XX.
Atlasankylose und Epilepsie.

Yoo Dr. W. Sommer,
zweitem Arzt der Provinzialirrenanstalt Allenberg bei Weblau,

Bekanuntlich hat Solbrig vor ldngerer Zeit (in der Allgem.
Ztschrft, fiir Psychiatrie XXIV. 1867. 8. 1ff) die Vermuthung
aufgestellt, in manchen Fillen von Epilepsie sei-als ursichliches
Moment derselben eine mechanische Beeintrichtigung der Me-
dulla oblongata anzunehmen, und zwar in Folge einer Verenge-
rung des Wirbelkanals in seinem oberen Abschnitt. Er stiitzte
sich dabei auf die Schroeder van der Kolk’sche Theorie iiber
das Zustandekommen der Krdmpfe, bei der eine Art.von Krampf-
centrum in den Oliven vorausgesetzt wurde. Solbrig hielt es
seinerseits fiir- wahrscheinlich, dass es auch ,in der Umgebung
des verldngerten Markes eine Quelle der Relzung fiir dasselbe®
geben konne, und als eine solche betrachtete er eben die Ver-
engerung des Wirbelkanales oder des Foramen magnum, wenn
die Stenose so bedeutend sei, dass sie einen Druck oder eine
Zerrung des Riickenmarkes hervorzubringen vermége. . Er selbst
hat dann 9 hierher gehdrige Krankenbeobachtungen veréffentlicht,
die fiir seine Annahme zu sprechen scheinen,

Aus der dlteren Literatur sei hier der ihm entgangene Fall
erwihnt, den Kussmaul und Tenner in ihrer Arbeit iiber Ur-
sprung und Wesen der fallsuchtartigen Zuckungen (1857. 8. 122 ff.)
mitgetheilt haben. Er betraf einen 12j&hrigen Knaben, dessen
kurz dauernde epileptische Anfille durch Drehbewegungen des
Kopfes hervorgerufen werden konnten und bei dessen Section
sich folgende Bildungsanomalie fand. Der Atlas war nehmlich
nicht véllig verkndchert, sondern er bestand aus zwei getrennten
seitlichen Hilften, die am vorderen Bogen in der Mitte durch
einen weichen Zwischenknorpel und Bandmassen zusammen-
gehalten wurden, am hinteren Bogen aber nur durch sehr diinne
bewegliche fadenshnliche Biinder verbunden waren, so dass hier
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die Knochenenden beim Drehen des Kopfes iiber einander hin
bewegt und dadurch die Oeffnung fiir das Ruckenmalk bedeutend
verengt werden konnte.

Ferner ist hier der Fall von Dumesnil wenigstens zu er-
wihnen, den er in der Gazette des hépitaux 1862, No. 118 ver-
offentlicht hat: ein vollkommen gesunder 33jibriger Mann wurde
unmittelbar nach einem schweren Sturz auf die Nackengegend
epileptisch und starb 3 Jahre spiter im Status epilepticus. Die
Section ergab bei normalem Gehirn ein mit Difformitdt und
reichlichen Callusresten geheilte Fractur der hinteren Bogen des
dritten bis fiinften Halswirbels und unnachgiebige Verwachsung
und Verkriimmung der Halswirbelsiule mit hochgradiger Quer-
schnittsbeschrinkung des Wirbelkanals.

Daon berichtete C. K. Hoffmann (Vierteljahrssehrift fiir
Psychiatrie, II, 1868, 8. 320ff) im Hinweis auf die Annahme
Solbrig’s, dass er allerdings bei drei Epileptikern das Foramen
occipitale bedeutend verengt gefunden, sich aber doch nicht habe
davon iberzeugen konnen, dass diese Stenose etwa als ein cha-
rakteristisches Zeichen der Epilepsie zu betrachten sei. Dagegen
hat Casprzig in einer wenig bekannt gewordenen Dissertation
(Greifswald 1874) einen Fall von erworbener Synostose zwischen
Atlas und Occiput beschrieben und ‘wieder die hierdurch. bedingte
Einengung des Foramen magnum bezw. des oberen Abschnittes
des Wirbelkanales als Ursache der gleichzeitig mit jener zum
Ausbrach gelangten Epilepéie vermuthet. Der interessante Fall
(vergl. auch dieses Archiv, Bd. 94, 1883, 8. 14 ff.) betraf einen
jungen Menschen, der frither vollig gesund im 16. Jahr nach
einer durchschwirmten Nacht bewusstlos im Freien aufgefunden
worden war und der alsbald iiber anginaartige Beschwerden und
heftige Kopfschmerzen klagte. Es bildete sich eine rheumatische
Entziindung der Atlanto-occipitalgelenke aus, die nach einigen
Wochen zwar heilte, aber eine Kopfankylose zuriickliess, welche
Bewegung und Streckung ganz unméglich machte, Rotations-
bewegungen aber nur in beschrinktem Maasse gestattete. Gleich-
zeitig brach typische Epilepsie aus. Im 36. Jahr verstarb der
vollig verblidete Patient und die Section ergab eine kndcherne
Verwachsung zwischen den Seitenmassen und den Anfangsstiicken
des vorderen Bogens des Atlas einerseits und der Gelenkhécker
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des Hinterhauptbeins andererseits. Ausserdem waren ~ beide
Knochen durch Auflagerung knolliger und waraiger Osteophyten
bedentend verdickt, so dass in der Medianlinie der Durchmesser
des Foramen magnom nur 27 und der senkrecht darauf stehende
Breitendurchmesser 28 mm betrug.

In Anschluss an diese im Sinne Solbrig’s gedeutete
Krankenbeobachtung habe ich selbst dann (dieses Archiv a. a. O.
8. 16 ff.) einen zweiten Fall von Epilepsie beschrieben, der eben-
falls mit Atlassynostose verkniipft war. Hier waren die Krimpfe
schon im 5. Lebensjahre ausgebrochen und die Section der spa-
ter ebenfalls véllig verblodeten Patientin, die im 25. Jahre ge-
storben ist, ergab eine rudimentire Bildung des Atlas, indem
der hintere Bogen desselben nur in seinen Ansatzstiicken vor-
handen war, und daneben zeigte sich eine vollstindige Verwach-
sung der Geleukflichen des Atlas und des Occiput, die sich zum
Theil auch noch auf die Bogenstlicke des ersteren und auf die
Rinder des Foramen magnum erstre¢kte. Tn Folge der gleich-
zeitig vorhandenen Subluxation des synostotischen Wirbels war
auch in diesem Fall die Verengerung des Eingangs zum Wirbel-
kanal recht betréchtlich, da die beiden Durchmesser am mace-
ricten Priparat nur 28 und 27 mm betrugen. Da im Leben
durch den complicirten Béinderapparat und besonders durch den
Zahnfortsatz des Epistropheus noch eine .weitere .und nicht un-
bedeutende Einschrinkung des fiir das Riickenmark verfiigbaren
Raumes vorausgesetzt werden. musste, so glaubte ich, audh in
diesem Fall den Ausbruch der Epilepsie bei dem nicht neuropa-
thisch veranlagten Midchen auf eine in den ersten Lebensjahren
entstandene Gelenkentziindung mit allmihlicher Assimilation des
in der weiteren Entwickelung zuriickgebliebenen Atlas und auf
eine dadurch bedingte ,Quetschung® des Riickedmarks zurtick-
fithren zu diirfen.

Es sind indessen in neuester Zeit und vorwiegend von ita-
lisinischen Autoren zahlreiche Mittheilungen iiber das Vorkommen
von Atlasankylosen verdffentlicht worden, ohne dass auf ein
ofteres oder auch nur ein gelegentliches Zusammentreffen mit
Epilepsie hingewiesen worden wire. Wenn nun auch meistens
nur wenig oder gar nichts iiber die Lebensgeschichte der friihe-
ren Trager dieser Abnormitit bekannt geworden ist, so sind doch
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mehrere Fille, fast ausschliesslich von Verbrechern stammend,
auch intra vitam beobachtet worden. Von diesen ist wohl keiner
epileptisch im eungeren Sinne gewesen. Mit grosser Sicherheit
kann man dies ferner bei activen Soldaten annehmen, und doch
fand Lombroso unter den zahlreichen Schideln aus dem Bein-
haus auf dem Schlachtfeld von Solferino 0,84 pCt. mit Atlas-
“synostose und dabei zu prisumirender Stenose des Wirbelkanals.
(Legge beobachtete unter 780 Schideln aus der Stadt Camerino
b mit dieser Abnormitiit, also 0,64 pCt., vergl. Archiv. di Psichiatr.
ecc. 1883. IV. p. 384.) Auch bei mehreren Fillen von Atlas-
verschmelzung, die Virchow in seinen ,Beitrigen zur physi-
schen Anthropologie der Deutschen® erwihnt, ist keinmal von
epileptischen Antecedention die Rede, und die neueste Arbeit
von Serger (Hallenser Dissertation von 1888) betrifft wieder
ausschliesslich Priparate, die von Leichen ohne alle anamnesti-
schen Angaben herstammten.

Ich selbst bin nun ebenfalls in der Lage, einen ausgezeich-
neten Fall von Atlanto-occipitalankylose bei einem Nichtepilepti-
ker zn verdffentlichen. Er betrifft einen bei seinem Tode 72 Jahr
alten Mann, bei dem die Synostose erst sufillig bei der Prii-
paration seines Schiddels entdeckt wurde; es ist dies beildufig
bemerkt - der dritte Schidel mit. dieser Abnormitit unter den
120 Cranien der Allénberger Sammlung.

Patient, ein &chter Littauer, 1813 geboren, stammte aus einer angeblich
nicht psychopathischen Familie; doch ist der Vater ein berdchtigter Ver-
brecher gewesen und er selbst ist als Dieb ebenfalls mit dem Strafgesetzbuch
in Conflict gerathen. Kéorperlich soll er immer gesund gewesen sein; jeden-
falls ist nichts iiber eine schwerere Erkrankung, auf welche die Ankylose
zuriickgefiibrt werden kénnte, bekannt geworden. In den dreissiger Jahren
ist er von periodisch wiederkehrenden Tobsuchtsanfillen ergriffen worden,
denen sich bald secundirer Séhiwachsinn mit kurzen intéreurrenten Erregungs-
zustinden anschloss.” Im 42. Jahre wurde Patient der Allenberger Irren-
anstalt zugefihrt.  Ohne dass eine wesentliche Verinderung in seinem ge-
sammten Verhalten eingetreten wiire, lebte er noch 30 Jahre und starb im
tiefsten Blédsinn nach kurzem Krankenlager an Bronchopumeumonie. Nie-
mals ist ein Krampfanfall beobachtet worden, dagegen war eine gewisse ge-
zwungen steife Haltung des Kopfes, die mit einer leichten Neigung des-
selben nach rechts verbunden war, Zwar aufgefallen, bei dem in den letzten
10 Jahren vollig apathisch dasitzenden Patienten indess nicht niher berfick-
sicbtigt worden.

Aus dem Sectionsprotocoll sei hier nur mitgetheilt, dass bei einer Kor-
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perlinge von 159 cm das Gesammthirngewicht (nach Meynert) nur 999 g
betrug (linke Hemwisphire mit Hiuten 375, vechte Hemisphire mit Hiuten
370, Stamm 97 und Kleinhirn 120 g), und dass neben Hydrocephalus in-
ternus und externus und chronischem Hirnddem zwei kleine apoplectische
Cysten in beiden Streifenhigeln gefunden wurden. Erst bei der Maceration
des aus anderen Grinden aufbewabrten Schidels wurde dann zufallig die
Atlasverwachsung entdeckt.

Der Atlas ist normal gebildet, seine Lage zum Hinterhauptsbein ist in-
dess insofern verschoben, als der Schadel nach binten subluxirt ist. Die
Verwachsung betrifft bauptsichlich die rechte Seitenmasse, die mit dem
rechten Gelenkfortsatz des Occipitale unbeweglich verschmolzen ist; doeh ist
es an der Innenseite noch moglich, an mehreren Stellen eine Grenzlinie, dem
fritheren Atlanto -occipitalgelenk entsprechend, aufzufinden: die Verschmelzung
macht nehwlich den Eindruck, als ob die beiden Gelenkfortsitze in einem
erweichten Zustande auf einander gedriickt und als ob die nachgiebige
Knochenmasse an dem Rande der Berihrungsfliche seitlich herausgepresst
worden whre. Es ist anch thatsiichlich die rechte Hilfte des Atlas dem
Hinterhauptsbein niher geriickt, als die linke. Knollige und zackige Knochen-
neubildungen verbinden ferner den rechten Querfortsalz durch mehrere unter
einander wieder verschmolzene Knochenspangen mit der ebenfalls hyperosto-
tischen Partie der Schidelbasis, die zwischen dem Condylus und dewm Pro-
cessus mastoideus und styloidens gelegen ist. Auch die rechte Gelenkfliche
des Atlas zur Verbindung mit dem Epistropheus ist von kleinen Knochen-
wucherungen in Form eines nmfassenden schmalen Wulstes umgeben. Der
vordere Bogen des Atlas ist anscheinend in Folge theilweiser Vexknochelung
der Membrana obturatoria verdickt und besonders erhoht, so dass nur eine
schmale Spalte pwischen ihm und dem Hinterhauptsbein offen bleibt. Die
Gelenkfliche fiir den Zahn des zweiten Halswirbels erscheint normal. Beide
Foramina transversa und die ersten Intervertebrallécher sind von gewdhn-
licher Weite. In Folge der Verschiebung des Atlas nach vorn ist endlich
det ganze hintere Bogen desselben mit seiner in zwei Spitzen zertheilten
Spina in die Ebene des Foramen magnum hineingerdckt, wihrend vom vor-
deren und lateralen Raunde desselben die verdickten Seitenmassen weit- in
das Lumen hineinragen. Betrachtet man das Foramen magnum ven der
Inpenseite des Scbidels, so zeigt die Hinterhauptstffnung annihernd die Ge-
stalt einer niedrigen Glocks, deren Contour am ,Henkelansatz“ vom vorderen
Rande des Foramen wagnum, am Halse beiderseits von den Seitenmassen
des Atlas und am unteren stark gekrimmien Rande vom hinteren Bogen des
Atlas begrenzt wird. Die Masse des Foramen magnum an sich betragen 87
und 30 mm; der Langsdurchmesser des freigebiiebenen Lumens 27 und in
querer Richtung die Breite zwischen den Seitenmassen .16 und im Bauch
der Glocke 26 wmm. Im Leben kann unter Berdcksichtigung der Dicke des
Zahnfortsatzes und des Banderapparates nur eine querliegende Ellipse von
etwa 156 mm Wirzerem und 24 mm léngerem Durchmesser fir das Ricken-
mark und die wmfassenden Weichtheile verwendbar geblieben sein.
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Tm Uebrigen sind an der #usseren Schidelbasis keine deutlichen Reste
entziindlicher Prozesse nachweisbar. Die Muskelansatze an der Hinterhaupts-
schuppe sind kriftig entwickelt, besonders die Linea semicircularis suprema ist
zum Theil in einen scharfen zackigen Knochengrat verwandelt. Am rechten
Processus mastoideus ist die Ansatzstelle des Kopfnickers zu einer méchtigen
Leiste ausgezogen. Die Processus styloidei erreichen eine Linge von fast
2 cm. Das linke Foramen jugulare ist weiter als das rechite, wie denn auch
der Suleus sigmoideus jemer Seite geriumiger ist; die Carotidenkanile sind
beiderseits gleich weit. Auch die tibrigen Gebilde der Basis erscheinen nor-
mal, ebenso die Innenfliche derselben. Der Clivas ist zu einer flachen
Rinne ausgehdhlt und in Folge kleiner Knochenwucherungen uneben und
rauh; er bildet mit der Ebene des Foramen magnum einen Winkel von etwa
118° und eine basilare Impression ist daher nicht nachzuweisen. An seinem
oberen Ende, etwa 1cm oberhalb der Stelle der friheren Synchondrose, findet
sich ein in eine scharfe Spitze auslaufender Hocker. Die Sattellehne ist
dureh verhaltnissméssig michtige Knochenneubildungen zackig verdickt und
sendet Knochenspitzen den ebenfalls scharf ausgezogenen Processus clinoid.
anter. und den sehr deutlichen Proec. clinoid. med. entgegen.

Auf der Innenseite der Calotte ist von der Nahtzeichnung so gut wie
nichts mehr erhalten. Eine Crista frontalis interna ist kaum angedeutet.
Die Gefassfurchen sind tief und breit, links zahlreicher und starker ausge-
prigt als rechts.

Der Schidel selbst ist von kriftigem Knochenbau und reich an Diploé;
dabei ist er klein, mit flacher Stirn, aber wohlentwickeltem Hinterbaupt. In
der Ansicht von oben ist er eiférmig, dabei leicht asymmetrisch, indem die
rechte Schidelhilfte in sagittaler Richtung nach vorn verschoben ist. Die
Nahte sind sehr langzackig und die einzelnen Zihne derselben sind compli-
cirt, besonders in der Lambdanaht und in der Coronaria, so weit man nach
den geringen Resten noch zu schliessen vermag. Die Coronaria ist an der
Kreuzungsstelle mit der Linea semicircularis superior geknickt, indem sie
fast 1,5 cm in der letzteren mit ganz verinderter Richtung nach vorn ver-
lauft und dann rechiwinklig nach unten umbiegt, um ihren nunmebr ein-
fachen Verlauf bis zum Pterion fortzusetzen. Die Pfeilnaht ist fast ganz
verkndchert, doch lassen einzelne Nahtreste noch einen ovalen Sehaltknochen
in der grossen Fontanelle erkennen, der etwa 28 mm in sagittaler und 18
in transversaler Richtung misst. Neben dem hintersn Abschnitt der Sagit-
talis sind beiderseits wehrere Emissaria parietalia angeordnet, die dbrigens
nicht die Scheitelbeine in ihrer ganzen Dicke durchsetzen:

Im rechten Pterion liegt ein kleines schuppenférmiges, zum Theil be-
reits mit den angrenzenden Knochen verwachsenes Schaltstiick. Die Schup-
pennaht ist noch wohl erhalten, wihrend von den beiden Sutur. occipito-
mastoid. nur geringe Spuren erkennbar sind.

Die Augenbrauenwilste sind stark ausgebildet, die Nasenwurzel ist tief
eingesenkt, die Nase selbst, deren einzelne Kuochen zum Theil verwachsen
“sind, ist auf dem Riicken concav, dann convex gewdlbt. Die Nasentffnung
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ist lang und schmal; " ihr unterer Rand geht ohne scharfe Begremzung, ob-
wohl eine stark entwickelte Spina unasalis vorhanden ist, auf die vordere
Riiche des Alveolarfortsatzes fiber. Dieser ist vielfach carids zerfressen, die
Zihne sind zum grosseren Theil (postmortal) ansgefallen, die beiden Weis-
heitszihne sind gar nicht zum Durehbruch gekommen.

Im Uebrigen steht die linke Gesichtshilfte der rechten in der Grosse
etwas nach; besonders ist das linke Wangenbein von dieser Asymmetrie be-
troffen, da es in allen Dimensionen um fast 5 mm kleiner ist als das rechte.
Die Gaumenplatte ist eben; obschon Patient ein #chter Littauer war, besteht
also kein Torus palatinus Kupffer’s. Der senile Unterkiefer bietet keine
Abnormitéten dar, wenn man nicht die méachtigen, nach aussen uwmgeboge-
nen Masseteransiitze und einige Knochenwucherungen in der Mitte des un-
teren Randes und zwei starke Spinae mentales internae als solche betrachtet.
Es besteht keine dentale, wohl aber eine leichte alveolare Prognathie. Die
Gaumenfortsitze haben gleich stark ausgebildete Laminae, die Choanen sind
nicht abnorm niedrig, wie mwan es bei letto-littauischen Schédeln sonst hiufig
findet, und es fehlt eine Marginalerista des Gaumens. '

Die Hauptmaasse des Schédels, nach der Frankfurter Verstindigung be-
stimmt, sind folgende:

1. QOrosste Linge . . . . 170 17. Gesichtsbreite . . . . 94
2, Gerade Lédnge . . . . 168 17a. dito nach Hélder 92
3. Intertuberallinge . . . 164 17h. dito dito 99
4. Grésste Breite . . . . 134 18. Jochbreite . . . . . 125
4a. Auricularbreite . . . 121 18a. Interorbitalbreite . . . 18
5. Kleinste Stirnbreite . . 91 19. Gesichtshéhe . . . . 108
6, Héhe .. . . . . . . 126 .20, Qbergesichtshéhe . . . = 69
7. Hilfshéhe . . . . . 128 21, Nasephdhe . . . . . 5
8. Ohrhéhe . . . . . . 107 22, Grosste Breite der Nase 22
9, Halfsohrhéhe . . . . 110 23. Grosste Breite des 40
10. Linge der Schidelbasis. 98 24, Horizont. - Augen- } 39
11. Linge der Pars basilaris — 25. Grdsste Hohe | béhlen- | 35
12. Grosste Lange | des Fora- [ 37 26. Verticale - eingangs \ 34
13, Grosste Breite }men magn.{ 30 27. Gaumenlinge . . . . 47
13a. Breite der Basis . . . 99 28. Gaumenmittelbreite . . 36
13b. dito ... 118 29, Gaumenendbreite . . . 40
14, Horizontalumfang . . . 478 30. Profiliinge . . . . . 96
15. Sagittalumfang . . . 8340 381 Profilwinkel. . . . . 82°
16. Verticaler Quernmfang . 290 32, Capacitat . . . . . 1110,

Langenbreitenindex . . . . 78,8 Jochbreitenobergesichisindex. 63,9

Lingenhohenindex . . . . 74,1  Augenhdhlenindex . . . . 87,1

Gesichtsindex . . . . . . 87 Nasenindex. . . . . . . 40,0
Obergesichtsindex. . . . . 734 Gaumenindex . . . . . . 85,1,

Jochbreitengesichtsindex . . 86,4
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Es handelt sich demnach um einen nannocephalen Schidel
mit Mesocephalie, Orthocephalie, Chamaeprosopie, Hypsikonchie,
Leptorrhinie und Brachystaphylie. Die Beschreibung desselben
wurde ausfiihrlicher gegeben, da der Schidel auch als Rassen-
schidel eine gewisse Beriicksichtigung verdient. Der Triger des-
selben war ein #chter Littauer, der kaum ein Wort Deutsch
gekannt hatte, und stammte aus einer Zeit, in der die inter-
nationale Mischung noch bei weitem nicht so verbreitet war,
wie es jetzt der Fall ist.

Was nun die Ankylose selbst betrifft, so ist aus der Kranken-
geschichte nichts iiber deren Entstehung bekannt. Da der Atlas
nicht, wie in vielen #hnlichen Fillen, rud)ment"‘ﬂgeblldet ist,
sondern eine ganz normale Grosse und Forii erreicht hat, so ist
die Verschmelzung zweifellos als erworben zu betrachten. Dass
der Triger des Schédels bereits erwachsen war, als die Syo-
ostose vor sich ging, daffir spricht die Thatsache, dass keine ba-
silare Impression vorhanden ist, und ferner der Umstand, dass
keine hochgradige Asymmetrie des Schddels besteht, die sich
doch entwickelt haben miisste, wenn der Schidel bei der Er-
krankung noch nicht seine feste Configuration erreicht gehabt
hitte.

Ein acut entziindlicher Prozess kann nicht angenommen
werden, da die Anamnese vollig Giber eine derartige immerhin
recht schmerzhafte und daher doch auch Laien auffillige Er-
krankung schweigt, und da sowohl Tuberculose als auch Syphilis
oder eine traumatische Veranlassung ausgeschlossen werden
konnen. Es bleibt daher nur ein #usserst langsam verlaufender
chronischer Prozess denkbar; auch die ohne wesentliche Symptome
von Seiten des Riickenmarkes entstandene Subluxation spricht
fiir eine langsame Ausbildung der Verwachsung. Man wird da-
her lediglich an Arthritis deformans zu denken haben, deren auf
Jahre vertheilte F"ntww]\elung bei dem blodsmmgen Patienten
unbeachtet geblieben ist. Mit dieser Annahme steht auch das
hohe Alter, das Patient erreicht hat, und besonders der patho-
logische Befund in vollem Einklang. Die Beschrinkung der
deformirenden Gelenkentziindung auf einen Wirbel ist allerdings
etwas auffillig, doch sind die anderen Wirbel auch nicht ge-
nauer untersucht worden.” Die hyperostotischen Vorgéinge an

Archiv f. pathol. Anat. Bd.119. Hft.2. 24
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den Warzenfortsitzen und an den Muskelinsertionen des Hinter-
hauptsbeins sind wohl mit Recht auf den Einfluss der Muskel-
hypertrophie, die im Gebiete des Sternocleidomastoideus und an-
derer Muskeln zur Ermiglichung einer Kopfbewegung voraus-
gesetzt werden muss, zurfick zu fiihren, also nicht als entziind-
lich zu betrachten.

Die Verengerung des Kanals fiir das Riickenmark ist nicht
unbedentend. Bedenkt man jedoch, dass der sagittale Duarch-
messer des Halsmarkes nur 9—10 mm betrégt, so bleibt bei
einem Lumen von 27 mm in der Medianlinie noch ein geniigen-
der Spielraum fiir dasselbe, selbst wenn man einen ganzen Centi-
meter fiir den Zahnfortsatz u. s. w. abzieht. Eine dauernde
mechanische Beeintrichtigung des Markes ist daher kaum wahr-
scheinlich; es fehlten thatsichlich alle Erscheinungen von Riicken-
markscompression, wie es freilich bei Spondylitis deformans die
Regel zu sein pflegt. -

Bei den oben erwihnten Fillen aus der ilteren Literatur
und bei denen von Solbrig, Casprzig und mir waren eben-
falls keine Symptome von Seiten des Riickenmarks vorhanden.
Dagegen bestand jedesmal Epilepsie. Ist diese nun wirklich die
Folge jener Ankylose, bezw. der mit ihr verbundenen Stenose,
wie Solbrig und seine Nachfolger gemeint haben? An und fiir
sich nothwendig ist es durchaus nicht, da ja viele anatomisch
ganz dhnliche Beobachtungen existiren, in denen Epilepsie sicher
gefehlt hat. Ja, es ist nicht einmal sehr wahrscheinlich, dass
in jenen Einzelfillen ein innerer Zusammenhang bestanden, da —
je nach den verschiedenen Auffassungen iiber das Zustandekommen
epileptischer Krimpfe — die Erregung oder wenigstens die Mit-
erregung eines im Pons oder in der Medulla oblongata gelegenen
Krampfeentrums erforderlich ist, und da nicht einmal die Oblon-
gata, geschweige denn der Pons, in den Bereich der verengten
Partie fillt. Bei einer Wirbel- oder Hinterhauptsankylose konnen
doch selbstverstindlich nur diejenigen Gebilde direct benach-
theiligt werden, die durch den entstandenen Engpass hindurch
zichen miissen. Unter diesen Umstinden ist eine Erregung des
Krampfcentrums immer erst auf einem Umwege mdglich, wenn
sie tiberhaupt in causalem Zusammenhange mit der Wirbel-
stenose steht. Sie konnte reflectorisch vom Riickenmark oder
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von einem der obersten Cervicalnerven, oder durch plétzliche
Andmie in Folge einer Compression der Wirbelarterien, die ja
eine kurze Strecke zwischen Atlasbogen und Hinterhauptsbein
verlaufen, oder endlich durch eine dhnlich bedingte Druckschwan-
kung in der Cerebrospinalfliissigkeit bei forcirter Kopfbewegung
erfolgen.

Bei dem neuen von mir beschriebenen Fall ist ein Krampf-
anfall niemals beobachtet worden, obschon die Raumbeengung
denselben Grad erreicht, wie in dem #lteren und in dem Ca-
sprzig’schen Fall. Es diirfte daher auch in den letzteren Fillen
zweifelhaft werden, ob jener Erklirungsversuch fiir den Eintritt
der Epilepsie noch aufrecht erhalten werden kann, und ob die
letztere nicht auf irgend ein anderes iibersehenes Moment zu-
riickzufiihren ist. Neuere Untersuchungen analoger Fiille werden
erst eine Entscheidung geben kénnen.

Im Gegensatz zu meiner friiheren Anschauung médchte ich
also jetzt nicht mehr an eine durch Verengerung des Wirbel-
kanals bedingte Epilepsie ohne gleichzeitige Compressionserschei-
nungen von Seiten des Riickenmarks glauben.
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