern der
Biindel regelméssig eine geringe Menge solcher, die aber simmit-
lich, soweit ich gesehen, hochgradig degenerirt sind. Thre Mark-
hiille ist zerfallen und zum Theil durch ungleich grosse Fett-

tropfen. ersetzt, der Axencylinder nicht nachzuweisen. Auch
33% \
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Safraninfirbung hat mir in dieser Beziehung keine positiven Re-
sultate ergeben.

Es handelt sich demmach um eine hyperplastische
Neuritis mit reichlicher Neubildung markloser, den embryonalen
Typus bewahrender Nervenfasern, wihrend von den #lteren mark-
haltigen Elementen nur wenige in ginzlich degenerirtem Zustande
iibrig geblieben sind. Ob diese Neubildungsvorgiinge den dege-
nerativen gefolgt sind, ldsst sich aus dem Befunde leider nicht
ermitteln, da die Verbreitung der beiden Veréinderungen nach
oben hin gegen das nervése Centrum nicht weiter verfolgt wer-
den konnte; doch ist diese Annahme wahrscheinlich; fraglich
bleibt dagegen, in welcher Bezichung die Neubildung von jungen
Nervenfasern zu den centralen, von der Spina bifida occulta ab-
hingenden' Storungen steht. Eine directe, Zellproliferation an-
regende Wirkung kommt, so weit wir wissen, keiner solchen
Stérung zu und bleibt deshalb auch hier, wie bei allen neuro-
paralytischen Zustinden nur die Wahl f{ibrig zwisehen einer Ein-
wirkung peripherischer Reize auf .den neurotisch geschwiichten,
namentlich insensiblen Theil, oder einem Ausfall von Hemmungs-
vorrichtungen, deren Wirkung sich auf die trophischen Zustinde
bezieht. Da Reizungen gelihmter Theile in der Regel nicht der-
artige elephantiastische Zustinde herbeiftihren, bin ich geneigt,
der zweiten Hypothese den Vorzug zu geben. Es ist dieselbe
um so annehmbarer, als in anderen Fillen von neuroparalyti-
schen, mit Granulationsbildung beginnenden Geschwiiren Reizun-
gen der betroffenen Theile nicht annehmbar sind oder giinzlich
innerhalb des Bereichs der gewdhnlichen Irritationen liegen,
welche jeden oberflichlichen Theil treffen. In jedem Falle kommt
solchen Reizungen, wenn man fiir dieselben noch diese Bezeich-
nung zulassen will, eine ganz nebensfichliche Bedeutung zu und
ist der gesteigerten formativen Irritabilitit der Theile das Haupt-
gewicht beizulegen. Ich wire geneigt, der nachgewiesenen hyper-
plastischen Neuritis einen entscheidenden Einfluss auf die hyper-
plastische Entwickelung der Gewebe zuzuschreiben und sie selbst
wiederum abhidngig zu machen von einem Ausfall centraler Hem-
mungsvorrichtungen; doch muss dahingestellt bleiben, ob und
welche gangligsen Verdnderungen die Entstehung der letzteren
veranlassen.
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Es ist ersichtlich, dass diese Fragen tief eingreifen in die
ganze Lehre der pathologischen Neubildung und daher nur im
Zusammenhang mit den Erscheinungen der letzteren Reihe be-

handelt werden kénnen.
Zirich, 7. Oct. 1886. Prof. Klebs.

Durchlesen wir die wenigen Krankengeschichten und Arbeiten,
die iiber Spina bifida occulta publicirt worden sind und werfen
wir einen Riickblick auf das von uns entworfene klinische Bild,
so gelangen wir zunichst zu der Ansicht, -dass bei unserem Falle
die Diagnose insofern sicher steht, als keines jener Momente
fehlt, durch welche pach Virchow das Wesen der Spina bifida
occulta am Lebenden charakterisirt wird. Unter den 5 schon
bekannten Fillen hat mit dem unsrigen am meisten Aehnlichkeit
der von F. Fischer zuerst beschriebene Patient. Bei beiden
Individuen ist das Haarfeld der Hypertrichose gleich localisirt
und geformt, doch sind bei unserem Patienten die Haare mehr
zu Biischeln gestellt und sie erreichen nicht dieselbe Linge. Die
deutlich abtastbare abnorme Vertiefung des Riickens befindet sich
hier wie dort im Bereiche der Lendenwirbelsiule und zwar reicht
sie vom 1.—b. Proc. spinosus. Beide Patienten zeigen neben
einer Difformitdat des Fusses, die wohl zuriickzufiihren -ist auf
eine congenitale Stérung des Riickenmarks uond der Nerven-
urspriinge, jene mit Anésthesie der Haunt einhergehende Ulcera-
tion der Planta pedis, die wir ,mal perforant® zu nennen,
keinen Anstand nehmen, da sowohl die klinischen Symptome
als auch der pathologisch-anatomische Befund fiir diese Diagnose
sprechen.

von Recklinghausen ist in der citirten Arbeit, gestiitzt
auf die Beobachtung seines Falles zu dem Schlusse gekommen,
dass die Anordnung des ibermissigen Haarwuchses an der Len-
denkreuzbeinhaut bei Spina bifida occulta demselben Gesetze
folge, welches den Haarstrich in der Umgebung der offen liegen-
den Spina bifida beherrsche.

Die Haare der Steisshaut streichen physiologisch in hori-
zontal gerichfeten und alsdann nach unten gegen das Steissbein
abgebogenen Linien. Beil dem von v, Recklinghausen secirten
Patienten sind alle Haare am Gesiiss mit ihrer Spitze gegen das
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Centrum der Spina bifida gerichtet und bilden hier einen con-
vergirenden Wirbel. Diesem, auf der Lendenkreuzbeinhaut ge-
legenen Haarwirbel mit seiner Umkehr des sacralen Haarstromes
legt v. Recklinghausen fiir die Diagnose der Spina bifida
occulta eine besondere Bedeutung bei. Eine Bestitigung dieses
Satzes bietet unser Fall deshalb nicht, weil die Haut {iber dem
Kreuzbein, an welcher nach v. Recklinghausen diese typische
Umkehr des Haarstriches hervortreten muss, haarfrei ist. Es ist
aber nicht nur die Aenderung der Haarstellung, sondern auch
eine ausgesprochene Biischelbildung der Haare, die nach v. Reck-
linghausen die genetische Beziehung zwischen der Hypertrichosis
sacralis und der Spina bifida illustrirt und in diesem Punkte
stimmt unser Fall mit seiner Beobachtung vollkommen iiberein,
indem, wie unsere Abbildung zeigt, im Centrum der Hyper-
trichose die Haare in Biischeln gruppirt sind, wihrend sie nach
den Seiten hin einzeln hervorwachsen. Es ist moglich, dass auch
bei unserem Patienten unter der Hypertrichose im Wirbelkanal
eine geschwulstartige Wucherung des Fett- und Muskelgewebes
stattgefunden hat; in vivo ist dies nicht zu eruiren. Eine Be-
stitigung der v. Recklinghausen’schen Erklirung der ver-
mehrten localen Haarbildung durch die den Tumoren zu Grunde
liegenden Hyperplasien kann also unser Fall vorldufig nicht
bieten.



