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In der Heidelberger chirurgischen Klinik wurden im Lauf der
Jahre 1879 bis 1885 inclusive 17 Falld von Wirbelfractur beobachtet.
Unter den Patienten befanden sich 15 Minner im Alter von 21 bis
64 Jahren und 2 Frauen im Alter von 18 und 46 Jahren.

Der Eintritt in die Klinik erfolgte meistens sofort nach der
Verletzung oder in den nichsten Tagen; in 2 Fillen waren die
Patienten schon b resp. 13 Monate in drztlicher Behandlung gewesen.

Ausgeprigte Symptome einer Riickenmarksverletzung waren in
12 Fillen vorhanden; Hmal zeigten sich nur geringe oder gar keine
dauernden Storungen von Seiten des Riickenmarks. Wihrend in den
letzteren Fillen 4mal Heilung erfolgte (der 5. Patient ging schon nach
wenigen "T'agen in Privatpflege iiber), fithrten die ersteren 10mal zum
Tode, 2mal blieb der definitive Ausgang unbekannt. — Der Tod trat
2 mal schon wihrend der ersten 24 Stunden nach der Verletzung ein, in
2 anderen Fillen wurde er erst nach mehr als einem Jahre durch
die infolge der Blasenlihmung entstandenen Verinderungen herbei-
gefiibrt.

Als Ursache des Wirbelbruchs wurde 12mal ein Sturz aus
grosserer oder geringerer Hohe angegeben, je einmal Eisenbahn-
ungliick und Ueberfahrenwerden, in 3 Fallen fehlen nihere Angaben.

Der Sitz der Fractur war 4mal zwischen dem 3. Hals- und
2. Brustwirbel, 13 mal zwischen dem 3. Brust- und 2. Lendenwirbel.
Die Fille der crsten Gruppe verliefen ausnahmslos todtiich, wihrend
in der 2. Gruppe den 6 Todesfiillen 4 Heilungen und 3 unbckannte
Ausginge gegeniiberstehen. — Fracturen der obern Hals- oder
untern Lendenwirbel wurden nicht beobachtet.

Bedeutendere Complicationen fanden sich in 6 Fillen, leichtere
Quetschungen und Hautabschirfungen fohlten wohl niemals.

In der folgenden Casuistik haben wir die schwereren Fille den
leichteren vorausgehen lassen; iunerhalb jeder Gruppe sind dieselben
nach dem Sitz der Fractur geordnet.

1. 8. Geffert, 64 J., Knecht, fiel am Nachmittag des 28. October
1885 vom Speicher auf die harte Tenne mit der linken Kopfseite
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voran auf und zog sich dabei eine Lappenwunde an der 1. Stirnseite
zu. Das Bewusstsein war erhalten. Wurde fortgetragen, weil ihm
ndie Glieder schwer waren‘’, konnte aber die Arme noch hewegen.
Abends verband ein Barbier die ungereinigte Wunde mit Heftpflaster.
Nachts viel Kopfschmerz, Morgens véllige Lahmung aller Extremititen,
seit Mittag Stérung des Sensoriums.

Pat. wurde am 29. October Abends Y/,5 Uhr ins Spital gebracht.
Auf der 1, Stirnseite, vom Tuber frontale ausgehend und sich in den
behaarten Theil des Kopfes hineinerstreckend, sicht man eine ca.
10 cem lange Lappenwande, deren Rénder mit Heftpflaster verklebt
sind, nach dessen Losung aber aus einander weichen. Unter dem
losgelosten Lappen sieht man dic Galea blossliegend, mit einigen
necrotischen Fetzen bedeckt. Die Wundrinder sind stark unter-
minirt. — Zwei kleinerc, aber gleichfalls bis auf den Knochen
reichende Wunden finden sich an der r. Kopfseite. Das Hinterhaupt
ist etwas oedematds. Vom obern Winkel der Hinterhauptschuppe
erstreckt sich nach dem 1. Seitenwandbein eine scharf anzufithlende
Linie. — Keine Blutungen aus Ohr und Nase. Pupillen mittelweit.
Facialis scheint links etwas schlaffer als rechts.

Die Athmung zeigt abdominalen Typus. Am Thorax rechts
vorn deutlich tympanitischer Percussionsschall, abgeschwichtes
Athmen, Stibchenphidnomen. Das Ilerz ist etwas nach links ver-
dringt (Dimpfung beginnt erst 1 Querfinger nach links vom L
Sternalrand); die Leberdampfung beginnt am Unterrand der 7. Rippe.

Die Wirbelsiule schien intact. — Das Abdomen ist stark auf-
getrieben; die Blase reicht beinahe bis zumNabel. Durch Katheterismus
entleeren sich 1200 Cem. normalen Urin’s (ohne Eiweiss, Zucker
oder Blus).

Motorische und sensible Libmung aller Extremititen. Sehnen-
reflexe fehlen vollstindig, Hautreflexe sind sehr schwach. Bei
Beklopfen einzelner Muskelgruppen treten leichte Zuckungen auf.

Sensorium benommen. Puls 90, kriftig. Temp. 385.

30. October. Nachts nach 0,01 Morfium guter Schlaf. Am Morgen
schlaffes Oedem, Réthung und Druckempfindlichkeit der oberen Augen-
lider und der Stirn. Puls 90; Temp. 40,3.

Im Lauf des Tages nahm die Benommenheit zu, gegen Abend

wurde die Respiration langsamer und angestrengter, um 11 Uhr
Nachts T.
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Section: Mehrfache Verletzungen der Kopfhaut; diffuse eitrige
Phlegmone derselben. — Fractur der Halswirbelssiule (Infraction
des 4. Halswirbels, Diastase zwischen 4. und 5. Halswirbel) ohne
Dislocation. Abreissung des Riickenmarks. — Fractur der 1. und
2. Rippe beiderseits. Hamorrhagien in den vordern tiefen Halsmuskeln
und unter der Pleura costalis, Pneumothorax rechts; linsengrosser
Defect in der Pleura an der r. Lungegspitze. Zahlreiche subpleurale
Himorrhagien in heiden Lungen, rechts fibrinsse Pleuritis. Sub-
pericardiale und subendocardiale Ecchymosen.

Acuter Milztumor, tritbe Schwellung der Leber.

2. J. Rosenfeld, 24 J., Kaufmann, gehorte zu den Opfern eines
Kisenbahnungliicks, das sich in der Nacht vom 29. zum 30. Mai 1882
dicht bei Heidelberg ecreignete. Fr scheint zuniichst bewustlos
gewesen zu sein, vermochte iiber die Entstehung der Verletzung
keine nihere Mittheilung zu machen. Bei der Aufnahme in die
Klinik war er bei voller Besinnung. Die Beine sind vollig gelahmt;.
die Arme konnen schwach bewegt werden, am besten der linke.
Dic sensible Liahmung erstreckt sich bis 2 Querfinger unterhalb der
Brustwarzen, wobei jedoch dic Zone erhaltener Sensibilitat links
etwas tiefer herabreicht als rechts. —

An der Halswirbelsiule lsisst sich eine leichte Verschiebung
des 5. Halswirbels nach vorn constatiren, keine Crepitation, aber
starker Schmerz bei Druck und Bewegung. — Unter der Nase eine
3 cm. lange Wunde der Oberlippe. In der Mitte des stark blutig
suffundirten 1. Unterschenkels findet sich 2 cm. nach aussen von der
crista tibiae ecine 1,5 cm. lange Weichtheilwunde, aus der bel
hestimmter Stellung des Fusses und Unterschenkels starke vendse
Blutung stattfindet. Linkes Knic blutig suffundirt.

Pat. zeigt starke Brechneigung, erbricht mehrfach kaffeesatz-
artige Massen. Die Urin-Entleerung ist suspendirt, der mit dem
Katheter geholte Urin normal. — Puls sehr schwach.

Unter zunehmender Benommenheit, Trachealrasseln ete. erfolgte
der Tod 13 Stunden nach der Verletzung.

Section: 5. Halswirbel stark nach vorn prominent, umgebende
Weichtheile haemorhagisch infiltrirt. Riickenmark in der Hohe des
5. Halswirbels stark erweicht, stellenweise véllig zerfliessend, im
hohergelegenen Theile der Medulla circumscripte Blutungen, unter-
halb der Compressionsstelle ziemlich normales Verhaltniss von grauer



und weisser Substanz. — Darm stark mit Gas gefillt, Bauchdecken
prall gespannt.

An der Vorderfliche des 1. Unterschenkels Hautriss, aus dem
dunkles Blut quillt. Fractur der Tibia und Fibula im untern Drittel,
an ersterer ausgedehnte Ablosung des Periots.

Innere Organe bieten nichts abnormes, im Magen kein characte-
ristischer Inhalt. :

3. G. Hoffmann, 60 J., ¥ am 26. September 1883, 2 Tage nach
der Verletzung. Die klinische Diagnose lautet:

Fractur der Halswirbelsiule, sensible und motor. Lihmung der
oberen und untern Extremititen und der Haut von der Brustwarze
abwirts. Sphinctercnlilmung. — Nahere Angaben iiber den klinischen
Verlauf fehlen.,

Section: Schideldach von mittlerer Dicke, Dura mater fest
damit verwachsen. Die Innenfliche der Dura ist gelb verfarbt und
mit einer feinen Membran belegt, in der sich einzelne Ecchymosen
finden. Pia etwas oedematss, Gehirn normal.

Dornfortsatz des 5. Halswirbels ist beweglich und zeigt deutliche
Crepitation. An der Hinterfliche der Dura mater des Brustmarks
ausgedehnter Bluterguss zwischen Dura und Periost. Zwischen den
Kérpern des 6. und 7 Halswirbels ist die Wirbelsiule quer durch-
trennt, so dass die Korper beweglich erscheinen. An der entsprechen-
den Stelle ist die Consistenz des Riickenmarks etwas geringer;
vordere und hintere Fliche desselben sind blutig verfivbt. Die Er-
weichung setzt sich nach unten fort im 1. Vorderhorn, den vordern
Abschnitten des 1. Seitenstrangs und des r. Vorderstrangs; im hintern
Abschnitt steigt die Affection aufwirts und ist noch im Anfangstheil
der Medulla oblongata nachweisbar. — An der Vorderseite der Wirbel-
giule zeigt die Gegend des 5.—7. Halswirbels ausgedehnte himorr-
hagische Infiltration. Die Nervi phrenici sind beiderscits, wo sie
itber die Musculi scaleni hinweglaufen, blutig verfirbt.

Lungen sehr blutreich und feucht, ebenso Unterleibsorganc.
Herzmuskel diinn, braan und briichig.

4. E. Ottinger, 33 J., Polizeidiener, fiel am 15. December 1883
von einem ca. 6 m hohen Gebilk vorwirts auf Hinde und Fiisse.
War 2 Tage lang bewusstlos. — Von Anfang an soll Retentio
urinae und Obstipatio alvi, vollstandige Lihmung der untern Extre-
mititen und fast vollstidndige der oberen bestanden haben, dazu im
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Anfang starke Sprachstérung. Jede Berithrung soll sehr schmerz-
haft gewesen sein. — Seit wann Decubitus besteht, ist unbekannt.

Aufnahme in die Klinik am 27. December. — Die Untersuchung
ergiebt Folgendes:

Pat. ist ein kriftiger, gut gendhrter Mann. An der Wirbelsiule
ist der 7. Hals- und 1.—-3. Brustwirbel prominent, aber ohne seit-
liche Deviation. Druck auf die Dorgfortsiitze ist schmerzhaft, Cre-
pitation bei vorsichtiger Bewegung nicht nachweisbar.

Die obern Extremititen sind paretisch; die Sensibilitdt ist
normal bis zur 2. L. und 3. r. Rippe, von dort abwirts besteht
vollige Anaesthesie des Rumpfs und der untern Extremititen; moto-
rische Lihmung von den Bauchmuskeln an abwirts. Hautreflexe
fehlen; Sehnenreflexe sind an untern wie obern Extremititen stark
erhoht. — Die r. Hand steht ulnarwirts abducirt und volarflectirt;
die Dorsalflexion ist erschwert und kraftlos. — An den untern
Extremititen bestcht erhohte mechanische Erregbarkeit der Muskeln;
auch spontan treten schmerzhafte Zuckungen auf.

Retentio urinae; der mit dem Katheter cntleerte Urin ist sauer
und tritbe. Eitriger Ausfluss aus der Harnrohre (angeblich erst seit
der Verletzung). — Stuhlentleerung geschieht unwillkiirlich und
unbemerkt.

Leichte Sprachstorung (Dysarthrie). Keine Schlingbeschwerden.

An beiden Hinterbacken sieht man handtcllergrosse braungriine
necrotische Hautpartien, die gegen die Umgebung bereits demarkirt
sind und ein jauchiges Secret absondern.

Behandlung: Extension mit Glisson’scher Schlinge. Abspiilung
des Decubitus mit Kali permanganicum, Entfernung necrotischer
Fetzen, Bedeckung mit Compressen, die in essigsaure Thonerde ge-
taucht sind, — Wasserkissen. Katheterismus 3mal taglich.

Die Extension musste zeitweise wegen Rothung und Schmerz-
haftigkeit.der Kinngegend ausgesetzt werden. Rine Besserung der
Sensibilitat war schon in den ersten Tagen deutlich; nach 14 Tagen
vermochte Pat. iiberall Nadelspitze und -knopf zu unterscheiden,
dagegen Dbestand die motor. Lihmung noch unvermindert. In den
untern Extremititen traten hiufiy schmerzhafte Zuckungen auf, die
durch Morfium bekdmpft wurden. — Der Decubitus reinigte sich
allmahlich, wenngleich seine Behandlung durch den unwillkiirlichen
Abgang der Faeces sehr erschwert wurde. Der mit dem Katheter



10

entleerte Urin war stets tritbe, stark sauer, enthielt wenig Albumen,
viel Bacterien und Eiterksrperchen.

Die Temperatur schwankte in den ersten Wochen zwischen
37.5% und 39% am 18. Januar 84 trat ohne nachweisbare Ursache
cine Temperatursteigerung auf 40° auf. Am folgenden Tage war
die Temperatur normal, stieg dann wieder anf 39,7°, fiel lytisch ab,
stieg wieder und so fort. Die hochste Tewperatur, 40,8° wurde
am 6. Februar erreicht; eine Veranlassung far diesen unregelmissigen
Temperaturverlauf war nicht aulzufinden.

Jn der zweiten Hiilfte des Februar machte sich starke Atrophie
beider Beine bemerkbar; im Kniegelenk entwickelte sich cine Beuge-
contractur.

Ende Februar und in den ersten Tagen des Mirz war die
Temperatur normal, dann trat wieder Fieber auf und gleichzeitig
die allmihlich an Intensitit zunehmenden Symptome einer links-
seitigen exsudativen Pleuritis. Das Fieber licss nach einigen Wochen
nach, das Exsudat zeigte jedoch keine Neigung zur Resorption;
durch Punction und Aspiration wurden am 10, April 2700 Cem.
einer rein eitrigen Flissigkeit von schwach foetidem Geruch entleert.

Am 12, April worde Pat. auf Wunsch seiner Angchorigen ent-
lassen.  Hs bestand vollige motor. Paraplegie der untern IExtremi-
tiiten sowie der Brust- und Bauchmuskeln fiir willktirliche Innervation,
wihrend sich besonders crstere bei der Athmung geniigend zu be-
theiligen vermégen. Parese der obern Extremititen. Spastische
Contractur der Beine. Sensibilitit iiberall ziemlich wiederhergestellt.
Retentio urinac paralytica.

T einige Tage darauf.

5. J. Dege, 50 J., Tagelohner, fiel am 11. Mai 1880 aus einer
Speicherluke (im 2. Stock) wit dem Kopf voraus auf den Boden.
Er war stets bei Bewusstsein, klagte sogleich iiber heftige Schmerzen
in Brust und Riicken. Wurde um 12 Uhr Mittags in die Klinik
weschafft.

Die Scosibilitat ist bis zur 7. Rippe aulwirts erloschen. Motor.
Lahmung der untern Extremitdten, der Bauch- und Brustmuskeln.
Patellar-, Plantar- und Cremasterreflexe fehlen vollstindig. -—

Priapismus. — In den geclabmten Gliedern sehr deutliche musculo-
fibrilldre Zuckungen; im Bereich der obern Kérperhilfte auffillige
cutis anserina. — Die Respiration ist diaphragmatisch und flach,

nur die L Thoraxhilfte bewegt sich etwas. Puls 78, kaum fihlbar.
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Beim Versueh, den Patienten behufs Anlegung eines Sayre'schen
Gypscorsetts aufzurichten, erlischt plotzlich die Athmung; nach
ragcher Zuriicklagerung tritt bald Erholung ein. Beim Erheben be-
merkte man eine starke Difformitit der Wirbelsiule in der Gegend
des 6. Brustwirbels, auch war Crepitation fithlbar.

Pat. wurde vorsichtig zu Bett gebracht, und mittels Glissou'scher
Schlinge Extension versucht (Extensi:msgewicht 8 Pfd)

Abends starkes Trachealrasseln; + am 12. Mai, Morgens 7%/, Uhr.

Temperaturverlauf: 11. Mai 5 h. 35,79

9 h 37,0°
11 h. 36,8°
12, Mai 1 h. 36,5°
3 h. 36,0°
5 h 360°
post mortem 37,6

Section: Ausgedehnte Sugillation der Stirn; grosse Lappen-
wunde der . Hand. Die Haut des Riickens ist vom 3.—10. Brust-
wirbel blauroth verfirbt, Unterhauntfettgewebe und Muskeln blutig
infiltrirt und zertriimmert. Die processus spin. des 6. und 7. Brust-
wirbels sind abgesprengt und heweglich. Der Korper des 6. Brust-
wirbels und die Intervertebralscheibe zwischen 6. und 7. Brustwirbel
sind vollig zertrtimmert, so dass der Zusammenhang der Wirbel-
siule unterbrochen ist. Das obere Bruchende ist nach vorn, das
untere nach hinten dislacirt. Das Riickenmark ist an dieser Stelle
zu einem Faden ausgezogen, der wesentlich aus Dura und Pia mater
besteht. Die angrenzenden Abschnitte des Riickenmarks sind stark
erweicht; in den entfernteren Theilen sind keine gréberen Verinde-
rungen wahrnehmbar. Das mediastinale Zellgewche ist haemorrhagisch
infiltrirt, im Herzboutel und der r. Pleurahshle findet sieh flitssiges
Blut, links haemorrhagische Infiltration der verwachsenen Pleura-
bliatter. -Die Unterlappen der Lungen sind besonders in der Nihe
der Wirhelsiule stark mit Blut durchtrinkt, der Oberlappen ist
rechts normal, links im Spitzentheil von graugelben, thcilweise ver-
kasten Knoten durchsetzt. — Herz und Unterleibsorgane normal.

6. H. Seubert, 50 J., Tagelohner, T 5. Mirz 1884.

Die klinische Diagnosze lautete:

Fractur des 6. Brustwirbels, Compression des Riickenmarks.
Lungenoedem. — Nithere Angaben fehlen.
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Section: Grosser Decubitus an der r. Hinterbacke, kleinere
an den Fersen. Processus spin. des 6. und 7. Brustwirbels be-
weglich; der Korper des 7. Brustwirbels ist etwas unterhalb der
Mitte gebrochen, die Fracturstelle springt stark in den Wirbelcanal
vor, der durch einzelne losgetrennte Sticke des Wirbelkorpers
noch mehr verengt ist. Das Rilckenmark ist an dieser Stelle nahezu
vollstindig durchtrennt; die Dura mater ist vorn zerrissen, hinten
intact. Die iiber und unter der Compressionsstelle gelegenen Ab-
schnitte des Riickenmarks sind weich. Von vornher zeigt die
Wirbelséiule entsprechend der Fracturstelle eine starke Knickung,
der Pleuraiiberzug ist defect und blutig infiltrirt.

In der 1. Pleurahéhle findet sich eine missige Menge flilssigen
Blutes; die Unterlappen beider Lungen zeigen keilfsrmige graurothe
Heerde. In der r. Pleurahéhle trilbes Serum und fibringser Belag
der Pleurablitter. — Multiple Abscesse der 1. Niere, meist peripher
gelegen. Beiderseits Pyelitis; Cystitis.

7. @ Riickheimer, 25 J. 1 28. Mai 1882.

Die klinische Diagnose lautete:

Fractur des 9. Brustwirbels, Riickenmarks-Compression; Ma-
rasmus. — Nihere Angaben fehlen.

Section: An der Innenseite des r. Oberschenkels (Serotal-
gegend) dreieckiger Substanzverlust, mit vertrockneter Masse belegt.
Ausgedehnte tiefe Geschwiire auf Gesidss und Krcuzbein, stellenweise
bis zum Knochen reichend. Nach links und unten vom Kreuzbein
ist die Haut narbig eingezogen.

Hydropische Ergiisse in den seridsen Hohlen.

Die Wirbelsiule ist am 9. Brustwirbel winklig geknickt, in
den Wirbelcanal prominirt eine rundliche Masse so betrichtlich,
dass sie von dem Wirbelbogen nur durch eine diiune Spalte getrennt
wird. Auf dem Durchschnitt erscheint der 9. Brustwirbel als drei-
eckiges Gebilde, dessen Spitze nach vorn gerichtet ist, wihrend
die Basis in der erwihnton Weise in den Canal prominirt. Zwischen
den Bruchstiicken besteht keine Verwachsung. Die Dura mater ist
mit dem Wirbelcanal und insbesondere mit der prominenten Knochen-
masse fest verwachsen, das Riickenmark in einen diinnen Strang
verwandelt. Unmittelbar #iber der Cowpressionsstelle zeigt das
Riickenmark eine gelbe Verfirbung und Erweichung der Hinter-
stringe, weiter oben scheinen namentlich die Goll'schen Stringe
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verindert, unterhalb der Compressionsstelle besonders Abschnitto
der Seitenstviinge. Beiderseitige Pyelonephritis mit Concrcmenten
im Nierenbecken; chronische Cysiitis. — Herz und Lungen normal.

8. J. Schaefer, 37 J., Handwerker, fiel am 25. Februar 18382
mit einem Aufzuge 4 Stockwerk herunter. Er erhielt den vollen
Stoss auf die Fiisse, fiel dann auf des Riicken und blieb regungslos
am Boden liegen. Wurde vom Platze getragen, klagte iiber
Schmerzen in der Gegend des 10.—12. Brustwirbels und im Kreuz.
Ein herbeigerufener Arzt ordinirte Eis-Umschlige; 5 Wochen spiter
begann electrische Behandlung. Seitdem sind die Beschwerden stets
gleich geblieben.

Aufnahme in die Klinik am 19. Juli. Die Untersuchung der
Wirbelsiule ergiebt eine Prominenz und leichte seitliche Verschiebung
der Dornfortsitze der drei untersten Brustwirbel. — Das Abdomen
ist aufgetrieben, Blase und Mastdarm gelihmi. Der Urin ist triibe,
schwach sauer, enthilt wenig Albumen. An den untern HExtremititen
besteht totale motorische Paraplegie; dic sensible Lihmung reicht
rechts bis in die Nihe des Ligam. Poupartii, links nur bis zum
obern Drittcl des Oberschenkels. Haut- und Sehnenreflexe fehlen.
Kein Decubitus.

Pat. wurde nach 4 Tagen entlassen, da er sich dem Versuch
einer Behandlung mit Gypscorsett nicht unterziehen wollte.

9. F. Vogel, 45 J., Schieferdecker, ergrif am 21. Mai 1879
beim Besteigen eines Daches zweimal nacheinander statt fester Latten,
an denen er hiitte weiter hinaufkriechen kénnen, losgesigte Latten,
die nachgaben. ¥r verlor das Gleichgewicht, iiberkollerte sich auf
dem Dache zweimal nach hinten und fiel dann riicklings aus einer
Hohe von etwa 13 m auf weichen Sandboden. TDas Bewusstsein
blieb villig ungetriibt.

Bei der Untersuchung zeigt sich vollstindige motorische Para-
plegie der Beine bei erhaltener Sensibilitdt. Anfangs starke
Hyperaesthesie, die sich in den ersten Tagen nach der Verletzung
zwar etwas verringert, aber immer noch jede passive Bewegung
schmerzhaft macht. Haut- und Sehnenreflexe fehlen. Der Stubl ist
angehalten, eine Bingiessung wird noch wihrend des Einfliessens
wieder herausgepresst. Der mit dem Katheter entleerte Urin ist
sauer, enthilt variable Eiweissmengen.
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Der Sitz der Fractur scheinen die untern Brustwirbel zu sein,
genaue Abgrenzung ist wegen der starken Schmerzen nicht moglich.

Die Lahmung der Beine bestand einige Tage unveriindert fort,
dann stellte sich besonders im rechten Bein ein sehr goringer Grad
activer Beweglichkeit ein. Vier Tage nach dem Unfall erfolgte
zum erstenmal unwillkiirlicher Abgang der Faeces; zwel Tage spiter
ging die bisherige Retentio urinac in Incontinentia urinae iiber, doch
blieb dic Blase dabei dauernd gefiillt. Die Urinmenge war ziemlich
gering (Tages-Minimum 450 Cem., Maximum ca. 1500 Cem.), der
Urin zeigte stark blutige Farbung; die Reaction wurde alkalisch.
Etwas Husten mit schleimigem, zeitweise bluthaltigem Auswurf. Seit
dem 26. April besteht Icterns.

Das Bewusstsein war cinc Woche lang vollig klar, dann trat
leichte Benommenheit mit nichtlichen Delirien cin.

2. Mai: Pat. sieht spitz und verfallen ans, ist in comatisem
Zustand. { 11 Uhr Vormittags.

Section: Processus spin. des 10.—12. Brustwirbels sehr be-
weglich. Die Korper des 12. Brust- und 3. Lendenwirbels sind
vollig zertriimmert, der Bogen des 12. Brustwirbels abgesprengt.
Der Kérper des 12. Brustwirbels ist etwas nach hinten, der des
3. Lendenwirbels etwas nach vorn verschoben. Dementsprechend
zeigt der Wirbelcanal eine Verschiebung seines Lumens. Im untern
Abschnitt des Wirbelcanals viel fliissiges Blut; ausgedehnte Haemor-
rhagieen zwischen der Dura mater und der Hinterfiche der ge-
nannten Wirbel. Das Rickenmark ist im Hals- und Brusttheil
normal, im untersten Abschnitt stark zertriimmert und erweicht.
In beiden Lungen lobulire Entziindungsheerde, im rechten Unter-
lappen circumscripte Gangrin. Herz schlaff, Myocard briichig und
diinn.  In der Bauchhoble viel dunkelrothes schmieriges Blut; zahl-
reiche, meist schwarz verfirbte Hechymosen des Mesenterium’s,
Peritoneum’s u. s. w. Ruptur der Leber und der Milz. Nieren
normal; Harnblase enorm ausgedehnt, mit tritber Flissigkeit erfullt,
Schleimbhaut mit diphtherischen Schorfen und Harnabscheidungen
durchsetzt.

Die ., 6. und 7. rechte Rippe sind in der Axillarlinie fractn-
rirt. ~ Die Bruchenden prominiven in die Brusthohle, liegen dem
Gangranheerd in der rechten Lunge gegeniiber. Die 10. und
11. rechte Rippe stehen nur in loser Verbindung mit der Wirbel-
sdule und sind ausserdem gleichfalls fracturict.



LTI AT

T g e T

15

10. X. Becher, 46 .J., Tagelohnersfrau, fiel am 26. Juli 1834
ca. 3 m. hoch von einer Leiter herab, zuerst auf dic Fiisse, dann
auf’s Gesiss. Siec empfand sofort Schmerzen im Kreuz und konnte
die Beine nicht mehr hewegen. Ein Arzt ordinirte kalte Umschlige
aul’s Kreuz und Schropfkopfe aul den Rilcken. Der Urin musste
mit dem Katheter entleert werden.

Aufpahme in die Klinik am Z8. Juli. Hs besteht bei der
kriftic gebauten und got gendhrten Frau eine fast vollstindige
motor. Lihmung der untern Extremititen und der Bauchmuskeln:
nur im M. quadriceps femoris erfolgen schwache willkiirliche Con-
tractionen. Die Sensibilitit fehlt an den Unterschenkeln, der Hinter-
fliiche der Oberschenkel Dbis zum Gesiiss und dem untern Drittel
der vordern Oberschenkelflichen. An der Wirbelsiule erscheint der
11. Brustwirbel etwas prominent, der 12. Brustwirbel etwas depri-
mirt, die Lendenwirbelsiiule stirker nach hinten convex. Die Dorn-
fortsitze des 12. Brust- und des L.—3. Lendenwirbels sind leicht
druckempfindlich. Dislocation oder Crepitation nicht nachweisbar.
Haut- und Sehnenrcflexe sind in den untern Extremititen erloschen.
Urin kann nicht spontan entlecrt werden; Katheter-Urin normal.

Behandlung: Seitenlagerung; Kisblase auf die schmerzhaften
Wirbel.

Am 4. August zeigt sich am Kreuzbein eine Hautrithung,
aus der sich im Lauf von 2 Wochen ein stetig an Grosse und Tiefe
zunehmender Decubitus entwickelt. Pat. wird auf ein Wasserkissen
gelagert, der Decubitus 'taglich mit Campherwein verbunden.

Seit Mitte Augnst stark remittivendes Fieber; am 6. Secpt.
ohne nachweisbare Ursache ein Schiittelfrost.

Der Decubitus reinigt sich allmahlich, im Grunde desselben
liegt das ganze Kreuzbein bloss. Die Secnsibilitat fehlt vorn bis
zu den Knieen, hinten ist die Grenze nicht genau bestimmbar
(Decubitus nicht schmerzhaft). Keine active Motilitit; spontane
Zuckungen in den Adductoren. Keine Reflexe. Retentio urinae.
Incontinentia alvi.

23. Septbr. Pat. auf Wunsch ihres Mannes entlassen.

10. J. Scholl, 26 J., Zimmermann, fiel am 16, Scptember 1880
aus einer Hohe von ca. 12 m. herab, ohne unterwegs anzustossen.
Er fiel zuerst auf die Fisse, schlug dann nach der Seite um. Einen
Moment verging ibm der Athem, das Bewusstsein blieb erhalten.
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In die Heidelberger chirurgische Klinik wurde Pat. erst im
Januar 1882 aufgenommen; ither den bisherigen Verlaul berichtete
der behandelnde Arzt (Hr. Dr. Schmitt in Mainz) etwa Folgendes:

Nach der Verletzung waren beide untern Extremititen absolut
gelahmt, weder willkiirlich noch durch den electr. Strom liessen
sich Muskelcontractionen erzielen. Ferner bestand sofort nach dem
Sturz vollige Harnverhaltung und nnwillkiirlicher Abgang der Faeces.
Pat. spirt weder den Abgang der letzteren noch die Hinfithrung
des Katheters. Die Sensibilitit fchlt an den untern Extremititen
und am Geséss.

Die Wirbelsiiule zeigte an der Bruchstelle (2. Lendenwirbel)
eine stnmpfwinklige Knickung mit nach aussen gervichteter Spitze.
Die Einknickungsstelle sowie die Gegend der Huftkreuzbeinfuge
beiderseits war sehr schmerzhaft.

Nach einigen Wochen stellten sich Spuren von Sensibilitit
an den Oberschenkeln ein; am Kreuzbein und an den Trochanteren
entwickelte sich ausgebreiteter Decubitus, Kreuz- und Steissbein
waren bald vollig blossgelegt. In Folge der Stagnation und Zer-
getzung des Urin’s entwickelte sich ein Blasencatarrh mit den ent-
sprechenden Symptomen.

Nach mehreren Monaten begann Pat. sich wieder etwas zu er-
holen. Er war im Stande, willkiirliche Muskelcontractionen besonders
in den Flexoren des Oberschenkels zu erzeugen; der Blasencatarrh
nebst Fieber trat zurtick; die gangrindsen Theile des Decubitus
stiessen sich ab, und gesunde Granulationen bedeckten die Wund-
fliche.

Die Hoffnung auf weitere Besserung wurde zunichte durch einen
Ortswechsel seitens des Patienten. Derselbe verlor den Appetit,
kam in seinem Krnihrungszustande herunter, warf sich dann Kur-
pfuschern in die Haude etc. Schliesslich fand Dr. 8., den der
Patient wiedernm rufen liess, ausgesprochene Pyaemie und Hydrops.
Durch energische Antiseptik und gute Krnihrung wurde Besserung
erzielt.

Bei der Aufnahme war Patient sehr blass und abgemagert.
Die innern Organe schienen normal, der filtrirte Urin war eiweiss-
frei, von saurer Reaction. Kein Fieber.

An der Wirbelsidule springt der Dornfortsatz des 1. Lenden-
wirbels stark vor, etwas weniger die beiden benachbarten. Am
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Kreuzbein handtellergrosser Decubitus, etwas kleinere Substanzver-
luste an den Trochanteren und Sitzknorren, simmtlich bis zum
Periost reichend, gut granulirend. Die Beine konnen willkfirlich
nicht bewegt werden, nur in den Adduactoren und Extensoren der
Oberschenkel treten geringfigige willkiirliche Contractionen ein.
Die Sensibilitat fehlt an den Unterschenkeln, an der Hinterfliche
der Oberschenkel und am Gesiss, wifirend sie an der Vorderfliche
der Oberschenkel ziemlich erhalten ist. Scrotum und Penis sind
gleichfalls anaesthetisch; kein Priapismus. XKnie- uud Fussgelenke
sind nahezn ankylotisch. Keine Sehnenreflexe.

Die electrische Untersuchung ergiebt im Ischiadicus - Gebiet
volligen Verlust der directen und indirecten, faradischen und galva-
nischen Erregharkeit; im Cruralis-Gebiet ist die Erregbarkeit herab-
gesetzt, bei dirceter galvanischer Muskelreizung erhdlt mau kurze
normale Zuckungen.

Die Fiisse hefinden sich in geringer Equinovarus-Stellung; an
den Fersen leichte Druckflecke.

Die Blase entleert sich spontan ziemlich vollstindig, die
Entlecrung goschieht schubweise und unbemerkt. Der Stuhlgang
muss durch Laxantien befordert werden, geht gleichfalls unbemerkt
vor sich.

In den nichsten Wochen besserte sich das Allgemeinbefinden,
wihrend die Lihmungs-Symptome unverdndert blieben. Der Urin
wurde stirker getriibt, nahm erst neutrale, dann alkalische Reaction
an und musste mit dem Katheter entleert werden. Der Katheter
gleitet am Eingang der Blase iiber eincn harten Gegenstand; bei
wiederholter Blasenausspilung mit Salicylwasser wurden mehrere
linsengrosse, scharfkantige Concremente ausgeschwemmt. Trotz der
Blagenausspiilung wurde der Urin ammoniakalisch und bluthaltig.
Am 10. Februar wurde mit dem Lithotripter ein Stein von circa
1 em. Durchmesser zertriimmert und mit vielen Blutgerinnseln aus-
gespitlt. Welitere Steine liessen sich trotz langerer Bemilhung nicht
fassen, obwohl die Convexitiit des Instruments stels Gber Raubig-
keiten streifte, die aber nach dem Belund einer Rectaluntersuchung
einer Incrustation der Schleimhaut anzugehsren scheinen. Die
Operation wurde selir erschwert durch die geringe Capacitiit der Blase.

Nach der Operation fihlte sich Patient sehr schwach; das
Abdomen war schmerzhalt und stark aufgetrieben. Druckempfind-
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lichkeit und Auftreibung nahmen in den nichsten Tagen noch Zu;
die Leberdampfung wurde kleiner, eine Blasendampfung war nicht
nachweisbar, trotzdem spontan und mit dem Katheter nur eine ge-
ringe Menge blutigen, neutral reagirenden Urins abging. Manuelle
Expression des Blaseninhalts war wegen der Schmerzhaftigkeit des
Leibes nicht moglich. Grosse Schwiche; kieiner stetig an Frequenz
zunehmender Puls (12. Februar Mgs. 110, Abds. 140). Patient
wurde unruhig, apathisch, somnolent.

Am 13. Februar Abends Temp. 36,0°, Puls 160, kaum fiihlbar.
Am 14. Februar Morgens 8 Uhr Temp. 38,2, Puls 180.

f 10%, Uhr Morgens.

Section: Starke Starre, besonders an den untern Extremitaten.
'Tiefe Defectec mit jauchiger Infiltration von Rand und Basis am
Kreuzbein, den Sitzbeinhockern und der rechten Ferse. Der Dorn-
fortsatz des 1. Lendenwirbels ist stark prominent, der Korper des-
selben keillormig, vorn sehr schmal, hinten breiter und etwas in
den Wirbelcanal prominirend. Das Riickenmark ist entsprechend
dem 1. Lendenwirbel sehr diinn, Hinterhorner und Hinterstriinge
sehr undeutlich. Unmittclbar iiber dem 1. Lendenwirbel findet sich
entsprechend den Hinterstringen graue Verfirbung, sowie zahl-
reiche gelbe Flocke und Streifen, die Verfirbung lisst sich in ab-
nehmender Intensitidt bis in's Halsmark verfolgen. Die Musculatur
ist im Ganzen schwach; ither dem 12. Brustwirbel ist sie rothbraun
und von guter Consistenz, tiefer unten schmichtiger, blassbraun,
mit gelben Streifen durchzogen. Herz und Lungen bieten nichts
abnormes.

Im untern Abschnitt der Bauchhohle sind Bauchwand und
Ddrme durch eitrig-fibrinose Massen verlothet. Das perivesicale Zell-
gewebe ist mit Ausnabme des hintersten Abschnitts citrig infiltrirt.
In der Blase viel trither, blutiger Urin; Schleimhaut des Blasen-
grundes incrustirt, links von der Harnréhrenmiindung  ulcerirt.
2 graue, missig derbe Steine. Linksseitige Pyclonephritis, rechts
geringere Verinderungen von Nierenbecken und -parenchym. Leber
und Milz etwas vergrissert.

12. K. Stohner, 30. J., Tagelohner, fiel am 26. September 1884
im Walde von einem ca. 10 m. hohen Baume herab auf den Riicken.
Er war einige Minuten bewusstlos, wurde, da cr nicht aufstehon
konnte, zu Wagen nach Hause geschaftt und bekam 8 Blutegel auf
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die schmerzhafte Steile des Riickens. Er klagte iiber starke Leib-
schmerzen, Stechen auf der Brust; die Respiration war etwas be-
sechleunigt. Kein Stuhl; Urin mit Katheter entleert.

Wurde am folgenden Tage in die Klinik aufgenommen, verblieh
dort 13 Monate bis zum Tode.

Patient war ein kriftiger, gut geniihrter und musculoser Mann.
Die Haut tiber den untern Brostwirbelh ist stark blauroth verfarbt,
die Dornfortsitze des 9. und 10. (?) Brustwirbels springen etwas
vor und sind schr druckempfindlich, abnorme Bewoglichkeit ist nicht
nachweisbar, Totale motorische Paraplegie der untern Extremitiiten,
die sensible Lahmung erstreckt sich vorn bis zur Mitte der Ober-
schenkel, hinten bis zur Hehe der Trochanteren. Sehnen- und
Hautreflexe fehlen an den Beinen vollstindig; Cremasterreflex ist
kaum angedeutet (links etwas stiirker als rechts), ebenso Bauch-
reflex. Bauchmuskeln normal.

An der Innenfliche des rechten Oberarms findet sich eine aus-
gedehnte Suffusion. Die Respiration ist etwas beschleunigt (24),
die rechte Thoraxhilfte bleibt in geringem Grade zuriick, die physi-
kalische Untersuchung ergicbt rechts Pneumothorax und Pleuritis.

Blase und Mastdarm gelihmt, der Urin (2--3 mal tiglich mit
Katheter entleert) ist tritbe, sauer, ohne Albumen.

Behandlung: Riickenlage, Luftkissen.

11.November Lungenbefund normal, Patientistfieberfrei. Lihmung
der Beine unverindert; Urin und Koth konnen ecinige Zeit gehalten
werden. Der Urin ist stark eiterhaltig; Patient klagt tiber Schmerzen
in der Blase. Durch Compression der Harnrdhre wird ein starker
Blasenreflex erzeugt, so dass ein Harnstrahl herausspritzt. Am
Kreuzbein starke Hautrothung, gegen welche spirituése Waschungen
des Riickens angeordnet werden. Die Blase wird 2 mal taglich mit
essigsaurer Thonerde (0,4 %) ausgespiilt, doch kann dadurch nicht
die Entstehung eines intensiven Blasencatarrhs verhindert werden.
Der Blazenreflex ist nach einigen Wochen wieder verschwunden.

Seit dem 12. December vermag Pat. sich selbst aufzurichten.
Stuhl und Urin gehen noch unwillkiirlich ab. Die Sensibilitat hort
vorn beiderseits handbreit iiber der Patella auf, hinten am Gesiss.
Seit Anfang December bekommt Pat. Irectionen. Die Musculatur
der unteren Extremitéiten ist stark atrophisch; keine Reflexe.

P&
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18. Decbr. Decubitus am Kreuzbein. Der Stuhl kaun gehalten
werden, wihrend der Urin unwillkiirlich abflicsst. Beim Ausspiilen
der Blase fuhlt Pat. die durch Fullung derselben erzeugte Spannung.
Paraplegie der Beine unveriindert, in den Obergchenkeln fibrillédre
Zuckungen. Fisse in leichter Eguinovarus-Stellung.

Am 22. Decbr. u. 1. Januar 85 treten ohne nachweisbare Ursache
nach der morgendlichen Blasenauvsspiilung Schittelfroste mit Tem-
peratursteigerungen bis itber 40° auf. Daran schliessen sich jedes-
mal einige Fiebertage. Der Urin enthilt ziemlich viel Sediment
(Coccen, Eiterkorperchen, wenige rothe Blutkorperchen und Blasen-
Epithelien), ist eiweissfrei. Der Decubitus am Kreuz wird grosser.

Im Anfang Januar (4—7. 1) ist Pat. fieberfrei und fithlt sich
woller als bisher; dann treten wieder Symptome einer r. Pleuritis
auf, die indess rasch voriibergeht.

Am 16. Januar 85 klagt Pat. iiber Schmerzen im Leib, man
fithlt einen Kothtumor in der Flexura sigmoidea. Durch ein mit
Schlundrohr applicirtes Klysma wird am 17. Januar Stuhlgaug und
damit etwas Erleichterung herbeigefiihrt, ohne dass der Tumor vollig
verschwindet. Abends T. 40,0°. Am 18. Januar ist diec Geschwulst
schmerzhafter. Die durch den gelihmten Anus leicht und schmerz-
los einzufithrende halbe Hand fithlt oberhalb des Rectum einen von
Schleimhaut #berzogenen Knoten mit centraler Delle, der wobhl ein
Kothbrocken ist. — Durch wiederbolte (Oel-Seifen-) Klystiere wird
taglicher Stuhlgang erzielt. Mehrere Tage lang Aufstossen, Appetit-
losigkeit, Druckempfindlichkeit der 1. Unterbauchgegend; dann tritt
Besserung ein, doch muss lingere Zeit hindurch der Stuhlgang
kiinstlich befordert werden, da schon bei eintiigiger Verstopfung ein
schmerzhafter Kothtumor in der 1. Fossa iliaca entstcht.

Der Urin reagirt neutral oder schwach sauer, hat wenig Sedi-
ment. Die Blase wird abwechselnd mit Wismuth-Emulsion und mit
Salicylwasser ausgespiilt. Decubitus stationdiv. Sensibilitit und
Motilitat nicht wesentlich verdndert. Cremasterreflex ist vollig
erloschen.

19. Februar Schuttelfrost (39,6%; grosse Schmerzen und Druck-
empfindlichkeit der Blasengegend und 1. Nierengegend. Der Urin
enthilt ziemlich viel Eiweiss, wenig Cylinder. Etwa eine Woche
lang Fieber (hochste T. 40,6%; dann ist Pat. fieberfrei, hat aber
wenig Appetit. Der Decubitus ist grosser und tiefer geworden, —
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Am 11. Miirz neuer Schiittelfrost, der Sitz der Schmerzen ist dies-
mal die 1. Nierengegend. Nach einigen Tagen lassen die Schmerzen
nach, Pat. befindet sich dann lingere Zcit subjectiv wohl.

Anfang April neuer Fieheranfall von 3tagiger Dauer.

14. April. Sensibilitit und Motilitat wie vorher. Fiisse in aus-
gesprochener Equinovarus-Stellung, die sich nicht mehr ganz aus-
gleichen lasst.  Beim Versuch, das B(in zu heben, kommt nur einc
Beckenhebung zu Stande. Der Decubitus am Kreuzbein ist gut
handtellergross, stellenweise bis zu 4 cm. tief, aber gut granulirend.
Ein kleiner Decubitus findet sich am 1. Fibulakopfchen. Urin neu-
tral, enthilt cine Spur Kiweiss.

In den folgenden Monaten treten im Befinden des Pat. keine
wosentlichen Anderungen ein. Fieberfreic Perioden wechseln mit
Fieberanfillen, wihrend welcher der Urin stirker alkalisch ist und
wehr Biter enthilt. Vom 28. Septbr. bis 20. Octbr. ist Pat. fieber-
frei, damn cintigige Temperatursteigerung (38,89, schliesslich sub-
normale Temperaturen (85,5--36,0°).

+ 26. Oct. 85, Abends 7 Uhr.

Section: Ucber dem Kreuzbein ein handtellergrosser Substanz-
verlugt, in dessen Grunde der ganze Knochen blossliegt und ober-
flichlich zerstort erscheint; die Wundrider sind narbig verdickt. —
In Héhe der unteren Brustwirbel findet sich ecine massige Pro-
minenz der Dornfortsitze. In den eroffneten Wirbelcanal springt
der Korper des 1. Lendenwirbels mit scharfer Kante vor, derselbe
ist mit dem Korper des 12. Brustwirbels knschern vereinigt, vorn
sur halben Hohe comprimirt. Das Riickenmark zeigt an der ent-
sprechenden Stelle cine Abbicgung nach hinten, seinc Haute sind
innig mit einander verklebt, die Dura besonders vorn verdickt und
mit der Wandung des Canals verwachsen. Das Riickenmark zeigt
in den obersten Abschnitten gelbliche Verfarbung der Goll'schen
Stringe. - Weiter unten zeigen auch die Seitenstringe (bald rechts,
bald links stirker) gramne und graurothe Umwandlung; nach unten
wird die Firbung mehr rothlich und weniger scharf begrenzt. An
der Compressionsstelle erscheint das Riickenmark ziemlich ver-
flfissigt, unterhalb derselben sind namentlich die vordern Abschnitte
(bes. die weisse Substanz derselben) fleckig gerothet und schmutzig
verfarht. — in der Bauchhohle findet sich eine ziemliche Menge
eitriger Flissigkeit. Die Dirme sind viclfach mit einander verklebt
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und eitrig belegt. Das grosse Netz ist prall gespannt, einerseits
mit dem Fundus der Gallenblase, andrerseits mit der r. Jnguinal-
gegend verwachsen. Nach Entfernung des Darms findet sich rechts
cine Prominenz der Serosa, durch eine mit Flitssigkeit erfullte Hohle
hervorgerufen. Das Peritoneum ist missfarben uud eitrig infiltrirt,
ebenso das Mescnterium. — Herz im Ganzen normal. Die Lungen
gind in ihren hinteren Abschnitten mit der Wirbelsiule verwachsen
Die 1. Lunge ist normal, in der rechten findet sich im Unterlappen
ein frischer haemorrhagischer Infarct und ein Thrombus mit centraler
Erweichung, welcher ein ausgcbreitetes Verzweigungs-Gebiet der
Art. pulmonalis einnimmt. An der 10. Rippe ist die r. Lunge mit
der Costalwand schr fest verwachsen, die Pleura stark narbig ver-
dickt. — Die Nieren zeigen beiderscits die Erscheinungen einer
Pyelonephritis mit zahlreichen Conerementen in Nierenbecken und
Kelchen. Der r. Ureter zeigt in seinem Anfangstheil einen grisseren
Defect der vorderen Wand, im Lumen cine nicht ganz kirschkern-
grosse Steinbildung, in der Umgebung eitrige Infiltration und Ein-
schmelzung nach hinten bis zur hintern Wand des Coecum, nach
unten bis ins kleine Becken, nach vorn bis ing Mesenterium. Die
Harnblase ist stark contrahirt, die Schleimhaut tritbe und geschwellt,
im Lumen ein bohnengrosser, missig harter Stein.

Wir haben nun noch diejenigen Fille zu erwihnen, in denen
die Symptome einer Rickenmarksverletzung ganz fehlten oder nur
in geringem Grade vorhanden waren. In zweien dieser Fille (13.
u. 17.) kam die Wirbelfractur nur als unwichtigere Complication
anderer Verletzungen in Betracht.

13. A. Mais, 21 J., Bierbrauer, fiel am 16. Mai 1885 aus einer
Hohe von ca. 8 m. auf harten Boden. Er war 24 Std. lang be-
wusstlos; nach dem Wiedererwachen wiederholtes Erbrechen, Blutungen
aus dem r. Ohr, ,aus dem Hals“. Pat. wurde sofort bettlagerig,
am 20. Mai wird er in die Klinik gebracht.

Es findet sich keine #ussere Verletzung, doch besteht eine
Reihe von Symptomen, welche eine Fissura cranii vermuthen lassen.
An  der Wirbelsiiule fiihlt man an Stelle des proc. spin. des 6.
Brustwirbels eine deutliche Kinsenkung, die sehr druckempfindlich
ist. — Keine Paralysen irgend welcher Art.

Pat. wurde anf Wunsch nach 5 Tagen entlassen, um in hédus-
liche Pflege iiberzugehen.
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14. L. Kerber, 28 J., Tagelshner, fiel am 12. August 1883 von
einem Wagen herab in den Strassengraben, kam dort in sitzende
Stellung, cin Rad ging derart fiber ihn hinweg, dass der Kopf
zwischen die Beine gezwingt wurde. Pat. fiihlte sofort starke
Qchmerzen im Kreuz und im Leib; das Bewustsein war erhalten;
keinerlei Lahmungs-Erscheinungen. Kam am folgenden Tage in
die Klinik. £

An der Wirbelsiule standen die Dornfortsitze des 12. Brust-
bis 8. Lendenwirbels etwas iiber dem Nivean, die Rickenfurche ist
in dieser Ausdehnung verstrichen, s besteht starke Druckempfind-
lichkeit. — Urin und Stuhl angehalten, Leib aufgetrieben und
tympanitisch. — An -der Innenfliche des r. Oberschenkels geringe
Anaesthesie, sonst weder motor. noch sens. Lihmung. — Urin normal.

In den nichsten Tagen steigt die Temperatur auf 40,3° kehrt
aber zur Norm zuriick, nachdem durch 50 gr. Ol. Ricini Stublgang
herbeigefiihrt wurde. — Seit dem 20. Aug. ist Pat. tiglich einige
Stunden ausser Bett, die Lendenwirbelsiule ist nur bei Bewegung
sehmerzhaft.  Spiter wieder stirkere Schmerzen; die Lage der Dorn-
fortsitze ist unverandert, links von der Wirbelsiule zwischen letzter
Rippe und Darmbeinkamm fiihlt man eine diffuse, druckemptindliche,
nicht fluctuirende Schwellung.

Am 14. Septbr. erhilt Pat. ein Gypscorsett, das bis zum 17. Octbr.
liegen bleibt. Nach Entfernung desselben klagt Pat. wieder tiber
Schmerzen beim Gehen: und Biicken. Die Lendenwirbelsiule ist
steif, die Dornfortsitze des 1.—3. Lendenwirbels prominent, aber
nicht druckempfindlich. Am 24. Octbr. wird von neuem ein Gypseor-
sett angelegt, mit dem Pat. ohne Schmerzen gehen kann. Dasselbe
liegt bis zum 20. November. — Pat. klagt dann wiederum iiber
Schmerzen, die objective Untersuchung ergiebt ausser Steifigkeit
und Prominenz der erwihnten Wirbel nichts abnormes. Sensibilitit
und Motilitat der Beine, Haut- und Sehncnreflexe normal, Urin-
und Kothentleerung ungestort. Es besteht Verdacht auf Simulation.
— 23, Novbr. Cauterisation der Riickenhaut zu beiden Seiten des
Gibbus. Die Ausheilung der cauterisirten Stellen wahrt bis zum
13. December.

Tntlassen am 15. Februar 1884. Klagt noch tber Schmerzen
am Gibbus; objectiv nichts nachweisbar.
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15. K. Plésch, 18 J., Dienstmiidchen, stiirzte am 19. August 82
beim Fensterputzen aus 20‘ Hohe herab in den Hof und zwar auf
den Riicken. Sie war ca. !/, Std. bewusstlos, klagte dann iber leh-
hafte Schmerzen im Riicken, wihrend eine kleine Kopfwunde nur
wenig schmerzhaft schien. Wurde sogleich nach der Klinik geschalfft.

Pat. ist ein kraftig gebautes Midchen. — Am r. Tuber parictale
und etwas nach innen davon liegt eine 1,5 cm. lange Quetschwunde,
unter ihr ist die Haut durch ein Blut-Extravasat von Hihnerei-
Grasse abgehoben. Die Wunde ist verklebt, von ciner Sondirung
derselben wird abgeschen; Reinigung, Jodoformverband. — Beim
Versuch, die Pat. zu wenden, klagt diese iiber lebhafte Schmerzen
in der Gegend der obern Brustwirbel, der ganzen Lendenwirhelsiule
und der r. Hilfte der Krcuzbeingegend. Die Aussenseite des r. Ober-
schenkels und der r. Wade sind gleichfalls schr druckempfindlich,
letztere blaulich suffundirt.

Der 3. und 4. Brustwirbel sind sehr druckempfindlich, weisen
aber sonst nichts abnormes auf. Die Bedeckung der Lendenwirbel-
siule ist teigig anzufihlen, die Dornfortsitze scheinen etwas lor-
dotisch verschoben, sind gleichfalls sehr druckempfindlich. — Die
Bewegung der Arme ist vollig frei, die der Beine etwas beschriinkt,
dieselben werden nur ctwa 1‘ hoch von der Unterlage abgehoben.
Sensibilitdt intact, beide Waden sehr empfindlich. Der mit dem
Katheter entleerte Urin ist normal. — Horizontale Lagerung.

Die Kopfwunde war nach einigen Tagen ausgeheilt, dic Um-
gebung abgeschwollen. — Der Urin fliesst theils unbemerkt ab, theils
wird er mit dem Katheter entleert. Pat. spirt das Kinfihren des
Katheters, wihrend sie die Eingiessung und das Abfliessen von Ein-
lédunfen nicht zu spiiren angiebt. Die Beweglichkeit der Beine nahm
erst noch etwasab (am 18. August werden dieselben grade nur von
der Unterlage abgehoben), wird dann aber wieder besser; Sensibilitat
und Reflexe normal, heide Waden sehr hyperaesthetisch. Allgemein-
befinden gut.

Die Stuhlentleerung wird in regelmissigen Intervallen durch
Bitterwasser herbeigefithrt; erst seit der zweiten Hilfte des September
empiindet Pat. das Passiren der Kothsiule. Seit Fnde Septemher
willkiirliche Urinentlcerung, vorher missige Cystitis, die durch
Blasenausspiilungen bekémpft wurde.



Am 30. September steht Pat. auf und vermag mit Unterstiitzung
zu gehen. — Am 9. October Entlassung. Der Gang ist ziemlich
gut, das 1. Bein etwas schwiicher. Ausser geringer Druckempfindlich-
keit im Krenz keine Schmerzen. Stuhl- und Urinentleerung, Sensi-
bilitdt und Reflexe normal. Lendenwirbel lordotisch verschoben.

16. & Oswald, 61 J., Taglohner, stirste am 2. Juli 1884 von
einem Daume herab aus eincr IIohe von ca. 5 m. aul den Riicken,
verlor aul einige Minuten das Bewusstsein. In die Klinik gebracht,
klagte er besonders @ber Schmerzen im untern Theil der Wirbel-
sanle. Dic Gegend der Grenze zwischen Brust- wnd Lendenwirbel-
siule ist stark nach hinten counvex, die Wirbel sehr druckempfindlich,
die Haut blauroth verlirbt. Keine Crepitition. Keine Paralyseu.

Belhandlung: Rickenlage, am folgenden Tage mit Seitenlage
vertauscht; Eisblase auf die schmerzhaften Wirbel. Nach 14 Tagen
Gypscorsett, mit dem I'at. (auf eigenen Wungch) am 28, Juli ent-
lassen wurde.

Februar 18%85: Pat. gcht etwas gebiickt, aber ziemlich schnell;
nur nach lingerem Gehen Schwiiche. 1. Lendenwirbel ist prominent,
aber nicht empfindlich. (Pat. bedauert, wider den Rath der Arzte
sich 80 rasch der Behandlung entzogen zu haben).

17. & Busch, 25 J., Soldat, fiel am 13. Juli 1883 aus einem
Fenster im 3. Stoek zur Brde. Kam erst in der Klinik wieder zum
Bewusstscin. — Vom Beginn des 12. Brustwirbels bis zum Kreuz-
hein erstreckt sich beiderseits eine gleichmissige schmerzhafte
Schwellung unter unverdnderter Faut. Ausserdem bestanden offene
Wunden auf dem r. Fussriicken und links vom Anus. Von letzterer
Wunde aus gelangte man zum Tuber ischii und dem theilweise von
Periost entblissten ramus ascendens. Die vermuthete Wirbelfractur
(Infraction des 2. Lendenwirbels) machte sich ausser durch locale
Schmerzhaftigkeit, langdauernde Steifigkeit der Wirbelsiule und
Unfihigkeit zum Gehen und Stehen (wihrend bei Bettruhe die Beine
frei bewegt werden konnten) zuniichst nur durch eine voritbergehende
Retentio urinae bemerkbar; nach 2 Monaten trat Atrophie und Paresze
der Unterschenkelmuscnlatur, bes. der muse. peronei beiderseits auf.
Besserung im Verlaul mehrerer Monate durch Electricitat, Bader,
Massage.

Entlassen am 24. Januar 1384,
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Wihrend des ganzen Verlaufs war an der Wirbelsiule weder
eine Difformitit noch auch abnorme Beweglichkeit oder Crepitation
nachweishar, so dass die Diagnose zweifelhaft erscheint.

Neben diesen 17 Fracturen kamen in der Heidelberger Klinik
in den Jahren 1879--85 nur cine geringere Anzahl anderer Ver-
letzungen der Wirbelsiule zur Beobachtung. Wenn den 17 Briichen
nur 8 Fille von Distorsion oder Contusion gegenitberstchen, so darf
man daraus selbstverstindlich keinen Schiuss auf die Hiuofigkeit
dieser leichteren Verletzungen ziehen; eine poliklinische Statistik
wiirde das umgekehrte Resultat ergeben. Storungen von Seiten des
Riickenmarks waren in keinem dieser Fille vorhanden; einmal fand
gich ecircumscripte Anaesthesie der Riickenhaut, die wohl durch
Quetschung peripherer Hautnerven bedingt war.

In 8 Fillen von Spondylitis cervicalis (2 mal bel 2jihrigen
Kindern, einmal hei einer 38jihrigen Frau) wurde angegeben, dass
sich das Leiden unmittelbar nach einem Trauma entwickelt habe;
anamnestische Angaben iiber weiter zuriickliegende Traumen fanden
sich matiirlich unter don Fillen von Wirbelearies weit hinfiger.

Schliesslich dirfen wir wohl hierher (wenn nicht in chirurgischen,
so doch in anatomischem Sinne) noch 2 Fille von Verletzung des
Kreuzbeins rechnen. In dem einen dieser Fille war die Verletzung
dadurch entstanden, dass Pat. beim Kirschenbrechen von der Leiter
fiel; eine Leitersprosse perforirte das Krenzbein und bewirkte weiter-
hin Perforation und Prolaps des Darmes. Pat. wurde erst nach
4 8td. aufgefunden; nachdem er in die Klinik gebracht war, wurden
die Darmwunden gereinigt und geniht, dann der Darm reponirt.
1 nach 24 Std. dorch Peritonitis und Collaps. Bei der Section
fand sieh das repomirte Darmstick (ein ca. 1,25 m. langer Theil
des Diinndarms) in einer retroperitonealen Hohle liegend. — Der
zweite Patient erlitt eine Fractur des Krenzbeins mit vielfachen
Weichtheilwunden bei dem schon in No. 2 unserer Casuistik erwihnten
Eisenbahnunfall. Das Steissbein, der unterste Kreuzbeinwirbel und
Theile des nichsten waren vollig losgetrennt nnd wurden primir
cutfernt. Von einer vordercn Wunde aus gelangte man an den ramus
descendens des 1. Schambeins, von dem gleichfalls Splitter losge-
sprengt waren; durch dieselbe Wunde war zugleich der 1. Hoden
blossgelegt. Die Rickenhaut war bis zu den Schulterblittern
emphyscmatis aufgebliht. Trotz der doppelten schweren Verletzung



war der Verlauf ein giinstiger. Allerdinge withrte es mehrere Monate,
bis die Wunden sich gereinigt hatten, bis bei sorgfiltigsier Pflege
der Zustand des Paticnten sich soweit gebessert batte, dass Pat.
zum erstenmal das Bett verlassen konnte. Als derselbe nach mehr
als cinem halben Jahr auf eigenen Wunsch entlassen wurde, war
die vordere Wunde geschlossen, am Krcuzbein bestand mnoch eine
Wunde von 2 cm. Breite bei 4 em.Llinge, deren Grund durch
granulirenden Knochen gebildet wurde. Alle Bewegungen waren
frei, doch fithlte sich Patient beim Gehen poch sehr sehwach, ins-
besondere hatte das 1. Bein, welches lange Zeit villig unbeweglich
gewesen war, noch nicht die volle Kraft wiedererlangt.

Das typische Bild der Wirbelfractur setzt sich bekanntlich aus
drei Symptomengruppen zusammen: den Aligemecinerscheinungen einer
schweren Verletzung, den localen Zeichen der Fractur und den
Symptomen einer Riickenmarkslaesion.

Da in der Regel cine betrichtliche Gewalteinwirkung crforderlich
ist, um eine Fractur der Wirbelsiule hervorzurufen — nach den
Untersuchungen von Messerer ist dazu selbst an den Halswirbeln
eine Belastung von mehreren hundert Pfunden nothwendig — so
kann es nicht auffallen, dass die Mehrzahl der Patienten sich um-
mittelbar nach der Verletzung in einem Zustand tiefer Depression
befindet, die sich durch Verlust des Bewusstseins, Kleinheit des
Pulses und andere Collaps-Symptome kundgiebt. Meistens gehen diese
Erscheinungen nach relativ kurzer Zcit voriiber, doch wird in cincm
unserer Fiille (4.) eine zweitiigige Bewusstlosigkeit berichtet. Dauernde
oder mehrfach wiederkehrende Stérnngen des Sensoriums kommen
wohl nur bei gleichzeitizer Verletzung des Gehirns vor.

Die localen Erscheinungen des Wirbelbruchs sind dieselben wie
die jeder andorn Fractur: Schmerz und Functionsstérung, Schwellung
und Difformitit, abnorme Beweglichkeit und Crepitation. Wiahrend
man aber bei der Fractur z. B. eines der langen Robrenknochen
mit ziemlicher Sicherheit daranf rechnen kann, diese Symptome an-
zutreffen, ist dies bei den Briichen der Wirbel nur in weit geringerem
Grade der Fall. Am regelmisssigsten findet man noch Schmerz-
haftigkeit und Functionsstorung. Der Schmerz beruht wohl aufl
Quetschung und Zerrung der nervi sinu-vertebrales, er ist oft schr
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hochgradig und kanu bei Bowegungen oder Druck auf die betroffenen
Wirbel gradezn unertriglich werden. — Die Functionsstorung giebt
sich fast ausnahmslos dadurch kond, dass die Wirbelsiule nicht mehr
die Last des Korpers zn tragen vermag; daher sind die Verletzten
unfihig, sich aufrecht zu erhalten, auch wenn die Motilitit der
Extremititen nicht gestort ist. -— Das characteristischste locale
Symptom, die acut entstandenc Difformitiit, findet sich zwar in der
grossen Mchrzahl der Fille, aber doch nicht ganz constant. Unter
der Beobachtungen unserer Casuistik wurde es 2mal vermisst (1 u. 17,
letzterer Fall nicht durch die Section verificivt), cine grosserc An-
zahl dhnlicher Falle fithrt Gurlt?) an, dessen umfassende Abhand-
lung dber die DBriiche der Wirbelsiule auch heute noch die Grund-

lage unseres Wissens auf diesem Gebicte bildet. —- Am  seltensten
hat man — wenigstens bei vorsichtiger Untersuchung am Lebenden

—— Gelegenheit, abnorme Beweglichkeit oder Crepitation zu fillilen;
unter unseren Fillen wurde wihrend des Lebens nur einmal (5.)
Crepitation benerkt, wihrend sie allerdings an der Leiche noch in
einigen anderen Killen nachgewiesen werden konute. Es evklirt
sich dies seltene Vorkommen unschiwer dadureh, dass nur die selicner
fracturirten Bogen resp. Dornfortsiitze der dirceten Betastung  zu-
ginglich sind; die in der Mehrzabl der Fille betroffenen Wirbel-
korper liegen zu tief unter der Oberfliche, als dasz sie von unserer
Untersuchung errcieht werden kounten.

Bevor wir nun auf den dritten und wichtigsten Symptomen-
complex, die Folgen der Rickenmarkslaesiou cingehen, konnen wir
nicht umhin zu betonen, dass in einer ganzen Reihe von Wirbel-
fracturen trotz deutlicher Dislocation nervése Storungen ganz fehlen
oder erst nach lingerer Zeit sich einstellen kénnen. Am hiufigsten
ist dies Verhalten bei den Briichen der Lendenwirbelsiule, doch ist
es auch bei hoherem Sitze der Fractur beobachtet worden. Wenn
wman bericksichtigt, dass die Dimensionen der Medulla weit geringere
sind als die ihrer Hiillen, geschweige denn die des Wirbelcanals,
dass ferner vom 1. oder 2. Lendenwirbel an der Canal anstatt des
Marks nur die festen Nervenstringe der Cauda equina enthilt, so
lasst sich wobl verstehen, dass ein gewisser Grad von Dislocation
ohne schidliche Folgen bleiben kann. Soweit uns die einschligige

1) Gurlt, Handbuch der Lehre von den Knochenbrichen. II, 1.



Litteratur bekaunt 1st, gebithrt v. Thaden?) das Verdienst, zuerst
auf die IHiufigkeit diesor Fractur ohne Paralyse aufmerksam gemacht
zu haben im Gegensatz zu Gurlt?) und anderen dltcren Autoren,
welche die Lahmung als das wichtigste fast nicwals mangelnde
Symptom bezeichnen. In den letzten Jahren sind dann insbesondere
bei den Verbandlungen fiber die Anwendung des Sayre’schen Gyps-
corsotts bei Wirbclfracturen solche Falle in grésserer Zabl publicirt
worden, so dass gegenwiirtig iber ihre Existenz und ihr relativ
hinfiges Vorkommen wohl allseitige Uebereinstimmung herrscht.

In deutlich ausgepriigten Fillen findet man als Folge der Rircken-
marksverletzung cine totale motorische und sensible Lihmung der
unterhalb der Fracturstclle gelegenen Theile. Demnach wiirden bei
Briichen der Halswirbelsiule simmtliche Theile des Rumpfes und
der Extremititen betroffen sein, wihrend die Labmung um so kleinere
Gebiete trifft, je weiter nach unten die Fracturstelle liegt. Hiufig
gewinnen dic Liahmungen erst allmihlich ihre volle Ausdehnung; es
kann beispielsweise bei dem Dislocations-Bruch eines untern Hals-
wirbel die Lihmung der Arme erst spater hinzutreten. Da die
Gewalteinwirkung kaum jemals den ganzen Querschnitt der Medulla
gleichmiissig trifft, so ist es heinahe als Regel zu betrachten, dass
einzelne Muskelgruppen stirker als andre (z. B. das r. Radialis-
Gebiet in No. 4 unserer Casuistik) oder eine Korperhilfte stirker
als dic andere betroffen ist. Nicht selten begegnet man einem Vor-
wiegen der motorischen Lahmung gegeniiber der sensiblen, derart,
dass Sensibilitdtsstorungen in den gelihmten Gliedern ganz fehlen
(9.) oder bald rickgingiz werden (4.), wihrend diec motorische
Lihmung fortbestebt; der umgekehrte Fall, sensible Lihmung bei
crhaltener Motilitit, bildet eine sehr seltene Ausnahme. DBisweilen
findet sich statt der Aeaesthesic eine Hyporacsthesic der gelihmten
Theile (9,15); selten besteht diesclbe dauernd, ofter geht sie der
Anaesthesie voran odev folgt ihr, wenn die Paralyse sich zu bessern
beginnt. In letzterem Falle konnen gleichzeitig mit der Hyperacsthesie
auch spontane schmerzhafte Muskelzuckungen auftreten.

Wichtiger als die Lahmungen der Extremitiiten ist in Bezug
auf die vitale Prognose das Verhalten der Respiration, der Blase
und deg Darms. Wenn eine Fractur eines der 4 obern Halswirbel

1) A.v. Thaden, tber Wirbelverletzungen. Langenbeck’s Archiv X'VIII. S. 425.
2} Gurlt. 1. e 8. 33,




30

zur Dislocation gefiihrt hat, so darf man wohl ausnahmslos einen
raschen Exitus letalis durch Athmungslihmung erwarten. Zuweilen
tritt  dieser Ausgang sofort nach der Verletzung ein, in andern
Fillen erst spiter, wenn etwa durch eine unvorsichtige Bewegung
die bis dahin noch nicht vorhandene Dislocation herbeigefithrt wurde.
— Sehr characteristisch ist die Art der Respiration, wenn eine
Riickenmarkslision die Halsanschwellung oder den obern Theil des
Dorsalmarks betrifft, d. h., wenn die N. phreniei intact, die Inter-
costal- und Bauchmuskeln aber gelihmé sind (1, 5.). Der Thorax
ist dann  ganz unbewcglich, dic Inspiration erfolgt durch die Con-
traction des Zwerchfells, die Exspiration wird in sehr mangeibafier
Weise durch den Druck der Baucheingeweide bewirkt. Richtet man
den Patienten auf, wobei dieser Druck aufhort, so kann plotzlicher
Athmungsstillstand eintreten (5.).

Blase und Darm sind fast in allen Fallen, wo iherhaupt
Liahmungen bestehen, daran betheiligt.  Die Lihmung der Blase
ruft zundchst eine Retentio urinae bervor, so dass die Blase enorm
ausgedehnt wird (ohne dass Pat. Harndrang empfindet); schliesslich
geben die Sphincteren nach, und cs kommt zuwr Incontinentia
paradoxa, bestindigem Harntriduleln bei bestiindig gefiillter Blase.
— Die Darmlihmung filrt zuweilen sofort zar Incontinentia alvi
(11.), hiufiger ist anfingliche Obstipation. Durch die Stagnation
der Faeces entwickelt sich hochgradiger Meteorismus, besonders
wenn die gelibhmten Bauchmuskeln keinen Gegendruck leisten;
schliosslich erfolgt unbemerkter und unwillkiizlicher Kothabgang.
Ein selteneres Symptom von Scifen des Digestions-Apparats ist
wiederholtes Erbrechen: in unserer Casuistik ist dasselbe nur oin-
mal (2.) notirt.

Grosse Variationen bietet das Verhalten der Reflexe. Selbst.
verstandlich fehlen dieselben dauvernd bei den Laesionen der Lenden-
anschwellung. Ist der Sitz der Verletzung hoher gelegen, so pflegen
zimdchst wihrend der ersten 24 Stunden alle Reflexe auszubleiben,
spater sind in einzelnen Fillen die Reflexe abgeschwiicht oder fehlend,
in andern Fillen normal, in andern gesteigert. Letzteres Verhalten
sollte man a priori am ehesten erwarten, sobald einmal der Shok
voritber ist; woher die Abweichungen rithren (Rcizung reflexhemmender
Fasern?) muss vorliufic als unerklirvt gelten. In einem unserer Fille
(4.) fand sich starke Erhohung der Sehnenreflexe hei fehlenden Haut-
reflexen.
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Als Reflexphaenomen muss man wohl auch den nach Wirbel-
fracturen nicht gerade selten auftretenden Priapismus auflassen. Fr
kommt am hiufigsten vor bei Fracturen der Halswirbel oder obern
Brustwirbel, tritt meist sogleich nach der Verletzung auf (5.), zu-
weilen aber erst spiter, beispielsweise in No. 12 unserer Casuistik
erst nach 2 Monaten. Die Ercction st meist nur unvollkommen,
selten kommt es zur Kjaculation. Inteinzelnen Fillen beobachtete
man, dass eine Erection eintrat, so oft der wegen Blasenlihmung
eingefithrte Katheter die Fossa navicularis passirte. In dem eben
erwihnten Falle (12.) unsercr Casuistik wurde durch die gleiche
Manipulation sowie auch durch Druck auf die Harnrshre jedesmal
eine kriftige Contraction der sonst gelihmten Blase hervorgerufen;
das Symptom trat zu ciner Zeit auf, wo noch kein Priapismus be-
stand, und war mach cinigen Wochen wieder verschwunden.

Kin besonderes Intercsse gewithren die abnormen Temperatur-
verhaltnisse, die man am hiufigsten nach Laesionen des Halsmarks
beobaehtet hat; es handelt sich dabel wm Temperatursteigerungen
bis zu 44° C. und um Temperaturerniedrigungen his zu 27° C.
Unter unseren Fillen fand sich nur einmal (5.) eine bis zu dem nach
20 Std. erfolgenden Tode anhaltende subnormale Temperatur mit
geringer postmortaler Temperatursteigerung (37,6 %; das in einem
andern Faile (4.) ohne nachweisbare Ursache beobachtete hohe Fieber
wird man mit Ricksicht auf dic sich anschliessende Atrophie der
untern Extremitaten woh) als Myelitis descendens deuten diirfon,

Wir itbergehen dic Reihe der Symptome, die sich im weiteren
Verlauf cinstellen kionnen, und erwihnen nur noch die gesteigerte
Disposition zum Decubitug. In allen Fallen, wo die Patienten mit
Lahmungsfractur lingere Zeit am Leben bleiben, kann man fast
gicher daraul rechnen, an irgend einem Zeitpunkt einen Decubitus
auftreten zu sehen. Zur Erklirung seincs Auftretens, das auch durch
sorgfiltigste Pflege kaum gchindert werden kanm, kommen ausser
den mechanischen Momenten woll auch trophische Stérungen in
Betracht.

Fir therapeutische Eingriffe wire es wiinschenswerth, im ge-
gebenen Falle zu entscheiden, ob die vorhandenen nervisen Symptome
nur durch Compression des Marks (von Seiten des dislocirten
Knochens oder auch cines Blutextravasats) bedingt sind oder ob
eine organische Laesion der Medulla (Quetschung, Zerroissung) vor-
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liegt. Leider sind unsere diagnostischen Mittel in diescr Frage schr
unzureichend. Die Erfahrung des Sectionstisches lehrt, dass die
einfache Compression, die Abplattung ohne Structurverdnderung, den
weitaus seltencren Befund bildet; in der Mchrzahl der Walle findet
man innerhalb der meistens intacten Dura mater (Zerreissung der-
selben in No. 6) das Riickenmark nicht nur comprimirt, sondern
auch zerquetscht, hacmorrhagisch crweicht (2, 3, 9 oder selbst
mehr weniger vollstindig durchtrennt (1, 5, 6). Kommt es erst
nach lingerem Bestande des Leidens zur Section, so trifft man an
der Laesionsstelle einen halbfliissigen Brei (12) oder auch schon eine
bindegewebige Narbe (7, 11), nach oben und unten schliessen sich
die sceundiren Degenerationen in jhrer characteristischen Localisation
an.  Gegen diese Scctionsergebnisse kann man freilich einwenden,
dass giinstig verlaufene Fille im Allgemeinen wohl eher eine Com-
pression als eine Verletzung der Riickenmarkssubstanz aufweisen
wirden; und in der That ist man wohl wenigstens in denjenigen
Fallen, in welchen die motorischen oder sensiblen Lihmungen ritek-
géngig wurden, herechtigt, cine Zerstorung von Ritckenmarkssubstanz
auszuschlieszen, falls man nicht eine (bis jetzt schr problematische)
Regeneration derselhen zur Erklarang herbeizichen will. — Fir das
klinische Bild der Compression im Gegensatz zu Contusion oder
Zerreissung hat man eine ungleichmissige Vertheilung der Libmungen,
Erhaltung der Sensibilitit und dergleichen angegeben; wie unsicher
cine auf solehe Angaben zn grimdende Diagnose ist, brauchen wir
wohl nicht weiter zu crirtern. Ob sich im Verbalten der Reflexe
diagnostisch verwerthbare Differenzen werden anffinden lassen, muss
die  Zukunft lehren. Wenn abnorme Temperaturverhiltnisse als
Zeichen schwerer Laesion genannt wurden, so kommt dies Symptom
doch zu selten vor, nm praktischen Werth zu haben. —— Wie schwer
es ist, Compression oder Contusion wihrend des Lebens zu diagnosti-
civen, zeigen am besten zwei Fille, deren Praparate Wagner?t) auf
dem XIIT. Congress der deutschen Gescllgehaft  fir Chirurgie de-
monstrirte: In dem einen Fall fand sich vollstiindige Abreissung, im
andern einfache Compression des untern Dorsalmarks, withrend intra
vitam vollig gleiche Symptome bestanden hatten.

1) Wagner, iber Halswirbelluxationen, Langenbeck’s Arehiv XXX, 8. 192,
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Die Behandlung dey Wirbelfractnren ist in den meisten Fallen
eine schr undankbare Aufgabe. In den verschiedenen statistischen
Mittheilungen verhilt sich die Zahl der Heilungen zur Zahl der
Todesfille wie 57 : 2341'), 5 : 25%), 12 : 16% (10 TFille ohne
Lahmungen); unsere cigene Casuistik ergicht nach Abzug der micht
bis zum definitiven Ausgang beobachteten Fille (8, 10, 13),
4 Heilungen und 10 Todesfille. Tretz dieser ungiinstigen Aus-
sichten ,,giebt es kaum eine andere Verletzung, welche so schr die
Sorge des Chirurgen und des Wartepersonals in Anspruch nimmt*).
Der grossere 'Theil dieser Sorge gilt freilich (insbesondere bei
schweren Lahmungserscheinungen) der symptomatischen Behandlung,
bei der vor allem die Verhiitung der Harnzersetzung und Hint-
anhaltung des Decubitus in Betracht kommt; aber seit langem hat
man schon versucht, auch auf die Bruchstelle eine directe EKin-
wirkung zu @ben. Der Zweck, den man dabei verfolgt, ist die Aus-
gleichung der Dislocation: man hegt die Hoffnung, sowohl dic Ent-
stehung von Lihmungen verhiiten als auch vielleicht schon bestehende
Lahmungen beseitigen zu kounen, indem man die das Mark com-
primirenden Knochenstiicke in ihre normale Lage zuriickbringt oder
sie ginzlich entfernt. Die angewandten Methoden sind einerseits
die permanente Extension (sei es, dass man dieselbe durch Lagerungs-
apparate, durch Gewichtszug oder durch Anlegung eines stiitzenden
Corsetts bewerkstelligt), andrerseits ein operativer Eingriff, die sog.
Trepanation der Wirbel.,

Was hat man von der Extension zu erwarten, wann ond wie
soll man dieselbe anwenden? — Wir besprechen zuniichst die An-
wendung des Gypscorsefts. Schon Gurlt®) hatte einen corsett-
ahnlichen Apparat zmr Unterstiitzung des Rumpfes fiir nfitzlich
erklirt, und v. Langenbeck®) erziihlt, dass er schon im Jahre 1862
bei einer frischen Dorsalwirbelfractur den Gypsverband angewandt
habe, ohne davon besondern Erfolg zu sehen, Eine ausgedelntere

1) Guarlt, 1 e, 8. 94 u. M

2) Billroth, chirurg. Hrfahrungen (Zirich 1860—67). Langenbeck’s Archiv X.
Seite 421.

3) v. Thaden, 1. c.

4) Konig, Handbueh der speciellen Chirwrgie. 3. Aufl. IL, S. 626.

5 Gurlt, L oc. 8. 190,

6) Verhandlungen der deutschen Gesellschaft fir Chirurgie. 1831.
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Verwendung fand der Gypsverband bei Wirbelfracturen aber erst,
nachdem Sayre!) denselben zunichst gegen die entziindlichen Ver-
kriimmungen der Wirbelsdule empfohlen hatte. Idie ersten Fille
wurden im Anfang des Jahres 1880 von Konig?) veroffentlichs,
dann folgten weitere Mittheilungen von Wagner?), Sayre*), daran
schliesst sich ein Vortrag von Kister®) auf dem X. Congress der
deutschen Gesellschaft fir Chirurgie. Seither sind fast nur ver-
einzelte casuistische Beitriige mitgetheilt worden.

Die Publication Konig's betraf 3 TFille von Fractur der
Brust- resp. Lendenwirbelsiule ohne schwerere Riickenmarkssymptome.
Bei allen 3 Patienten wurde durch ein bald nach der Verletzung
unter missiger Suspension angelegtes Gypscorsett nicht nur eine
Wiederherstellung der normalen Wirbelsaulenkriimmung, sondern
auch sofortiges Verschwinden der ncrvisen Storungen erzielt. In
zwei Fillen blieb der Brfolg dauernd, i dritten Falle traten ein
halbes Jahr spiter von neuem Ritckensehmerzen und eine linkszeitige
Crural-Neuralgie auf®). Konig empfahl, in leichten Fallen moglichst
hald nach der Verletzung mit der Anlegung eines Gypsjackets vor-
zugehen, vorausgesetzt, dass nicht das Allgemeinbefinden cinc Cou-
traindication abgebe. In schweren Fillen, bei Zertrimmerang des
Marks konne natiirlich der Gypsverband ebenso wenig leisten als
eine andre Methode, doch sei bei der Unsicherheit der Diagnosen
cine vorsichtige Anwendung desselben wohl nicht zu verwerfen. —
Weniger giinstig waren die Resultatc Wagner’s. Derselbe sah in
zwei frischen Fallen einmal heftigen Schmerz, das andremal sogar
sens. und motor. Parese nach Application des Gypsverband’s auf-
treten; nach Abnahme des Verbands wurden die Storungen wieder
riickgingig. W. betont, dass im einzelnen Falle jede sichere Kennt-

1) Sayre, Spinal disease and spinal curvature. 1877.

) Konig, Thoraxgypsverband bei Fracturen der Wirbelsiule, Centralblatt fir
Chirurgie 1880, No. 7.

4) Waguer, Behandlung der Fracturen der Wirbelsidule mit dem Sayre'schen
Gypscorsett. Centralblatt fir Chirnrgie 1880, No. 32.

4) Sayre, On the proper use of suspension etc. Journal for med. and surg.
{New-York) 1831, 29. Jan,

5) Kiister, zur Bebandlung élterer Wirbelfracturen. Langenbeck’s Archiv XX V1
Seite 841.

8) Riedel, Nervendehnung nach Wirbelldsion. Deutsche med. Wochenschrift.
1882, No. 1.
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niss feble, in welchem Zustande sich Knochen, Biander und Riucken-
mark befinden; die gewaltsame , Einrichtung®, welche durch die
Suspension hervorgebracht werde, konne zuweilen giinstig wirken,
ebenso gut sei es aber auch moglich, dass dadurch losgesprengte
Knochenstitckchen in das Riickenmark eingedriickt, Bénder gezerrt
oder ein vergrosserter Blaterguss heryorgerufen wiirde.  W. rath,
mit der Anlegung des Corsetts, die nur§‘;)n leichteren Fillen in Frage
komme, mindestens 14 Tage zn warten. Dann sei man gicher, keinc
peue Lacsion zu schaffen, withrend leidliche Ausgleichung der De-
formitiit sowie Riickgang scnsibler und motorischer Storungen sich
noch nach Monaten erreichen lasse. — Gegen W.s Ausfilhrungen
wandte Sayre cin, dass die unginstigen Wirkungen nur bel iber-
triehener Suspension vorkdmen; man solle die Suspension nicht
weiter troiben als sie dem Paticnten angenehm sei. — Der Vortrag
Kister's berichtete ober 4 altere Fille von Wirbelfractur. In
3 Fillen war Suspension und Gypsverband angewandt worden,
2 Mal mit giinstigem Erfolg. Bei dem vierten Patienten handelte
es sich um eine Fractur der Halswirbelsiule mit allmihlich zu-
‘ nehmender Dislocation; ein Jahr unach dem Unfall trat eine pro-
gressive Lihmung auf. K. driickte in der Narcose, wihrend gleich-
zeitig Extension und Contraextension ausgeiibt wurde, den Gibbus
nach vorn, bis unter deutlichem Krachen der Knochen nachgab.
Darauf Gewichtsextension am Kopfe (mit 10 kgr. Gewicht). Die
gewaltsame Reduction wurde noch zweimal wiederholt; schliesslich
vollige Heilung. K.s therapeutische Forderungen gehen dahin, bei
leichten Fracturen der Brust- und Lendenwirbelsiule Suspension und
Gypspanzer, bei denen der Halswirbelsiule die permanente Extension
anzuwenden. In schweren Fillen solle man in der Narcose Repo-
gition durch Extension und directen Druck versuchen; als Nach-
behandlung bei Halswirbelbriichen permanente Extension, bei den
andern Anlegung eines Corsetts ohne Suspension. — In der Dis-
cussion, welche diesem Vortrag sich anschloss, wurde fast allseitig
die Ansicht ausgesprochen, dass bei sehworen Lihmungen das Gyps-
corsett nicht anwendbar. Fir die leichteren Fille dagegen habe
dasselbe gute Hrfolge aufzuweisen, doch solle man es nicht sofort
nach der Verletzung anlegen.
Welche Wirkungen das stiitzende Corsett in diesen Fillen hat,
ist leicht einzusehen. Fir den wichtigsten Punkt halten wir, dass
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das Corsett, indem es die Wirbelsdule entlastet, die Moglichkeit
gewiibrt, die Patienten schon nach relativ kurzer Zeit aufstehen und
umhergehen zu lassen, ein Vortheil, der besonders bei alteren Indi-
viduen hoch anzuschlagen ist. — Neuerdings hat freilich Wagner?)
grade um dieses Punktes willen die Anwendung des Gypscorsetts
vollig verworfen. W. behandelt leichtere Fille nur mit horizontaler
Lagerung; Corsetts scien fiberfliissig oder gar schiidlich, da duarch
das verfrithte Aufstehen die Difformitit trotz des Corsetts zunehme.
Bei sehwereren Fillen wendet W. vorsichtige und allmihlige Extension
an; fithrt diese nicht zum Zicl, so konne man, falls Patient zustimmt,
auch eine gewaltsame Reduction versuchen. Wenn man durch diese
Eingriffe Unheil anrichten kénne, so babe man doch bei totaler
Paraplegie kaum etwas zu verlieren; und wihrend man die Mog-
lichkeit einer Rettung habe, falls das Rickenmark nur comprimirt
gei, wiirde man durch einen misslungenen Eingriff nur einen qual-
vollen Zustand zu rascherem Ende [ithren.

Wir haben nun schon mehrfach die Gewichts-Extension erwihnen
miissen und wollen nur noch wenige Bemerkungen dariiber hinzu-
fiigen. Die Kinwinde gegen die Extension sind im Wosentlichen
natiirlich dieselben, wie die gegen die Suspension angefiihrten:
Ungewissheit fiber die localen Befunde an Wirbeln und Riicken-
mark. Was die practische Erfahrung betriftt, so fithrt Gurlt’s
Statistik 18 Fille auf, in denen Extension versucht wurde. Das
Resultat war fast in allen Fallen Ausgleichung der Deformitit,
vielfach Besserung der Sensibilitit, selten Besserung der Motilitat.
Ein cclatanter Erfolg wurde in keinem Falle crzielt. Neuere Mit-
theilungen enthalten allerdings vereinzelte besserc Erfolge, im All-
gemeinen aber heben die Autoren hervor, dass man durch Extension
wohl oft eine Reposition herbeifithren, dicselbe aber nur sehr schwer
dauernd erhalten konne. Ein in dieser Hinsicht sehr charakteristischer
Fall findet sich in dem oben erwihnten Vortrage Wagners niher
erortert.

Unter den Fallen unserer Casuiztik ist zweimal Extension ver-
sucht worden. Im einen Falle (4.) besserte sich die Seusibilitit,
wihrend die motorische Lahmung unverdndert blieb, im andern
Falle (5.) war gar kein Erfolg bemerkbar, die Section ergab eine

1) Wagner, iber Halswirbelluxationen, Langenbeck’s Archiv XXX, 8. 192




Continuitatstrennung der Medulla in Héhe des 6. Brustwirbels. —
Gypscorsetts wurden in 2 leichteren Fillen angelegt (14., 16.) mit

ziemlich gutem functionellen Erfolg, aber ohne Ausgleichung des
Gibbus.

Unsere Anschauungen iiber Behandlung der Wirbelfracturen
méchten wir folgendermassen praecisiten:

Verzicht auf jeden activen Lingriff, sobald schwere Aligemein-
erscheinungen oder gefihrliche Complicationen bestchen. Falls keine
derartigen Contraindicationen vorliegen, in leichteren Iallen bei
Fracturen der Brust- und obern Lendenwirbel nach Verlanf von
28 Wochen Gypsverband unter missiger Sugpension, bis dahin
horizontale Lagerung, bei Fracturen der Halswirbel permanente
Extension, bei Fracturen der untern Lendenwirbel Lagerung in
Rauchfuss’scher  Schwebe. In schweren Fillen wivden wir die
permanente Extension versuchen, falls diese erfolglos bleibt, sympto-
matische Behandlung. FEine gewaltsame Reduction halten wir allen-
falls bei schon linger bestehendem traumatischen Gibbus (wie z. B.
in dem von Kiister beschrichenen Falle) fir zuldssig; in frischen
Fallen ist diesclbe cin so gefibrliches Experiment, dass wir licher
auf ihre Ausfilhrung verzichten wiirden. Die Meinung Wagners, dass
man schlimmetenfalls nur einen qualvollen Zustand abkiirze, mochten
wir unter keinen Umstanden zur Richtschnur unseres Handelns machen,
wenn wir auch den berechtigten Kern des Satzes nicht verkennen.

Ucber die Wirksamkeit der Therapie darf man sich keinen
IMusionen hingeben. Wenn unmittelbar nach der Verletzung totale
Paraplegieen bestchen, so ist die Erhaltung des Lebens selten zu
erwarten, noch seltener kann man auf eine véllige Wiederherstellang
rechnen, Giamnstiger sind die nur mit geringeren Ldhmungen ecinher-
gehenden Fille. Vielfach wird die Prognose durch Complicationen
noch verschlimmert.

Es eribrigt uns noch, auf die operativen Versuche bei Wirbel-
fracturen einen kurzen Blick zu werfen. Dieselben gehen davon aus,
dass in einer Reihe von Fillen durch den eingedriickten Wirbel-
hogen ein schidlicher Druck anf das Mark ausgeiibt werde, dass es
daher rathsam sein konne, die Bruchstelle freizulegen, um den cin-
gedriickten Bogen aufzurichten oder ganz zu entfernen, A priori
lasst sich dagegen einwenden, dass in der weitaus grosseren Zahl
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der Fracturen mit schweren Paralysen -— und nur unter solchen Um-
stinden wird man es wagen, eine subcutane Fractur in eine offene
zu verwandeln — dic Laesion des Marks nicht in einer Compression,
sondern in ciner Zertriimmerung der Substanz besteht. Ferner kommen
isolirte Briiche der Bogen fast nur am Cervicaltheil vor; in den
meisten Fillen ist zugleich der Korper des Wirbels gebrochen, dessen
operative Entfernnog bis jetzt wenigstens nicht moglich erscheint.
Diesen theoretischen Betrachtungen entsprechend sind denn auch die
Erfolge der Operation keine glinzenden. Unter 21 Fillen, die
Gurlt) anfiihrt, ecrfolgte 17 mal der Tod; niemals wurde villige
Genesung erreicht. Aehnliche Resultatc ergicht die spiitere, fast
ausselliesslich von amerikanischen Chirurgen herritbrende Casuistik:
Oft bleibt die Operation ohne iible Folgen, meistens ohne Erfolg. -
Wenn daher dic Meinung ausgesprochen worden ist, dass ,die
Operation @berall indicirt erscheine, wo gegriimdete Aussicht vor-
handen ist, durch dieselbe etwas zur Beseitigung der Dislocationen
beizutragen, von welchen dic Laesion des Riickenmarks ausge-
gangen ist?)*, so muss man hinzufigen, dass nur ganz ausnahms-
weise diese Indication vorliegt. Am ehesten wird man auf ein
giinstiges Resultat hoffen diirfen, wenn es sich um eine Fractur der
Halswirbelsiule handelt, wenn dieselbe durch directe Gewalt ent-
standen ist, wenn an der Bruchstelle sich eine Vertiefung ohne
anderweitige Difformitit findet, und im klinischen Bilde die sensible
Lihmung vorwiegt. Operirt man unter solchen Bedingungen, so ist
ein Erfolg wohl denkbar, haufiger aber wird man auch dann noch
enttiuscht werden. Die Gefahr der Operation kann bel der schlechten
Prognose, welche die Wirbelfracturen an sich bieten, kaum als
Gegengrund in Betracht kommen, dirfte auch bei strenger Anti-
septik nicht sehr gross sein. Als geeignetste Operationsmethode
erscheint uns die von Malgaigne empfohlene Erhebung der Bogen
an ihren Dornfortsitzen; man erreicht auf diese Weise eine Aus-
gleichung der Dislocation, ohne den Wirbeleanal zu eroffnen, wie es
bei der eigentlichen Trepanation geschieht.

4 Gurlt, 1. c. 8. 174 u. f.
2) Krb, Krankheiten des Riickenmarks. 3. 337
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Zum Schlusse spreche ich Allen, welche mich bei dieser Arbeit
unterstiitzt haben, insbesondere aber Herrn Geh. Rath Professor
Dr. Czerny, welcher mich zu derselben angeregt und nir das
klinische Material giitigst zur Verfigung gestellt hat, meinen herz-
lichsten Dank aus. I3
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