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Am 21. Januar 1892 wurde in dic medicinische Klinik zu Tiihingen
ein Fall von Paraplegie der untern Extremititen aufgenommen, welcher
infolge der Localisation der schidigenden Ursache ein besonderes
Interesse darbot und es aus diesem Grunde verdient, vertffentlicht
zu werden. Die Beobachtung dieses Falles gab mir den Anlass zur
Bearbeitung meines eigentlichen Themas, welcher ich eine kurze
Darstellung der Krankengeschichte vorausstelle,

Krankengeschichte.

Agathe K., 30 Jahre alt, gebiirtig ans Brens, Oberamt Heidenbeim,
ledige Kochin, wurde am 21. Januar 1892 in die medicinische Klinik auf-
genommen.

Anamnese: Der Vater der Kranken lebt und jst gesund, die Mutter
starb an einem Unterleibsleiden. Die Patientin selbst will frither nie
ernstlich krank gewesen sein, nur hat sie als Junges Midchen lingere Zeit
an Bleichsucht gelitten,

Am 4, September 1891 stiirzte sich die Kranke, angeblich in einem
vortibergehenden Zustande der Geistesstirung, in Augshurg zum Fenster
hinaus. Sie befand sich in gedritckter Stimmung, weil ihr die Behand-
lung in ihrer Stellung nicht zusagte. Sie belam Wahnideen, glanbte sich
verfolgt und fihrte in diesem Zustande den Sprung aus, ohne sich tiber
die Folgen desselben zu bedenken. Sie verlor bei dem Sturz sofort die
Besinnung, man hat ihr erzihlt, ein Mann habe gesehen, wie sie auf die
Fiisse aufgesprungen und dann zusammengesunken sei, Sie wurde sofort
in das Angsburger Hospital gebracht, wo eine Verschiebung einiger Riicken-
wirbel konstatiert worden sei. Die Beine habe sie nach dem Sturz nicht
mehr bewegen kinnen, dieselben huben sich von selbst hinaufgezogen, es
seien bald in denselben reissende Schuierren und das Gefithl grosser IHitze
aufgetreten. Am 17. November wurde sie aus dem Hospital entlassen.
Unterdessen hatte sich bei der Patientin ein Blasenkatarrh eingestellt. Das
Wasserlassen sei sehr schmerzhaft gewesen, und der Urin sei seither triib
und tibelriechend. Die Patientin hat sich selbst Ausspiilungen der Blase
mit Borsiiurelsung gemacht. Spontan den Urin zu entleeren ist ihr nicht
immer miglich, sie katheterisierte sich bisher jeden Tag zwei Mal. Die
Stuhlentleerung ist unbehindert, doch bedarf es der Abfahrmittel. Appetit
gut. Die Periode ist seit dem Sturz ausyeblieben,
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Status praesens 21.Jan. 1892, Die Kranke ist von miissig kraf-
tigem Ksrperbau und in schlechtem Ernihrungszastande, Thre Gesichts-
farbe ist blass, die Wangen eingesunken,

Die Lungenlebergrenze steht auf der siebenten Rippe in der Mamillar-
linie, die hintere untere Lungengrenze heiderseits 4 Querfinger breit unter
dem Angulus scapulae. Das Atemgerinsch ist vesiculir, hinten unten
spiirliche trocliene Rassel- oder Reibegertinsche. Die Herzdimpfung ist
verkleinert, der Spitzenstoss micht zu fithlen. Die Herzaction ist {requent,
die Téne rein. Puls klein, 126 Schlige in der Minute. Die Leberddmpfung
ist nicht vergrissert. Das Abdomen aufgetrieben, weich, nirgends druck-
emptindlich. An der Wirbelsiule zeigt sich entsprechend der Gegend des
1. Iis 3. Lendenwirbels einc Vortreibung nach hinten, welche auf Druck
schmerzhaft ist.

Beide Beine sind vollstindig gelihmt, aktive Beweglichkeit gar nicht
vorhanden, passive moglich, aber beschrinkt und unter grossen Schmerzen
in den CGelenken. Beide Fiisse gind in Plantarflexion; soust keine Con-
tracturen vorhanden. Die Haut der nntern Extremitiiten ist blass, trocken,
abschilfernd, die Museulatur atrophisch, An beiden Unterschenkeln Oedeme.
Die Sensibilitit ist an den Beinen hedentend herabgesetat, am Bauch und
an der Vorderfliiche des Oberschenkels ist die Stirung nur eine geringe.
Plantar- und Patellarsehnen-Reflexe sind aufgehoben. Decubitus nicht
vorhanden,

Die Entlecrumg des Urins ist gestort; derselbe muss mit dem Katheter
entfernt; werden und ist triibe, ammoniakalisch riechend, von alkalischer
Reaction, ohne Eiweiss. Der Stuhl ist angehalten, kann jedoch tiglich
wiltkiirlich entlerrt werden,

Die Muskeln der untern Extremititen zeigen auf den Inductionsstrom
war keine Reaction.

iagnose: In der am 23. Jan. 1892, also 2 Tage nach der
Aufnahme der Kranken in die Klinik stattfindenden klinischen Be-
sprechmng durch Herrn Professor Liebermeister wurde folgendes
gesagt: Es handelt sich den Symptomen nach um eine trawmatische
Unterbrechung des Riickenmarks, dabei ist die Motilitit nach alter
Regel mehr gestort als die Sensibilitit. Nun sollten, wenn die
Leitung im Riickenmark unterbrochen ist, letsteres aber unterhalb
der Tnterbrechung unverletzt geblichen wiive, die Reflexe noch vor-
Landen sein. Hier jedoch sind die Reflexe aufgehoben. Auch fehlt
die Reaction auf den Inductionsstrom. Die Ursache davon kinnte
sein Zerstorung oder vollstindige Degeneration des untern Teils des
Riickenmarks oder das Abwirtsschreiten einer Meningitis, oder
endlich konnte die Quertrennung so tief sitzen, dass der unterste
Teil des Itickenmarks selbst oder die Nerven in der Cauda equina
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hetroffen wiren. Hier sind die Wirbel in der Gegend des 1.
bis 3. Lendenwirbels nach hinten hervorgetrieben. Da nun das
Riickenmark in der Héhe des 1. oder 2. Lendenwirbels aufhort, so
cind die Nerven der Cauda equina betroffen. Wir haben also eine
Quertrennung der Cauda equina vor uns infolge eines
Traumas.

Verlauf: Der Kranken wurde zur Fixation der Wirbelsiiule ein
Gypskorset angelegt, wodurch jedoch keine Besserung in der Beweglich-
keit des Rumpfes erzielt wurde. Am 19. Februar musste es entfernt
werden, weil die Kranke fortgesetst itber Schmerzen klagte. Nach der
Entfernung zeigte sich auf dem Gibbus ein Zweimarkstiick grosser, ober-
flichlicher Decubitus; derselbe wird mit Zinkoxydpflaster behandelt. Die
Kranke klagt fortwithrend tiber heftige Schmerzen in den vollstindig ge-
lihmten Beinen; diese Schmerzen treten Nachts besonders stark auf. Der
Decubitus vergrdssert sich langsam und zeigt unterminierte Rénder. Be-
handlung mit Jodoformtrockenverband. Es wird zur Linderung der durch
den Decubitus verursachten Beschwerden ein Polster angefertigt, das in
der Mitte einen Ausschnitt hat. Die Cystitis ist danernd sehr stark, der
Urin jauchig, tibelriechend; es werden Blasenausspiilungen gemacht mit
Kamillenthee, der einige Tropfen Tinct. Opii enthilt. Die Krifte nehinen im
Laufe des Monats Mirz rasch ah. Es tritt zuweilen TFieber ein, gegen
welches Abends ab und zu antipyretische Mittel in kleiner Dosis gogeben
werden. Spiter wird zur Blasenaussptilung eine Lisung von essigsaurer
Thonerde angewandt. Der Krifteverfall geht rasch vor sich. Die Ocdeme
der Beine werden stirker, besonders links. Es entstehen auf der Haut
des linken Oberschenkels blaurote Verfirbungen. Am 8 April 1892 tritl
der Exitus ein.

Die in dem pathologischen Institut des Herrn Professor Baum-
garten vorgenommene Obduetion ergab folgendes:

Kleine, sehr magere weibliche Leiche von gelblicher Hautfarbe, gelb-
lichen Conjunctiven, mit missigen Totenflecken. Am Riicken findet sich
auf der Hohe des 12, Brustwirbeldornfortsatzes ein limglicher, etwa Fiinf-
markstick grosser Hautdefect, durch den der Dornfortsatz des 12. Brust-
wirbels periostfrei vorliegt. Die Wirbelsiule zeigt an dieser Stelle nnd
unterhall derselben eine leichte kyphotische Kriimmung. Abnorme Be-
weglichkeit einzelner Wirbel ist nicht zu constatieren. Die linke untere
Extremitit ist in ganzer Ausdebnung oedematds; das Oedem fithlt sich
derh an, die Haut ist an der Innen- und Hinterfliche des Oberschenkels
and an der oberen Fliche des Unterschenkels diffus gerdtet. An der
Tunenfiiche des Oberschenkels ist die Epidermis gelockert und vielfach in
Blasen algehoben, welche eine klare gelbe Fltssigkeit enthalten. Auf
dem Kreuzbein linkerseits eine kleine Brosion von der Grosse cines sil-
bernen Zwanzigpfennigstiicks,




Bei Triffnung des Riickenmarkkanals zeigen sich die Wirbelbigen
unverletzt. Der Korper des 2. Lendenwirbels ist sehr stark gegen die
Riickenmarkshdhle prominent und zwayr derart, dass er ither das Niveau
des 3. um 2Y» can prominiert, widhrend der 1. Lendenwirbel und die
Brustwirbelreihe wuf gleicher Hohe mit ihm liegen. Die Oberfliche des
1. und 2. Lendenwirbels ist von Periost enthldsst, der 2. hesonders rauh,
uneben und mit zahlreichen Zacken versehen. Der Querfortsatz des 1.
und 2. Lendenwirbels ist vechts sehr leicht beweglich. Eine von dem
Seitenteile des 2. Lendenwirbelldrpers nach hinten und seitwirts ragende
Zacke ist periostirei und ragt in einen kleinen iniramusculiren Abscess
hinein, welcher grinlich-gelben Biter enthilt. Die Dura des Riickenmarks,
besonders der Cauda equina ist an dieser Stelle auffallend fest mit dem
Knochen adbzivent und zeigt an der Aussenfliche einige Sugillationen.
Von den Fasern der Cauda equina erscheint eine Anzahl, besonders an
der rechien Seite, wie abgequetscht. An der Lendenanschwellung ist
dusserlich nichts Abnormes zu constatieren. Die Dura 1ost sich von der
Arachnoides fiberall leicht ab, beide Hiute seigen glatte, durchscheinende
Flichen. Das Riickenmark zeigt tiberall gleichmiissige, derbe Consistenz,
mit Ausnahme einor ungefihr in der Hohe des 1. Brustwirbels gelegenen
Stelle, welche zuriicksinkt und sich weich anfiihlt. Auf dem Durchschnitt
ist an der weichen Stelle die Structur nicht deutlich zu erkennen. Tm tibrigen
ist anf den Querschnitten makroskospisch nichts wesentliches zu finden,

Das Gehirn ist sehr blutarm, aber feucht, sehr blass, von guter Consi-
stenz, Contrast zwischen grauer und weisser Substans auffallend deut-
lich. Die Substanz iiberall normal, nirgends Erweichungsherde.

Zwerchfellstand links oberer Rand der 5., rechts oberer Rand der
6. Rippe. Starke Schniirfurchen. Die 7. Rippe beiderseits innerhalb des
knorpeligen Weils, rechts in der Mamillarlinie, links zwischen Mamillar-
und Parasternallinie abgeknickt, derart, dass das mediane Stiick hinter
das laterale zuriickgesunken ist. Auch die 8 Rippe zeigt, namentlich rechts,
im Knorpel eine Knickung. Die Lungen ziehen sich zuriick. Im Hers-
beutel etwa B0 cbem gelbliche Flussigkeit,

Das Herz hat ungefiihr die Grisse der Faust. Epikard fettarm. Die
vendsen Ostien sind fiir 2 Finger bequem durchgingig; in beiden Vor-
hifen etwas geronnenes Blut, meist speckhiutig. Klappenapparat normal.
Musculatar schlaff, blass, etwas gelblich.

Die linke Lunge hat iiberall spiegelnde Pleura, ist an der Spitze
adhirent. T allgemeinen ist sie schlaff, knisternd. Tm Oberlappen eine

: Anzahl Ideiner derber Stellen, die sich auf dem Durchschnitte als zum
Teil verkists Conglomerate miliarer lis stecknadelkopfgrosser Tuberkel
erweigen. [m Unterlappen nur eine Gelbfirbung der Bronchialschleim-
haut, wihrend die zu den tuberculisen Teilen gehrenden Aeste des Qber-
lappens teils vfihen, gelben Schleim, teils festhattende, dicke, kisige Massen
enthalten. Tm Unterlappen nur spiirlich zerstreute Tuberkel.
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Die rvechte Lunge ist an der Spitze adhiirent, im Qberlappen finden
sich ausgedehntere Verhiirtungen. Derselhe zeigt auf dem Durchschnitt
ein ginseeigrosses -von schiefrigen Narben mit zahlreichen Tuberkeln
durchsetztes Gebiet. Dronchien wie links. Am Hilus beider Lungen eine
Anzahl geschwellter, teilweise verkiister Lymphdriizen.

Milz 13 e : 8 em 4 em. Oberfliche glatt, spiegelnd, Consistenz
etwas weich. Zeichnung undeutlich. Blutgehalt gering.

Der linke Leberlappen tiberragt den Processus xiphoideus um 4 Quer-
finger, der rechte Leberlappen den Rippenbogen um 2 Querfinger. Die
Diinndarmschlingen sind meist collabiert, keine freie Fliissigkeit in der
Bauchhihle, das Peritoneum iiberall spiegelnd; im Bingang zum kleinen
Becken rechts schwiirzliche Verfirbung., Der rechte Ureter stellt einen
kleinfingerdicken Strang dar und hebt sich vom Rande des rechten M.
psoas derart ab, dass sich hinter ihm eine von einer scharfen Peritoneal-
falte begrenzte, nach rechts offene Tasche von etwa 2 em Tiefe bildet.
Links ist der Ureter ohne Priiparation nicht sichtbar. Beim Einschneiden
in die verfirbte Partie findet sich kein fliissiges Blut, sondern das Binde-
gewebe zeigt dieselbe schwiirzliche Firbung.

Der linke Ureter ist in den oberen Teilen bis zu Bleistiftdicke er-
weitert, das Nievenbecken dagegen nicht. Bs enthilt ein geschichtetes
Conerement von der Grosse und Form eines Dattelkerns. Die linke Niere
ist vergrissert, sehr schlaff; die Kapsel schwer abziehbar. An der Innen-
fliche derselben zeigen sich zahlreiche frische und alte Blutungen. Das
Parenchym zeigt dicht unter der Kapsel eine Anzahl miliarer, graulicher,
von rotem Hofe umgebener Knitchen und einige gelbe, scharf abgegrenste
Einlagerungen von kisigeitrigem Chavacter. Auf dem Durchschnitt ist
ein grosser Teil des Parenchyms, besonders die Pyramiden, schwiirzlich
verfirbt. Die Rinde isl ziemlich breit, zeigt keine dentliche, raditire
Streifung, sondern eine diffuse graugelbliche Farbe mit roten Punkten.
In den Kelchen finden sich reichlich gelbliche, schmmntziggraue Concretionen.
Auch in der Tiefe mehifach kiisige Einlagerungen in das Parenchym. Die
Schleimbaut des Nierenheckens ist geschwellt und von schmutzig grau-
griinlicher Farbe,

Der rechte Ureter enthiilt in den obersten Teilen 2 linsengrosse Con-
cremente; das Nierenbecken ist erweitert, die Schleimhaut stark injiciert,
nicht geschwellt und getriibt. Die Kapsel etwas leichter abziehbar als
links, ueigt keine frische, sondern nur alte Blutungen. Die rechte Niere
verhillt sich wie die linke; nur sind die schiefrigen Verfiivbungen weniger
ansgedehnt.

Die Blase ist contrahicrt. enthiilt eine griinlich-grau-gelbliche Fliissigkeit.
Die Schleimhaut ist geschwellt, schwiivzlichgrau verfirbt, stellenweise von
frischen Blutungen durchselzt. An den Einmtindungsstellen der Ureteren
ist die Schleimhaut schmutziggelblich gefarbt: es findet sich eine einer
dipbtheritischen Membran iihnliche Einlagerung, die festhaftet. Ureteren
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leicht #u sondieren. Schleimhaut in den untern Partien etwas injiciert,
sonst normal.

Der Magen enthiilt etwas galligen Schleim; in der Regio cardiaca
kleine Haemorrhagien, Die Schleimhaut blass, iiberall erhalten. Das
Duodenum hat galligen Tnhalt, die Schleimhaut ist etwas injiciert. Im
Dinndarm eine Amzahl siark geschwellter, teils gelbgefirhter Solitiirfollikel,
einige Lenticulirgeschwiire. Im Coecum ein kleines Geschwiir mit leicht

erhabenem Rande, in dem einige Knistchen sitzen. Das Rectum bietet
nichts Besonderes.

Die Lebor izt von briunlicher Farbe, fettarm, sonst normal. Das
Pancreas mormal. Die Gallenblase enthilt 30 kleine teiraddrische Steine.

Dic Genitalien bieten nichts Besonderes.

Die linke Vena iliaca communis ist relativ eng und enthilt einen
federkieldicken, festhaftenden, sehr zihen, roten Thrombus, der sich in
die V. iliaca externa und hypogastrica fortsetzt. Die Femoralis enthilt
fliissiges Blut.

Nachdem die Wirbelsiule freigelegt ist, zeigt sich an der Stelle des 2.
Lendenwirbels eine stark kypbotische und etwas nach rechts scoliotische
Einknickung. Der 2. Lendenwirbel hat nach der Bauchseite zu nur eine
Breite von 1 emn und zeigt eine unebene, etwas zackige Fliche, Das
ganze retroperitoneale Gewebe in der Gegend der Lendenwirbelsiule, so-
wie die Lymphdriisen daselbst sind schwiirzlich gefirbt.

Wir haben hier also einen Fall vor uns von Quertrennung
der Canda equina, bei dem durch die Obduction festgestellt ist, duss
die Affection villig auf die Cauda besehviinkt blieh und das Riicken-
mark unverletzt gelassen hatte.

Auf Anregung meines hochverehrten Lehvers, des Hermn Pro-
fessor Liebermeister, dem ich fir die giibige Ueberlassung des
ohen beschriehenen Falles, sowie fiir die freundliche Anleitung zu
vorliegender Arbeit an dieser Stelle meinen Dank ausspreche, habe
ich uun den Versuch gemacht, nach der kurzen Beschreibung dieses
Falles, an der Hand shnlicher in der Litteratur bekannt gemachter
Fille eine klinische Symptowmatologie der auf die Cauda equina des
Riickenmarks beschriinkten Quertrennungen zu entwerfen. Meine
Darstellung macht natiirlich keinen Ansprach auf Vollstindigkeit
und Erschopfang dieser Aufgabe, sie will nur emen Beitrag geben
sum Verstindmis und der Beurteilung dieser immerhin ziemlich selten
isoliert vorkommenden Affectionen.

Tch habe mich nun in der Litteratur nach solchen auf die
Canda equina heschriukten Quertrenmungen umgeschen und als fiir
meinen Zweek besonders wichtig getunden die Arbeiten von Thor-
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burn ,On injuries of the canda equina® im Januarheft 1888 des
Brain, von Kahler ,Ueber Fractur der Lendenwirbelsiiule, Laesion
der Cauda equina® in der Prager med. Wochenschrift 1882, sowie
von Gierster , Ueber einen Fall vom Compression der Cauda equina®,
Dissertation, lrlangen 1890, Tn letzterer Arbeit fand ich alle bis-
Ler beschriebenen Fille, teils nach Thorburn (15 Falle), teils aus
der sonstigen Litteratur gesammelt (12 Fiille), tabellarisch zusammen-
gestellt. Von diesen sind 2 fiir mich unbrauchbar, dagegen kamen
der von Gerster selbst beobachtete, sowie der oben von mir be-
schriebene Tiibinger Fall hinzu, so dass ich fir meine Arbeit
27 Fille von Affection der Caunda equina zur Verfligung batte, be-
ziglich deren tabellarischer Uebersicht, abgesehen von dem meinigen,
ich auf die erwithnte Arbeit von Gerster verweise. Allerdings
ist das, was von diesen Fillen bekannt ist, mechrfach nur sehr spir-
lich. Ausserdem habe ich noch cine Arbeit von Oppenheim
,Ucber eine sich auf den Couus terminalis des Rickenmarks he-
schriinkende traumatische Erkrankung (Archiv fiir Psych. XX. Band)
benutzt. Mit Beziehung auf die in obigen Fillen gemachten Be-
obachtungen folge jetzt eine Uehersicht der Patholo gie nnd
Therapiec der Quertrennung der Cauda equina unter be-
sonderer Beriicksichtigung der klinischen Symptomatologie,
speziell der rein nervisen Symptome.

Was die Aetiologie der auf die Cauda equina heschriinkten
Affectionen anlangt, so haben wir zwei Gruppen zu unterscheiden,
einmal die durch ein Trauma plotzlich eintretenden, dann die durch
einen Tumor mehr oder weniger langsam entstehenden Quertrennungen.
Diese Unterscheidung ist natiirlich auch fir das klinische Krank-
heitshild von grosser Bedeutung.

In den beschricbenen 27 Fillen war die Ursache der Qner-
trennung 17 Mal ein Trauma, 10 Mal ein Tumor resp. Fntzindung.
Das Trauma bestand in 4 Fillen in cinem Sturz von einem Gerist,
Banm oder aus einem Fenster, wobei die Patienten auf die Filsse
oder das Gesiss auftielen, und wobei in einem Kalle noch ein nach-
stiirzender Gertistbulken die Lendenwirbelsiiule des Verangliickten
traf. Die Wirkung des Sturzes war Fractur oder Dislocation eines
oder mehrerver Lendenwirbel. 10 Mal bestand das Trauma in Fractur
oder Dislocation eines oder mehrerer Lendenwirbel ohne angegebene Ur-
sache, 1 Maldurch Fall eines 5 Centner schweren Steines auf den Riicken
eines Knaben, 2 Mal durch cine Schusswunde in die Lendengegend.

Von den 10 durch Tumoren verursachten Quertrennungen der




— 12 —

(fauda equina warcu 1 angeboren, Spina bifida, 2 durch Sarcome
(Fibrosarcom), 5 dnrch Tumoren ohne Angabe der Art, 2 durch
Meningitis mit Erguss und Verwachsungen hervorgerufen.

Was die Verteilung auf die Altersstufen und Geschlechter an-
langt, so waren sowohl bei der Gruppe der Traumen als bei der
der Tumoren die Manuer in der iiberwiegenden Mehrzahl. Folgende
Uebersicht zeigt das beziigliche Verhiltnis:

Trauma Tumor
Minner 16 (15—45 Jahre) 9 (14—60 Jahre)
Frauen 1 (30 Jahre) 1 (26 Jahre)
17 + 0 = 21

Die pathologisch-anatomischen Verhiltnisse an
der Stelle der Quertrennungen bilden gegeniiber andern Nerven-
verletzungen nichts Besonderes dar. Bei der Untersnchung eines
mit Osmiumsinre behandelten Zupfpriparats von der ladierten Stelle
fand ich in dem Fall aus der Tibinger Klinik: auffallend wenig
Mark, nur in vereinzelten Schollen sichtbar, die Fasern diinn und
geschldngelt.

Was die secundire Degeneration anlangt, so britt die
absteigende sofort ein, da der Nerv von den Ganglienzellen der
granen Substanz des Riickenmarks getrennt ist. Aufsteigende
brith chenfulls ein, da die hinteren Nervenwurzeln vor dem Ganglion
intervertebrale in ihrer Continuitit getrennt sind, und zwar dicht
ither der Laesionsstelle in den ganzen llinterstréingen, weiter oben
nur moch in den Goll’schen Striingen. In den Kleinhirnseitenstrang-
bahmen tritt nach Schultze bei Quertrennungen der Cauda equina
keine aufsteigende Degeneration cin, ausser wenn der unterste Teil
des Dorsalmarks verletzt ist.

Symptomatologie:

Die Quertrennungen der Cauda equina sind unter die Krank-
heiten der peripheren Nerven zu rechnen und unterscheiden sich vou
diesen nur dadarch, dass infolge der Localisation der Schiidlichkeit
ein  Krankheitsbild hervorgerufen wird, welches in mancher Be-
zichung einer Quertrennung im untern Teile des Riickenmarks oder
fiberhuupt einer centralen Frkrankung ahnlich ist. Doch kdnnen
hei (uertrennungen der Canda equina immer nur die BErscheinungen
der peripheren Lihmung vorhanden sein. In Bezug auf die Sensi-
hilitat ist dabei nur zu beachten, dass die sensiblen Nervenwurzeln
vor dem (Yanglion intervertebrale durchtrennt sind.
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Wir nnterscheiden nach der Liebermeister’schen Einteilung dev
Quertrennungen des Riickenmarks, welche wir der Aehnlichkeit der
Localisation halber auf die Affectionen der Canda equina iibertragen
wollen, vollstindige und unvollstindige, totale und
partielle Quertrennung. Der Begriff vollstindig bezw. unvoll-
stindig bezieht sich hierbei auf die ganz oder teilweise vorhandene
Aufhebung der Leitung, der Begriff total resp. partiell auf die
grossere oder geringere Ausbreitung der Leitungsaufhebung iiber
den Querschnitt. Natiirlich werden im Krankheitsbild der Quer-
trennungen der Cauda equina die einzelnen Symptome, ahgesehen
von der Héhe der Affection, sehr verschieden sein, jenachdem voll-
stindige und unvollstindige, totale und partielle Quertrennung in
den einzelnen Nerven combiniert ist.

Zur besseren Uebersicht will ich die zu besprechenden Krank-
heitserscheinungen in zwei Gruppen abhandeln, erstens die als un-
mittelbare Folge der Leitungsaufhebung eintretenden nervisen
Symptome, zweitens die mittelbaren Folgen der Leitungs-
auf hebung, die Complicationen und damit den Verlauf der Krankheit.

Um nun von vorn herein ein Bild von den unmittelbaren Synip-
tomen der Leitungsaufhebung zn geben, welche in einem typischen
Fall dargeboten werden kdénnen, seien hier kurz die motorischen,
sensibeln, reflectorischen und vasomotorischen Stérungen znsammen-
gestellt, welche bei to taler vollstindiger Quertrennung
der Cauda equina in ihren einzelnen Héhenabschnitten vorhanden
sein miissten. Zuvor aber soll zur Orientierung ein Blick auf die ana-
tomischen Verhiiltnisse der Nerven der Cauda equina geworfen werden,

Das Ende des Conus terminalis, also der Substanz des Riicken-
marks, findet sich in der Gegend des I. oder IL Lendenwirbels.
Zwischen diesen beiben Wirbeln verlisst der I. Lumbalnerv die
Riickenmarkshohle. Er wiirde also bei einer Schiidlichkeit, welche
den Conus terminalis nicht mehr in Mitleidenschaft zége, auch un-
verletzt bleiben. Der V. Lumbalnerv geht zwischen V. Lenden-
wirbel und dem Kreuzbein, der V. Sacralnerv zwischen Kreuzbein
und Steisshein durch. Demnach werden affiziert z. B.
bei Quetschung in der Hohe des 1. Sacralwirbels: stimtliche Sacral-

nerven und der N. coccygeus,
bei Quetschung in der Hohe des V. Lumbalwirbels: ausserdem noch

der V. Lumbalnerv,
bei Quetschung in der H&he des 1L Lumbalwirbels: der 1L—IV.
Lumbalnerv, simtliche Sacralnerven und der N.coceygeus u. s. w.
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Mit jedem héhern afficierten Wirbel kommt ein weiterer ge-

schiadigter Nerv hinzu.

Die hintern Acste der Lumbalnerven versorgen die Haut des
ohern (esissteiles. Die vordern Aeste des L, i1, 111, und ein Teil
vom V. Lumbalnerven bilden den Plexus lumbalis {(ein Ast noch
vom XIL Dorsalnerv). Dessen Nerven sind:

N. ileo-hypogastricus (L. Lumbalnerv),

X. ileo-inguinalis (L. oder 11. Lumbalnerv),

N. genito-femoralis (I. und 1L Lumbalnerv),

N. cutaneus fem. ext. (IL. und IIL Tumbalnerv),
N. obturatorius (IL., II1. und 1V. Lumbalnerv),
N. femoralis (I— 1V. Lumbalnery).

Die hintern Aeste der b Yacralnerven versorgen das untere Ende
der Riickenmuskeln und die llaut des CesHisses fiber dem M. glu-
taeus MAXIMUS. Die vordern Aeste des halben IV. tnd des V.
Lumbal-, sowie des L, 1L, TIL uud halben 1V, Sacralnerven bilden
den Plexus gacralis. Dessen Zweige sind :
glukacus sup- (IV., V. Lumbal-, 1., 1L, 1L Sacralnerv),
glutaeus inf. (1., 1L, 1IL Sacralnerv),
 cutan. fem. post. (t., 1., 1L Sacralnerv),

. ischiadicus

a) Peroneus (Iv., V. Lumbal-, L, 1L Sacralnerv),

by Tibialis (Iv., V. Lumbal-, L, JL., III. Sacralnerv),
Plexus pndendus s. N. p\1dendo—haemorrhoidalis (IIL. und IV,

sacralnerv).

Die vordern Aeste des halben IV. und des V. Sacralnerven
pilden mit dem N. coccygeus den gleichnamigen Plexus.

Ich construiere jetzt ein Schema der Erscheinungen bei totaler
vollstindiger (Quertrennung der Canda in den einzelnen Hohen-
abschnitten:

Bei solcher n der Hohe des Steissbeins bis nach oben zum
1V. Qucralwirbel wire nur Anaesthesie der Haut in der Steissbein-
gegend 2U erwarten, da der aus den betr. Warzeln gebildete Plexus
coceygeus keine andern Versorgungsgebiete besitzt.

Bei totaler vollstindiger Quertrennung in der Hobhe des 1V.
waeralwirbels wiirde der 1V. Sacralnerv mitafficiert sein; es milssten
sich also schon Stérnngen 1im Gebiete des Plexus gacralis zeigen,
und zway wiirden sich dieselben anf die aus dem Plexus pudendus
hervorgehenden Zweige beschranken. lis wire demnach Anaesthesie

einzelner Teile der Haut des Afters, des Dammes, der hintern Fliche




des Scrotums resp. der grossen Schamlippen, des DPenis, der Hichel
resp. der Clitoris, der Harnréhrenschleimhaut, motorische Lithmung
oder (weil der 1L Sacralnerv noch erhalten ist) wenigstens Parese
des Sphincter ani, der Dammmuskeln und des Sphincter urethrae
zu erwarten. Infolge der Anaesthesie der Harnréhrenschleimhaut
kénnte Retentio urinac vorhanden sein, da die reflectorische Er-
regung der motorischen Nerven fiir die Blase ausbleibt. Inconti-
nentia urinae miisste nicht notwendig eintreten, da der Sphineter
urethrae hauptsichlich durch den III. Sacralnerv versorgt wird. Von
weitern Storungen wiire noch eine Beeintriichtigung der Fjaculation
des Samens zu erwarten,

Bei Quertrennung in der Hohe des III. Sacralwirbels wiren
die soeben als teilwcise anaesthetisch genannten Hautgehiete ganz
anaesthetisch, die paretischen Muskeln vollig gelihmt. Es wire
Tncontinentia urinae und alvi vorhanden. Ausserdem wiire aber auch
die Sensibilitit der vom N. tibialis versorgten Iautgebiete (Ferse,
lateraler Fussrand und Knochel, Fusssohle, unterer Teil der Zehen-
haut) herahgesetzt; ebenso wiire die Haut des Gesiisses, des Dammes,
des Scrotums resp. der grossen Schamlippen, der hintern Fliche
des Oberschenkels (N. cutaneus femoris posterior) anaesthetisch.
An motorischen Lihmungserscheinungen kiimen hinzu Stérungen in
der Function des M. glutaens maximus und der Muskeln an der
Beugeseite des Fusses, Unter- und Oberschenkels. Der Glutaeal-
reflex wiire aufgehoben; zugleich wiirde sich Herabsetzung des
Achillessehnen- and des Plantarreflexes bemerklich machen. Die
Bjaculation witre unméglich.”

Bei Quertrennung in der Hihe des 1L Sacralwirbels wiirden
neben den oben beschriebenen Erscheinungen, von denen die noch
in geringem Masse vorhundenen jetzt stirker ausgepriigt wiiren,
sensible und motorische Stérungen im Gebiete des N. peroneus be-
ginnen (Haut der Kniekehle und Wade, der lateralen Kniefliiche
des Fussriickens und des oheren Teiles der Zehen, Muskeln an der
Streckseite des Fusses und Unterschenkels). Ausserdem wire die
Unméglichkeit einer Krection zu erwarten.

Bei Quertrennungen bis zur Hdhe des IV. Lendenwirbels wiren
nun alle die bis jetzt noch unvollstindig ausgebildeten sensiblen
und motorischen Liahmungserscheinungen villig ausgepriigt. Von
sensiblen Storungen frei wire an den Beinen nur woch die Haut
an der vorderen, lateralen und medialen Oberschenkelfliche, sowie
der medialen Unterschenkelfliche und des inneren Fussrandes; von
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wmotorischen die Adductoren und die Strecker des Kniegelenks. Der
Achillessehnen- und Plantarreflex wiren aufgehoben.

Die Quertrennungen vom 1V. Lendenwirbel ab wiirden nun
ausserdem  Stérungen im (lebiete des Plexus lumbalis aufweisen,
and zwar desto ausgepriigter, je hdher die Affection. Auf der Hdhe
des TII. Lendenwirbels wiirden sich sensible Storungen an der Haut
des inneren Fussrandes. der medialen Unterschenkel-, sowie der
vorderen und medialen Oberschenkelfliiche einstellen. Zugleich whren
die Adductoren schon stark, die Strecker des Kniegelenks schwach
paretisch. Der Patellarreflex wiirde herabgesetzt sein; die Blasen-
muskulatur wire gelihmt.

Bei Quertrennungen in der Hohe des IL Lendenwirbels wiirden
die eben genannten Storungen in stirkerem Masse vorhanden sein;
aussordem ware die Haut der lateralen Oberschenkelfliche, sowie
der Leistengegend und des Schambergs aniisthetisch. Der Cremaster-
reflex wirde fehlen. Die Hoden wiren anasthetisch.

Bei totaler vollstindiger Quertrennung der Cauda equina in der
Hihe des [. Lumbalwirbels wiren die ganzen unteren Extremitaten
vonn der Hufte nnd Unterbauchgegend ab aniisthetisch, ebenso die
{(jeschlechtsteile und das (resiss; simtliche untern Xxtremititen-
muskeln, sowie After- und Blasenmuskeln und Muskeln der Ge-
schlechtsteile wiren gelibmt: Plantar-, Achillesselinen-, Patellar-,
Cremaster- und Glutaealreflex aufgehoben, Erection und Ejaculation
unmoglich. Ns wiire hierbei schon immer der unterste Teil des
Conus medullaris mitgestort, was natiirlich keine weiteren Erschei-
nungen hervorrufen wiirde.

Der soeben geschilderte Symptomencomplex von nervisen Sto-
rungen ist denn auch bei den I"illen von Quertrennung der Canda
eqnina das Gertist des Krankheitsbildes. Es ist nun aber in den
seltensten Fillen eine totale und vollstindige Quertrennung, wie sie
dem Schema zugrundeliegt, vorhanden, so dass also auch einerseits
bei partieller Quertrennung meist nur ein Teil der der Hohe der
betr, Schiidigung entsprechenden nervisen Symptome zu finden ist,
andererseits bel unvollstindiger Quertrennung Reizungserscheinumgen
den Erscheinungen der teilweisen Liéhmung beigemischt sind. Es
sind dies auf motorischem Gebiete Contracturen, Krimpfe, anf sen-
siblem Schmerzen, Hyperaesthesien. Weiterhin konnen z. B. durch
Entziindung, welche von der geschidigten Stelle ausgeht, auch noch
Nervengebiete berithrt werden, welche oberhalb des Ortes der Affec-
tion liegen, au denen also keine Stérungen erwartet wiirden. Auch
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die Krscheinung der Trradiation kann auf sensiblem Gebiete ein Plns
von Symptomen hervorrufen,

Unter den mir in mehr oder minder genaner Beschreibung vor-
liegenden 27 Fillen finden sich 13, bei denen sich infolge priciser
Hohenangabe der Quertrennung ein bestimmter Schluss auf die zu
erwartenden nervosen Leitungsausfille ziehen und infolge ausfiihr-
licher Angabe der wirklich vorhandenen Symptome ein Vergleich
zwischen ersteren und letzteren anstellen ldsst.

In der Hohe des I Lumbalnerven sind 4 Fille betroffen. In
denselben ist durchgehends der motorische Teil des Plexus lombalis
nicht vollig gelihmt. In einem Falle sind iiberhaupt keine Lih-
mungserscheinungen in den Streckern des Kniegelenks (N. femoralis)
and in den Adductoren des Oberschenkels (N. obturatorius) vor-
handen; in den andern Fillen ist die Lihmung darin nur eine teil-
weise, in einem Falle hesteht tiberhaupt die ganze motorische Sto-
rung nur in Kraftverlust. Dagegen 'ist in den 3 tibrigen Tillen
der motorische Teil des Plexus sacralis vollig gelihmt, mit Aus-
nahme der Sphincteren des Darms und der Blase, indem in keinem
der 4 Falle vollige Incontinenz des Urins und Kotes besteht. Die
Ausbreitung der Sensibilitiitsstirungen in diesen 4 [Millen entspricht
im ganzen der der motorischen Ausfille. In dem Falle, wo nur
Kraftverlust vorhanden war, ist die Sensibilitit stiirker gestort als
die Motilitat, doch ist an der Medialfliche der Schenkel Myperiisthesie
statt Aniisthesic vorbanden. Was die Reflexe anlangt, so war nur in
einem Falle unerwarteter Weise der Cremasterreflex nicht aufgehoben.

5 von den 13 Fillen sind in der YTohe des IL Lendenwirbels
betroffen. Ein Rest von Leitung im Gebiete des Plexus lumbalis
ist hier zn erwarten, da der L. Lumbalnerv noch unverletzt ist. In
einem der 5 Fille war auch die Leitung im N. ischiadicus nur un-
vollstindig aufgehoben.  Véllige Incontinenz des Urins war in
keinem, des Kothes nur in einem Falle vorhanden; sonst nuyr Retentio
urinae et alvi. Im iibrigen waren dic motorischen Symptome voll-
stindig. Die Sensibilitit ist in diesen 5 Fiéllen durchgehends weniger
gestort als die Motilitiit; es st in allen Fallen mit Ausnahme eines
einzigen nur unvollstindige Aniisthesie, allerdings des ganzen Sacral-
plexus, vorhanden. Im Gebiete des Plexus lumbalis ist die sensible
Storung durchgehends eine geringe. Die zu erwartenden Reflex-
ausfalle sind diberall zn constatieren, nur in einem Falle ist der
Cremaster- und Glutaealreflex nicht anfgehoben.

Bei den tibrigen 4 genauer beschriebenen Fillen, bei deneu die

2
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Affection am V. Lenden- und 1. Sacralwirbel war, fehlen nur wenige
von den zu erwartenden motorischen Symptomen. In einem Falle
ist die Liahmung nuar fast vollstindig, n einem andern ist der N.
peroneus und der Plexus pudendus nur teilweise gelahmt. Doch
ist in allen 4 Fillen wenigstens voriibergehend Incontinentia urinae
et alvi vorhanden. Die Sensibilitatsstérungen sind in 2 Fillen voll-
standig ausgesprochen, in 2 Jallen besteht nicht vollstindige Aniisthe-
sie, in dem cinen sogar nur Paristhesien und Pelzigsein, obwohl die
Motilitiit fast vollstindig gestort ist.  An Reflexstdrungen ist nur
in einem Falle eine Unregelmissigkeit zu hemerken, indem sich der
anfangs fehlende Achillessehnenreflex rechts nach einiger Zeit wieder
einstellte. [n einem der Félle war die Erektion des Penis auffallender
Weise noch méglich.

Gegeniiber diesem minus von Symptomen, welches mehr der
Sensibilitat als der Motilitit angehdrt, aber in jedem der 13 Kille
vorhanden ist, findet sich nun in 3 von diesen 18 Willen auch ein
plus von Symptomen der Leitungsanfhebung. Hs ist dies ein von
Thorburn. ferner der von Kahler und der von Grerster be-
schriebene Fall. In den beiden ersten ist Parese im Plexus lumba-
lis. besonders im N. femoralis vorhanden, die in Kahlex’s Fall
pach einiger Zeit wicder verschwindet. Beziiglich der Sensibilitiit
ist in den Fillen Kahler's und Gerster’s das Gebiet des N,
saphenus maior, im erstern sogar voritbergehend auch die Vorder-
Hiche des Oberschenkels aniisthetisch. TIm ersten und dritten Kall
ist der Patellarreflex aufgehoben. Dabei ist in allen drei Fillen
die Quertrennung in der Hohe des V. Lendenwirbels, nur bei Gerster
sich auch moch auf den IV. erstreckend. Der Plexus lumbalis zeigt
also Storungen, obwohl er ausser dem Bereiche der Affection liegt.

Zichen wir nun aus dem Vergleich der in beobachteten Fillen
vorhandenen Symptome der Leitungsaufhebung mit dem Schema
einen Schluss, so ergiebt sich:

1) Die Motilitat ist fast durchgehends stirker gestort als die
Sensibilitit. Es cntspricht diese Wahrnehmung cinem auch sonst
schon des Oefteren ausgesprochenen Satze. Tn dem Tiihinger Fall
ist diese Eyscheinung auch hesonders ausgepragt.

2) Die Leitungsaufhebung ist in den dem Sacralplexus an-
gehorenden Nervenwurzeln fast stets eine vollstindigere als im
Lumbalplexns. Thorburn hat im Jahre 1888 schon auf diese
Erscheinung aufmerksam gemacht und aus ihr den Schluss gezogen,
dass bei einer Compression der Cauda die weiter oben austretenden
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Nerven stets weniger in Mitleidenschaft gezogen witrden als die
weiter unten anstretenden. Oppenheim bemerkt in einer Arbeit
tiber eine traumatische Erkrankung des Conus terminalis (1888),
dass er den Verdacht habe, dass bei cinem Teil von Thorburn’s
Fiillen der Conus terminalis mitbeteiligt gewesen sei, und dass da-
her die Erscheinung darauf beruhe, dass das Mark leichter und er-
heblicher geschiidigt werde als die Nervenwurzeln.

Diese bisher erwithnten, als unmittelbare Folge der Leitungsunter-
brechung sich einstellenden Symptome treten je nach der Affec-
tion, durch welche die Quertrennung bewirkt wird, allmithlich oder
plotzlich ein. Entsteht die Quertrennung durch einen mehr oder
weniger langsam wachsenden Tumor, der einen snccessive zuneh-
menden Druck auf die Cauda ausiibt, so werden sich die Symptome
in der Rethenfolge einstellen, in der die Leitung unterbrochen wird.
Dabei werden natiirlich Reizungserscheinungen anfinglich in den Vor-
dergrund treten. Wird die Quertrennung durch ein Trauma hervor-
gerufen, so stellen sich die obigen Symptome mit einem Schlage
ein und lassen ein sofortiges Urteil iiber den Grad der Affection zu.
Weiterschreitende vom Ort der Affektion ausgehende Entziindung
kann dann die Leitungsunterbrechung vermehren; Resorption von
Blutergiissen z. B., die bei Entstehung des Leidens eintreten, kann
sie vermindern und so auch in diesen acuten IMillen Veriinderung
des nervdsen Symptomencomplexes nach beiden Richtungen hin
herbeiftthren.

Es sollen jetzt die bisher in ihrer Gesamtheit betrachteten un-
mittelbaren Symptome der Leitungsunterbrechung, wie sie in den
beobachteten Fallen vorkamen, im Kinzelnen besprochen und dabei
besondere Formen derselben ins Auge gefasst werden.

1) Die motorischen Stérungen sind je nach Ausbreitung und
Hbohe der Affektion iiber grissere oder geringere Muskelbezirke ver-
breitet. Was ihre Intensitiit anlangt, so kdnnen sie als Parese oder
Paralyse, auch nur als blosser Kraftverlust auftreten. Die Lah-
mung kann, wenn sie langsam eintritt, zuerst in Parese, dann in
Paralyse bestehen, sie kann von einem Nervengebiet auf ein anderes
iibergreifen. Dabei kénnen im Gebiete desselben Nerven auf der
einen Seite stirkere, auf der andern schwiichere oder gar keine Sté-
rungen vorhanden sein, wie iiberhaupt der Charakter der peripheren
Lihmung stets erhalten bleibt, wenn nicht durch die Totalitit und
Vollstindigkeit der (uertrennung centrale Léhmung vorgetiuscht
wird. Dasselbe ist natiirlich auch auf sensiblem Gebiete der Fall,

2#
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Da der Cruralis und Obturatorius oft nur wenig geschidigt sind,
so ist es den Kranken hiufig moglich, bel Riickenlage die Ober-
schenkel im Hiiftgelenk zu beugen und zu adducieren. Der Gang
findet dann, wenn iiberhaupt moglich, mit Kriicken so statt, dass
sich der Kranke auf die letztern stiitzt und beide Beine dann ver-
mittelst des M. quadric. femoris nach vorne schlendert. Dabei er-
wihnt Thorburn noch das durch die Peroneuslihmung hervor-
gerafene Schlottern der Zehen. Letstere stellen sich in Beugecon-
tractur, der Fuss nimmt Equinus-Stellung an.  Ataktische Stérungen
kommen nicht vor. Von Reizungserscheinungen, wie sie bei all-
mihlicher und bei unvollstindiger Leitungsaufhebung vorkommen,
werden in 4 Fillen fibrillire Muskelzuckungen angegeben, tonischer
Krawpf der Adductoren und des M. quadriceps in einem Falle
(von Leyden beschrieben). Auch hei dem oben beschriebenen
Tibinger Fall war lant der Anamnese gleich nach dem Sturz vor-
tibergehender tonischer Krampf des Quadriceps vorhanden. Doch
sind , wie ersichtlich, die motorischen Reizuinmgserscheinungen bei
Quertrennung der Cauda equina selten, da sie peripherischer Natur
sind und peripherische Kriampfe iiberhaupt selten vorkommen.

2) Die sensiblen Stirnngen entsprechen im allgemeinen den
motorischen, insofern als im grossen nnd ganzen diesclben Nerven-
gebiete betroffen sind. Dabei findet man, wie schon oben bemerkt,
dass. durchschnittlich die Stérung der Sensibilitit weniger ausge-
prigt ist als die der Motilitit. Auch hier kdnnen die Symptome
plovzlich oder allmiihlich eintreten, die Anaesthesie kann in allen
Graden bis zur totalen vorhanden sein. In vielen Fillen beginnt
die Firkrankung mit starken Schmerzen, die sich sowohl zeitweise
als anch in einzelnen Gehieten wihrend des ganzen Leidens zeigen
kormen. Bs kommt dies sowohl bei allmihlich als bei plotzlich
eintretenden Quertrennungen vor und ist als eine dureh Abnormi-
titen der Erregung hervorgerufene Erscheinung anzusehen.

In manchen I%llen kommien anfinglich Hyperisthesien ein-
zelner Hautbezirke vor, besonders der am weitesten nach oben ge-
legenen, dic spiter wieder normalem Empfinden (Fall von Gerster),
oder Anaesthesie (I'all von Kahler) Platz machen. In letzterem
Falle kam es anch vor, dass in einem anaesthetischen Gebicte vor-
tibergehende Hyperaesthesie cintrat. Zu beziehen sind diese sen-
sibeln Reizerscheinungen teils auf direkte Erregung durch Druck,
Zerrung ete., teils auf Erregung des centralen Fndes bei gleich-
zeitiger Leitungsaufhebung (Anaesthesia dolorosa). Das in meh-




reren I"illen vorkommende Pelzigsein, Taubsein ete. betrachben wir
nach Liebermeister nicht als Paraesthesie, sondern als Erschei-
nung unvollkommener Anaesthesic. Von Paraesthesien werden in
unsern KFallen nur erwihnt voriibergehende perverse Temperatur-
empfindung an einem kleinen Hauthezirk in Gerster’s Fall, sowie
Hitze- und Kiltegefihle in wenigen Fillen, die wohl richtiger auf
vasomotorische Stérungen zu beziehen sind. Schmerzen sind in 11
Fillen, Prickeln, Pelzigsein, Taubsein in 4, Hyperaesthesien in 6
Fillen verzeichnet.

Ueber die Verteilung der Storung in den einzelnen Qualititen
der Sensibilitdt ist nne in 3 Fillen genaueres zu finden. In dem
von Gerster erzihlten I'all war die Aufbebung des Temperatur-
sinnes am weitesten verbreitet, die des Tastsinnes am wenigsten,
die Ausbreitung der Analgesie hielt sich in der Mitte und war in
allen ihren Gebieten mit Fehlen des Temperatursinnes verbunden.
In einem Fall Kisenlohy's war der Temperatursinn weniger ge-
stort als Tast- und Schmerzempfindung, in Kahler’s Fall war
Schmerz- und Temperatursinn mehr gestort als Tastsinn. Tn allen
3 Fillen war demnach der Tastsinn relativ am wenigsten gestirt;
doch liisst sich daraus wohl kein Schluss ziehen.

3) Im Anschluss an die Motilitits- und Sensibilititsstorungen
verdient die Stérung der Function von Blase und Mastdarm
eine eingehendere Berticksichtigung, weil sie im Krankheitsbilde be-
sonders hervortritt und ihre direkten Folgezustinde des dfteren zur
Todesursache werden. Ich folge hierbei beztiglich der physiolo-
gischen Voraussetzungen der Ansicht von Landois, welcher den
Vorgang der Harnentleerung folgendermassen auffasst: Zuerst wird
durch Fillung der Blase eine Errcgung der sensibeln Blasennerven
hervorgerufen, welche das Gefiihl der vollen Blase und den Harn-
drang erzeugen, sowie reflectorisch die Blase zu Contractionen an-
regen.  Dadorch dringen rein mechanisch einige Tropfen Urin in
dic Harnréhre ein, rufen aber dort sogleich reflectorischen Schluss
des Sphincter hervor, so dass kein Harntriufeln eintreten kann. Zu-
gleich aber regen sie auch reflectorisch die motorischen Nerven der
glatten Blasenmuskulatur noch stirker an, welch letztere zuletzt
tber den Sphincterschluss iiberwiegt, so dass der Harn entleert
wird. Die Entlecrung wird willkiirlich begiinstigt dareh Hemmung
des Sphincterreflexes vom Gehirn aus. Rein willkiirliche Entleerung
bei nicht voller Blase kann nicht dnrch die glatte Blasenmuskulatur
bewerkstelligt werden, sondern nur dadurch, dass die bei voller
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Blase von selbst in die Harurdhre tretenden Tropfen willkiirlich
durch die Bauchpresse hinein gedriickt werden und dann die Ent-
leerung reflectorisch veranlassen. Binen willkiirlichen M. detrusor
urinae giebt es demnach wicht. Der Sphincter kann natiirlich auch
willkiirlich geschlossen, also die Harnentleerung jederzeit unter-
brochen werden.

Wir unterscheiden als fiir die Harnentleerung in Betracht
Lkommend folgende Nerveu:

a) sensibel: 1) fir die Blasenwandung, I—IV. Sacralnerven-
warzel (z Teil sympathisch).
2) fiir dieHarnrdhrenschleimhanut, IIL, TV,
V. Sacralnervenwurzel.
b) motorisch: 3) fiir die Blasenmuskulatur, TIL. Lumbalner-
venwurzel.
4) fitr den Sphincter vesicae, 1L und IV. Sa-
craluervenwurzel,
5) Hemmungsfasern fiir den Sphincter-
reflex, IL.—V. Sacralnervenwurzel.

Legt man obige physiologische und anatomische Voraussetzun-
gen zn Grunde, so lisst sich folgendes Schema aufstellen:

Waren nur die Nerven fiir 1) gelthmtb, so verhielte sich die
Funktion der Blase im ganzen noch normal, nur hitte der Patient
das (tefiihl der vollen Blase nicht mehr.

Bei isolierter Lahmung von 2) gienge der Harn unbemerkt ab,
es tritbe wegen des mangelnden reflectorischen Sphincterschlnsses
bei gefiillter Blase Harntriufeln ein, doch kiénnte dasselbe durch
w1llkulhche Anstrengung des Sphincter aufgehoben werden. Zn-
gleich wiire leichter Gtrad von letentio urinae vorhanden, weil der
Harn nicht mehr reflectorisch entleert wiirde, sondern die gefiillte
Blase nur mit Hilfe der Bauchpresse teilweise entlastet werden kinnte.

Wire nur 3) gelihmt, so wire gleichfalls Retentio urinae vor-
handen, aber ohne Harntriufeln.

Bei isolierter Lihmung von 4) kénnte der Harn willkiirlich ent-
leert werden, doch wire Harntriiufeln vorhanden; bei voller Blase
iosse der Harn von selbst ab und seine Kntleerung kénnte nicht
willkiirlich unterbrochen werden.

Wiire allein 5) gelihmt, so wiirde der Harn, wie bei kleinen
Kindern, bei voller Blase wvein reflectorisch entleert; doch kbnnte
Aie Entleerung nicht willkiirlich begiinstigt werden durch Authebung
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des Sphincterschlusses. Die reflectorische Lntleerung wiire infolge
dessen erschwert, daher leichter Grad von Retentio urinae.

Natiirlich werden diese isolierten Lihmungen in Wirklichkeit sel-
ten vorkommen, sie werden sich mit einander combinieren, werden
mehr oder weniger ausgesprochen sein; doch kinnen nach obigem
Sehema die einzelnen Symptome und ihre Ursachen gegenseitig leicht
construiert werden.

Wir sehen, dass die villige Incontinentia urinae nur bei volliger
Sphincterldhmung eintritt, dass Harntriinfeln auch bei Lihmung der
sensiblen Harnrohrennerven vorkommt, sowie dass Retentlo urinae
fast stets mehr oder weniger stark vorhanden sein wird, da ganz
isolierte Lihmung des Sphincter wohl selten zu finden ist. Die Re-
tention wird also das bei weitem hiufigste Symptom sein.

Bei Betrachtung unserer Fille schen wir nun, dass unter 27
Fallen in nur 3 Fallen keine Abnormitit in der Function der Blase
angegeben ist, (doch auch nicht ausdriicklich gesagt, dass keine
Storung vorhanden war). Von den iibrigen 24 [llen ist 2mal nur
, Blagenschwiiche® angegeben, Smal ,Blasenlihmung, 11mal Retentio
urinae, 2mal Incontinentia urinae, Gmal Retentio mit gleichzeitiger
oder davauf folgender Incontinenz.

Die bei Riickenmarkstrennungen oberhalb des Nervenaustrittes
meist vorhandene Krscheinung, dass im Anfang des Leidens die Harn-
verhaltung sehr stark in den Vordergrund tritt, hervorgerufen durch
Steigerung des reflectorischen Sphincterschlusses infolge Ausfalls der
cercbralen Hemmung wird bei Querdnrchtrennungen in der Caunda
seltencr zu beobachten sein, weil hier der Reflexbogen selbst meist
unterbrochen wird.

(erster findet fir die Funktionsstdrungen der Blase in
dem von ihm beschriebenen Falle keine vollstindige Erklarung.
Fs heisst dort (S. 7): ,Wegen der Unmoglichkeit , Harn zu
Jassen, musste Patient 6 Wochen lang katheterisiert werden.  Nach
dieser Zeit konnte er den Hamn wieder willkiirlich jederzeit entleeven,
ohne dass jedoch jemals das Gefiihl des Harndrangs cingetreten ware.
Alle halbe Stunde muss er die Blase entleeren, sonst liutt der Urin
von selbst ab, wasihm {ibrigens trotzdem auch bei Husten, grosseren
Schritten und Anstrengungen passiert.* Und 8. 17: , Die Sphincteren-
Jihmung nahm den Verlauf, duss zuerst mehrere Wochen hindurch
Retentio nrinae, dann Incontinentia auftrat , indem der Sphincter
vesicae gelihmt wurde. Auffallend ist, dass die motorische Lih-
mung auf den Sphincter vesicae beschritukt blieb und der Detrusor
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ganz normal functionierte. 8. 18 heisst es: , Die Fitllung der Blasce
wurde nicht gespiirt. Es war also hier an der Blase Paralyse des
Sphincter und vollige Anaesthesie vorhanden, wihrend der Detrusor
intakt blieh.*

Eine Erklarung fiir diesen Symptomencomplex liesse sich nun
pach meinem obigen Schema vielleicht auf folgende Weise geben:
Die Quertrennung in Gerster’s Fall wurde hervorgerufen durch
ein Trauma in der Hohe des IV. und V. Lendenwirbels. Es konnten
also gelihmt sein die sensiblen Nerven fiir den Sphincter, sowie die
Hemmungsfasern fiir den Sphincterreflex. Die aus der 1IL. Lumbal-
wurzel stammenden motorischen Nerven fiir die glatte Blasennmusku-
labur waren nicht afficiert. Die Folge der Lithmung war, dass die
Filllung der Blase nicht mehr gespiirt wurde und das Gefiihl
des Harndrangs nicht mehr eintrat, sowie dass die reflectorische Er-
regung der intact gebliehenen Nervenfasern fiir die Blasenmusku-
latur ansblich und daher Retentio urinae sich einstellte. Nach
einiger Zeit war durch die Spannung der Blase und den Druck des
Harns, sowie durch den Ratheter die Urethraloffnung der Blase rein
mechanisch erweitert worden, und es trat Tncontinentia urinae ein.
Zugleich konnte auf die stark dilatierte Blase die Bauchpresse besser
einwirken, so dass bel stirkerem Fillungszustande derselben eine
willlsiirliche teilweise Eutleerung ermdglicht wurde.  Dass diese Ent-
leerung nur eine teilweise war, geht daraus hervor, dass sie alle
halbe Stunde geschehen musste, wenn unfreiwillige Entleerung ver-
mieden werden sollte. Vielleicht hatte sich auch der Reflexbogen
swischen Blasenmuskulatur und Urethra wiederhergestellt, indem ein
Teil der Sensibilitit in der letzteren wiederkehrte. Dies wird an-
nehmbar, da nicht angegeben ist, dass der Abgang von Urin un-
bemerkt geschehen sei.

Die Storungen in der Function des Mastdarmes entsprechen in
Ursache und Wirkung fast genau denen der Blase, nur treten sie
im Symptomencomplex meist weniger hervor, weil eine eigentliche
Retentio faecium durch die doch stets moch vorhandene Darmperi-
staltik und Bauchpressenthitigkeit verhindert wird. Diese Retentio
faecium hesteht einfach in Obstipation durch Lihmung des Levator
ani und Sphincter externus und kann durch Abfithrmittel gehoben
werden. wie dies in dem Fall der Tiibinger Klinik auch vollstéandig
gelang. Die Incontinentia alvi, welche analog der Incontinentia
arinae zustandekommt, wird infolge der anatomischen Verhiltnisse
relativ hiufiger sein als letatere. Sie wird in den Fillen, wo auch




vollige Anacsthesie im Rectumn  vorhanden ist, so dass der Kot-
abgang wnbemerkt und unfreiwillig geschieht, sehr lastig fiir den
Patienten. Ist noch Getihl im Mastdarm da , so kann sich der
Kranke auf die unfreiwillige Defiikation einrichten.

Von unseren 27 Villen war in 5 Fillen Obstipation, in 6 I'allen
Retentio, in 9 Fillen Incontinentia alvi vorharden; in den {ibrigen
Fallen ist nichts dariiber angegeben.

Die Blasen- und Mastdarmstorungen kinnen numn, wie die {ibri-
gen nervbsen Symptome , plotelich oder allmihlich eintreten, sie
kénnen in ihrer [ntensitat wechseln, sich verbessern oder verschlim-
mern.  Sie bilden natirlich sowohl in (testalt von Harn- und Stubl-
verhaltung, wo sie anhaltendes K atheterisieren und fortwihrende Ab-
fihrmittel resp. Klystiere notig machen, als noch mehr in Gestalt
von mnfreiwilligem, unbemerktem Abgang von Urin und Kot eine
sehr lustige Plage des Patienten. Sie sind, wie die Statistik he-
weist, cine so gut als stets vorhandene Erscheinung der Quertren-
nungen in der Cauda equina, und sie resp. ihre Folgen beherrschen
sehr hiufig das Krankheitsbild.

4) Die Reflexe miissen, soweit ihre Bahnen in das Gebiet
der Quertrennung fallen, je wvach der Vollstindigkeit der letztern
aufgehoben oder wenigstens herabgesetzt sein.  Kine Steigerung der
Reflexe, wic sie bei Quertrennung des Riickenmarks, wo die Reflex-
centren unterhalb der Affection weiter functionieren, infolge der feh-
lenden Hemmung von Seiten des Gehirns die gewdhnliche Brschei-
pung ist, wire nur moglich durch Steigerung der Reisbarkeit in
den sensibeln Bahnen. Leider ist in den meisten der vorliegenden
beschriebenen Fille, in 16 von 27, das Verhalten der Reflexe nicht
angegeben: da, wo es der Fall ist, stimmt der vorhandene Ausfall
mit dem zu erwartenden iiberein. Nur in 2 Fallen (Thorburn)
ist der Cremasterreflex, in einem (Thorburn) der Glutdalreflex
wider Erwarten erhalten, in Kahler's Fall stellte sich der Achilles-
sehnenreflex rechterseits wieder her. In 2 Willen (Thornburn
wud Gerster) war auffallender Weise der Patellarreflex aufge-
hoben, obwohl die zugehdrigen Bahnen intakt zu sein schienen.
Tine Steigerung des Plantar- und Cremasterreflexes war in einem
Fall (von Thorburn) vorhanden, im Gerster’schen Fall war der
Bauchdeckenreflex voriibergehend gesteigert. Beide Male war zu-
gleich eine Hyperaesthesie in den betreffenden Hautgebieten vor-
handen, wodurch die Reflexsteigerung erklart ist. Das Aufgehoben-
ein der Neflexe ist besonders wichtig fiir die Diagnose.
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Die vasomotorischen Storungen treten im allgemeinen in den
Hintergrund. Am wiclitigsten ist das Fehlen der Erection, welche
in den meisten IYillen nicht mebr zustandekommt, so wenig wie die
auf gleichfalls reflectorischem Wege cutstehende Ejaculation. In
einem Falle ist auffallende Kiilte der Haut an den untern Extremi-
titen, in 2 Fillen auffallende Wirme derselben angegeben. Priapis-
mus ist in einem Falle (M. Donell) aufgetreten. Die Stirungen in
dor Blutverteilung sind nach Liebermeister vorziiglich anf Rei-
zung bezw. Lithmung der antagonistischen (vasodilatatorischen) Fasern
zurickzufithren, welche auf cerebrospinalen Bahnen verlaufeu. Das
in einzelnen Fillen angegebene Oedem wird gewthnlich als Folge
vasomotorischer Storungen angesehen.

Ich komme jetzt zur 2. Gruppe der klinischen Symptowme, zn
den mittelbaren Folgezustinden der Leitungsunterbrechung, und werde
tm Anschluss daran den Verlauf und Ausgang der Erkrankung he-
sprechen.

Sehr frith tritt schon die Vintartungsreaction ein, da es
sich um peripherische Leitungsaufhebung handelt. Der Inductions-
strom wird schon nach kurzer Zeit nicht mebr anf die Muskeln
wirken, wihrend der constante Strom erst dann keine Reaction in
den Muskeln mehr hervorrufen wird, wenn in den letztern selbst
starke Atrophie und Degeneration eingetreten ist. Unter den 27 Fillen,
die dieser Arbeit zu Girunde liegen, ist in 18 diberhaupt keine Angabe
ither das elektrische Verhalten der Nerven resp. Muskeln vorhanden.

Unter den tibrigen 9 FFillen ist in einem von Thorburn be-
schriebenen Falle keine Entartungsreaction dagewesen, in einem an-
dern Fall desselben Auntors war sie zweifelhaft, da der Pat. das Elek-
trisieren nicht erbrug. Die tbrigen 7 Iiille zeigen alle teilweise oder
vollstindige Kntartemgsreaction an den von den geschidigten Nerven-
gebieten versorgten Muskeln. In dem Gerster’schen Fall hatte
auch der constante Strom in einzelnen Muskeln, die besonders atro-
phisch waren (Biceps und Peronei), keine Wirkung.

Die A trophien der Muskeln sind bei den Quertrennungen der
Canda equina iufolge der rusch eintretenden Nervendegeneration
auch meist sehr ausgepriigt.  Von den 11 Fillen, in denen dariiber
eine Angabe vorliezt, kamen in 10 Fillen mehr oder weniger fort-
geschrittene Atrophien der gelihmten Muskeln zur Beobachtung.
Der elfte Fall (von Ollivier beschrieben) war ecin sehr leichter
und zeigte tiberhanpt keine motorischen Storungen. Atrophien der
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Haut kommen ebenfalls hiufig vor, auch in dem Tiibinger Falle.
Sie zeigen sich durch Blisse, Trockenheit, Spridigkeit der Haut und
Abschilferung.

Decubitus tritt fast in allen Fillen auf. Sein Hauptsitz ist
das (esiss, das Kreuzbein, die Trochanteren und die Fersen. TIn
einem Falle entstand ein Decubitusgeschwiir am Riicken, in dem Fall
aus der Tihinger Klinik an dem Gibbus der Lendenwirbelsiule in-
folge des getragenen Gypscorsets. In 9 von unsern Fillen fehlt eine
Angabe tiber das Vorhandensein von Decubitus ; die tibrigen 18 weisen
solchen alle in stirkerem oder schwicherem Grade, in grosserer oder
gervingerer Anzahl auf, mit Ausnahme wieder des leichten Ollivier’'-
schen Falles und eines Falles von Thorburn, welcher durch Ope-
ration gebessert wurde. In dem von Kahler beschriebencn Falle
recidivierte auffallenderweise ein geheiltes Decubitusgeschwiir am
Glesiss zu einer Zeit, als der Patient schon wieder auf Kriicken
gehen konnte, Der Decubitus erzeugt sehr héunfiy Marasmus und
wird zur Todesursache.

Die Cystitis entsteht durch ammoniakalische Zersetzung des
Hams in der Blase bei vorhandener Retentio urinae schon ziemlich
frithzeitig und ist somit, wie die letztere selbst, ein sehr hiiufiges
Symptom. Sie kann die schwersten Grade erveichen, zu weiteren
Entziindungen der Harnorgane nach oben fiihven, zu Pyelitis, Neph-
ritis. Wie schon oben hemerkt, beherrscht sie sehr oft das Krank-
heitshild und bringt im Verein mit dem Decubitus dem Kranken
den Tod. Unter den 13 Fiallen, in denen iiber ihr Vorhandensein
iiberhaupt eine sichere Angabe vorliegt, fehlte sie nur 2mal, und
zwar in Fillen, die zur teilweisen Heilung gelangten. Uraemie trat
einmal ein und wurde zur Todesursache.

Das Auftreten von Oedemen ist in 5 Fillen angegeben.

Als accessorische Symptome sind in einzelnen Fillen Schwindel-
anfalle, Bkel, Erbrechen beobachtet; auch zuweilen Iiebertempera-
turen, ohne dass dieselben durch entziindliche Processe gerechtfertigt
gewesen wiren.  Von Complicationen kam einmal Magendarm-
katarrh, einmal Krysipel vor, welch letzteres (I'all von Hamilton)
zum Kxitus fiihrte.

Aus den nunmehr genannten Irscheinungen setzt sich das
Krankheitshild der Quertrennung der Cauda equina zusammen. Wie
schon hervorgehoben, unterscheiden wir eine allmihlich nnd eine
plétzlich eintretende Quertrennung mit alliméhlich oder plitalich er-
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scheinenden Symptomen. Wassen wir das Gesagte nochmals Lkurz
zusammen, so stellt sich uns die Quertrennung der Caunda equina dar
als eine Erkrankung, welche in peripherischer Lihmung der Sensi-
bilitat und Motilitit der vom I oder II. Lumbalnerven nach ah-
wiirts versorgten @ehiete besteht. Die Lihmung ist den centralen
ihnlich durch ihre Anordnung, zeigt aber schr hiufig Assymetrien
peripheren Charakters. Sensible Reizungser scheinungen kommen zu-
weilen, besonders bei allmihlich entstehenden Quertrennungen, mo-
torische selten vor. Ataxien fehlen. Die Reflexe sind aufgehoben,
die Geschlechtsfunchionen mieist erloschen, Entartungsreaction tritt
frithzeitig ein, ebenso Muskelatrophie, welche sehr stark zu werden
pflegt, und Decubitus.  Im Vordergrunde der Lihmungserscheinungen
steht die fast nie fehlende Blasen- und Mastdarmstérung. Sie hat
Harn- und Stuhlverhaltung, resp. Incontinenz, sccundire Cystitis,
wohl gar Uraemie zur Folge.

Was den Verlauf und Ausgang der Krankheit anlangt, so en-

digt der Zustand bei weitem am hiufigsten mit dem Tode. Von den
95 Willen, in demen mir der Verlauf bekannt ist, haben 16 totlich
geendet, einer erst nach 7 Jahren, ein anderer nach 3, zwei nach 2,
zwei nach 3s—1732 Jahren, die iibrigen 10 innerhalb eines Jahres,
der kirzeste Verlauf dauerte 5 Wochen. Das Entscheidende fiir die
Schnelligkeit des Verlaufs ist die vollstindige Trennung der von
den geschiadigten Nervengebieten versorgten Orgaue von thren nu-
tritiven Centralorganen. 7 Fille wurden teilweise geheilt resp. ge-
bessert; 2 Fille (Erichsen und Hutchinson) werden als in
4 Monaten geheilt bezeichnet.  Von diesen letzteren bestand der
eine in einer Meningitis, der andere in einer leichten Verletzung.
Natiirlich kénnen im aligemeinen nur die weniger schwer betroffenen,
sowie die durch vortibergehende Compression entstandenen Fiille
danernd gebessert werden. Gelingt es bei diesen, Decubitus und
Cystitis zu heilen, bezw. zu verhindern, so ist schon viel ge-
wonnen, Hine Bssserung der Lihmungserscheinungen ist bis zu einem
gewissen Grade ehenfalls mdglich. Beztiglich der Restitution der
Qensibilitat ist mur in 3 Fillen die bestimmte Angabe einer teil-
weisen Wiederherstellung vorhanden. Kahler nimmt an, dass
bei Verletzungen der Cauda cquina eine Restitution der Sensibilitét
nicht eintritt, weil die Nervenwurzeln vor dem Ganglion interverte-
brale durchtrennt sind.

Die Diagnose der Quertrennungen der Cauda equina
wird in einigerrnassen ausgepriigten Fillen keine besonderen Schwie-
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rigkeiten machen, wenn man die oben geschilderten hervorstechend-
sten Symptome beriicksichtigt. Thorburn hat als Hauptmdglich-
keiten der Verwechslung diejenige mit Tabes, mit Verletzung des
anteren Teils des Riickenmarks und mit multipler peripherer Neu-
ritis angegeben. Eine Verwechslung mif Tabes wird jedoch wohl
selten vorkommen, da sich hier, schon wegen des Fehlens dex atak-
tischen Storungen, doch ganz bedeutende Unterschiede ergeben. Die
Differentialdiagnose zwischen Quertrennung der (fauda equina und
des unteren Teils des Riickenmarks ist kaum wmoglich, wenn das
letztere in der Hohe des 1. Lendenwirbels so quergetrennt ist, dass
der ganze Conus terminalis in Mitleidenschaft gezogen wird. Ist
letzterer frei geblieben, so werden die im Lendenmark centrierten
Reflexe erhalten oder gesteigert sein und dadurch eine Unterschei-
dung ermdglichen. Bei hoheren Quertrennungen des Rilckenmarks
ist eine Verwechslung natiirlich nicht mehr zu befiirchten. Von
der multiplen peripheren Neuritis unterscheidet sich die Quertren-
nung der Cauda equina wohl hauptsichlich dadarch, dass bei er-
sterer die Reizungserscheinungen mehr ausgepriigt zn sein pflegen.
Thorburn macht darauf anfmerksam, dass die multiple periphere
Neuritis stets die Extensorenseite vorzieht, sowie dass sie wohl
anch hiufig Stérongen in den obern Extremititen verursachen wird.

Bei den durch Traumen hervorgerufenen Quertrennungen wird
nattirlich, wie auch G erster hervorhebt, der Sitz der Laesion fiir
die Diagnose entscheidend sein.

Gerster verwendet noch fir die in seinem Fall gestellte
Diagnose den Umstand, dass die Krankheitserscheinungen links
stirker als rechts hervortreten. FEr stiitzt sich dabei auf die von
Thorburn gemachte Wahrnehmung, dass in den von Letzterem
heobachteten Fillen, die vom linken Spinalcanal sich abzweigenden
Nervenbiindel erheblicher verletzt warven. Das (tleiche war bei dem
Patienten Gerster's der Fall. Ich muss gestehen, dass ich einen
andern Grund fir diese Krscheinung, als blosse Zafalligkeit, nicht
einsehen kann, um so weniger, als in mehreren (Hutchinson,
Leyden, Bisenlohr) der mir vorliegenden 27 lille ausdriick-
lich bemerkt ist, dass bei ihnen die Iirkrankung rechterseits be-
deutender hervortrat. In meinem Fall aus der Ttibinger Klinik war
gleichfalls die Lihmung links nicht starker als rechts, bei der Ob-
duction ergab sich sogar im Gegenteil stiirkere Quetschung der
(faudalstringe rechterseits. Jedenfalls wird man aus der kleinen
Anzahl von Fillen, welche Thorburn zur Verfiigung stand, einen
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derartigen Schluss beztiglich der Diagnose nicht zichen konnen.
Thorburn selbst hat seine Wahrnehmung, soviel mir hekannt
ist, nicht fir die Diagnose zu verwerten gesucht. Ich habe daher
diese Beobachtung des englischen Autors auch bei Beschreibung
der klinischen Symptome ausser Acht gelassen.

Die Prognose richtet sich sclbstredend nach dem einzelnen
Fall und nach der schadigenden Ursache. Im allgemeinen wird sie
cine ungiinstige sein, in den leichteren Fillen eine wenigstens ad
vitam glinstige.

Was dic Therapie anlangt, so finden sich in den mir zuar
Verfiigung stehenden Fillen nur fusserst spérliche Angaben. Die
Behandlung hat jedenfalls zn bestehen in einer symptomatischen
gegentiber dem Decubitus, der Cystitis etc. Was das Leiden selbst
betrifft, so wird, sowecit die Muskeln noch auf den electrischen Strom
reagieren , eine electrische Behandlung von Nutzen sein. Das in
der Tibinger Klimik zur Fixation der Wirbelsiule und zur Er-
reichnng einer bessern Beweglichkeit des Rumpfes angelegte Gyps-
corset hat sich in dem betreffenden Falle nicht bewihrt, wie aus
der Krankengeschichte ersichtlich ist.

Thorburn stellt in therapeutischer Beziehung die Trepanation
in den Vordergrund und hiilt dieselbe stets fiir gerechtfertigt, wenn
nach 6 Wochen eine spontanc Bessernng nicht eingetreten ist, und
wenn der Operateur den Sitz der Luaesion genau kennt. Kr argu-
mentiert, dass es sich um periphere Nervenbiindel handle, die durch
intfernung des etwa auf ihneun lastenden Druckes leicht in ihrer
F unction wiederhergestellt oder gebessert werden kinuten.
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