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Die traumatischen Lisionen des Riickenmarkes
auf Grund der Kriegserfahrungen.

(Der Mechanismus ihres Zustandekommens und die
pathologisch-anatomischen Verinderungen.)

Von

0. Foerster-Breslau.
Mit 9 Abbildungen.

Wenn auch die absolute Zahl der traumatischen Schidigungen des Riicken-
marks die der peripheren Nerven bei weitem nicht erreicht, so ist dieselbe
immerhin recht betriachtlich. In meinem Material stehen 3963 traumatischen
Lasionen des peripheren Nervensystems 395 Fille traumatischer Schadigung
des Riickenmarks und seiner Wurzeln gegeniiber. Petermann und Hancken
berechnen die Hiufigkeit der Riickenmarksschiisse auf 1,25%,. Guleke sah
26 Riickenmarksverletzte unter 3200 Verwundeten (= 0,8°/,), Eiselsberg
unter 17 000 Verwundeten 10%/, Riickenmarksverletzte. Eiselsberg gibt aber
selbst an, daB der von ihm beobachtete Prozentsatz darum, relativ hoch er-
scheine, weil die Mehrzahl aller nach Wien gelangenden Riickenmarksver-
letzungen ihm zugefithrt wurde. Meines Erachtens ist die Zahl der traumati-
schen Riickenmarksaffektionen wesentlich gréBer, als gemeinhin angenommen
wird und es in den von Guleke und Petermann und Hancken angegebenen
Prozentzahlen zum ° Ausdrucke kommt. Denn die zahlreichen medulliren
Schédigungen im Anschlul an Verschiittungen, Granatkontusionen, Granat-
explosionen und dhnliche Noxen, die oft nur recht geringfiigige bleibende Sym-
ptome hinterlassen, sind in diesen Statistiken nicht mit beriicksichtigt worden.

Die von mir beobachteten 395 Fille uimfassen alle diejenigen Fille, in welchen
ich iiberhaupt organische Symptome seitens des Riickenmarkes im Gefolge einer
traumatischen Schiadigung feststellen konnte, von den schwersten totalen Quer-
schnittsparaplegien angefangen bis zu den ganz leichten, rein monosympto-
matischen Lésionen, bei denen etwa nur das Fehlen eines PateHar- oder Achilles-
reflexes, ein Babinskischer GroBzehenreflex, ein einseitiges, paradoxes Trizeps-
phénomen u. a. das einzige faBbare Residium des Riickenmarkstraumas dar-
stellt. Mir fehlen aber die Unterlagen fiir die Berechnung des Verhiltnisses
dieser Riickenmarksverletzungen zu den Kriegsverletzungen iiberhaupt, weil
in’ meine Hénde nur Verletzungen des Nervensystems kamen. Zu den Fallen,
in welchen organische Symptome als Folge der Verletzung festgestellt werden
konnten, kommt aber noch eine gar nicht zu iibersehende Zahl von medulliren
Schiadigungen, besonders nach Verschiittungen und Granatexplosionen, in
welchen die urspriinglichen Symptome restlos und meist sehr rasch schwinden
(Commotio spinalis). Die gréBte Mehrzahl dieser Fille ist der fachménnischen
Beobachtung entgangen. Besonders unter den ,,Neurotikern finden sich
recht viele Fille, in welchen die Wirbelsiiule, das Riickenmark und seine
Wurzeln primir betroffen gewesen sind und bei denen die hieraus urspriinglich
resultierenden Symptome trotz der volligen oder fast restlosen Riickbildung
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1722 Mechanismus der traumatischen Riickenmarkschadigung.

des organischen Prozesses in der neurotischen Reaktion verarbeitet worden
sind. Die primére Riickenmarksschidigung spielt in der speziellen Sympto-
matologie der wihrend des Krieges beobachteten neurotischen Krankheitsbilder
eine mindestens ebenso grolle Rolle, als das fiir die traumatischen Schidigungen
der peripheren Nerven gilt.

I. Mechanismus der traumatischen Riickenmarkschiidigung.

Je nach der Natur des schiadigenden Agens unterscheiden wir: 1. SchuB-
verletzungen, 2. Stichverletzungen, 3. Verletzungen durch so-
genannte stumpfe Gewalven (direkter Schlag oder StoB gegen die Wirbel-
sdule, Sturz, Aufprall bei der sogenannten Granatkontusion, Absturz aus groBer
Hohe, Verschiittung usw.), und schlieBlich 4. Schidigungen durch plévz-
liche enorme Luftdruckschwankungen, die beim Platzen von Granaten
oder bei der Explosion von Minen auftreten und welche gelegentlich schon von
einer in groBer Nahe vorbeieilenden Granate (sogenannter LuftstreifschuB)
bewirkt wurden. 5. Schadigung durch Einwirkung des elektrischen
Starkstromes. .

Die SchuBiverletzungen nehmen numerisch die erste Stelle ein. Unter
142 von Marburg und Ranzi operierten Riickenmarksverletzungen war
nur 9mal eine stumpfe Gewalt die Ursache der Schadigung, 131 mal lag eine
SchuBiverletzung zugrunde. In der von Eiselsberg gegebenen Statistik, die
zum groften Teil mit der bereits von Marburg und Ranzi versffentlichten
identisch ist, sind unter 155 Fillen 145 SchuBverletzungen und nur 10 durch
stumpfe Gewalt (Steinschlag oder Sturz) bedingt. Cassirer gibt an, daB
sich unter seinen 184 Fillen nur 10 Fille finden, die nicht auf SchuBverletzung
beruhten, darunter eine Stichverletzung. In meinem Material nehmen die
SchuBverletzungen zwar auch den breitesten Raum ein, immerhin sind doch
in 116 Fallen, also in 29°/, der Falle die organischen Riickenmarkssymptome
nicht auf Schufverletzung zuriickzufithren. Die Marburgsche Statistik, die
sich auf operierte Fille griindete, gibt darum kein reines Bild, weil die Sym-
ptome bei den durch andere Gewalten im weitesten Sinne des Wortes hervor-
gerufenen Lésionen vielfach weit riickbildungsfshiger sind, als bei den SchuB-
verletzungen und sie darum viel seltener Gegenstand der operativen Therapie
werden. Ob Cassirer die leichtesten Formen medullirer Schadigung in seiner
Aufstellung mit beriicksichtigt hat, entzieht sich der Beurteilung.

1. Mechanismus der SchuBiverletzungen.

Der Mechanismus der GeschoBwirkung auf das Riickenmark ist zweifellos
ein recht komplizierter. Zu beriicksichtigen ist hierbei zunéchst der Umstand,
daB die Schiadigung des Markes nicht immer allein auf das Konto der Gescho8-
wirkung zu setzen ist, sondern daB sich die Folgen des Sturzes, der im Augen-
blick der Verwundung eintritt und oft mit grofer Heftigkeit erfolgt, hinzu-
gesellen konnen, worauf besonders Cassirer hinweist. Ich habe einen Fall
beobachtet, bei dem ein Durchschuf durch die Wirbelsiule in der Hoéhe des
dritten Brustwirbels und auBerdem eine Fraktur der Querfortsitze des dritten
und vierten Lendenwirbels linkerseits vorlag; letztere ist offenbar im Momente
des Hinstiirzens entstanden vnd als AbriBfraktur, hervorgerufen durch die starke
plotzliche Zusammenziehung des Erector trunci der einen Seite, zu deuten.
Schagwitz hat einen Fall von SchuB durch das rechte Herz beschrieben,
bei dem durch das Zuriickschleudern des Kopfes im Momente des Zusammen-
bruches eine agonale Fraktur des siebenten Halswirbels eingetreten ist.
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MauB berichtet iiber einen einschligigen hochst bemerkenswerten Fall:

Verwundung durch GranatschuB an der rechten Halsseite und am rechten
Oberschenkel, sofort bewuBtlos, danach rechtes Bein vollstindig gelihmt, tags
darauf Einsetzen heftiger Schmerzen im ganzen rechten Bein, Stuhl- und Urin-
beschwerden. Wiederkehr der Beweglichkeit im Hiift- und Kniegelenk. Zwei
Monate nach der Verletzung wird eine totale Lihmung des Ischiadikus festgestellt,
faradisch alle Muskeln unerregbar, Achillesreflex negativ, Andsthesie im gesamten
Gebiete des Ischiadikus und Cutaneus femoris posterior. Im Réntgenbild ein Ge-
schoB im Verlaufe des N. ischiadicus in der Hohe der Glutialfalte. Wegen der
starken Schmerzen und wegen der totalen Lihmung des Hiiftnerven wird das Pro-
jektil 2 Monate nach der Verletzung entfernt, es sitzt dem Hiiftnerven direkt aut,
Nerv nicht verletzt, auch nicht verdickt, oberhalb der Stelle des Geschosses ver-
wachsen. Durch die Operation Befund in keiner Weise verindert. Schmerzen im
Bein bestehen fort. 3!/, Monate nach der Verletzung starke Gastralgie, 6fters mit
Brechreiz; Beschwerden deuten auf Ulcus duodeni, deswegen 1/, Jahr nach der
Verwundung Laparotomie, die normale Verhiltnisse aufdeckt. Gastralgie dauert
fort. 11/, Jahre nach der Verwundung wird totale Lihmung der Dorsal- und Plantar-
flexoren des rechten FuBes, rechts Schwiche der Kniebeugung, besonders aber
der Kniestreckung, hochgradige Schwiche des Glutaeus maximus rechts, geringe
Schwiche der rechten Hiiftbeugung festgestellt. Im rechten Ischiadikusgebiet
totale E. R., galvanische Erregbarkeit fast total erloschen, quantitative Herab-
setzung der elektrischen Erregbarkeit im Quadrizeps und den Adduktoren rechts.
Patellarreflex rechts erhoht, links pormal, Achillesreflex und Sohlenreflex rechts
fehlend, Totalanisthesie im Gebiete Ls—S,, starke Hypésthesie auch in Ly—L,
und 85—8;; starke Schmerzen  besonders im rechten FuB. Rontgenologisch
Luxation des 4. Lendenwirbels gegen den 5. Lendenwirbel nach rechts, rechts
zwischen 4..und 5. Lendenwirbel Kallusmassen. Zeichnung des '4. Lenden-
wirbels unscharf, am unteren Rande des 4. Lendenwirbels links bogenférmig vor-
springende Knochenmasse. Bei der Operation findet sich im Innern des Wirbel-
kanals ein von rechts her vorspringender Knochensporn, oberhalb wolbt sich die
Dura ballonartig vor. Bei der Eréffnung entleert sich Liquor unter hohem Druck.
Im Innern einige Verwachsungen zwischen den Wurzeln und der Dura.

In diesem Falle ist, offenbar durch die Granatverletzung im Halsteil, der
Kranke bewuBtlos zusammengebrochen und hat sich dabei eine Luxations-
fraktur der Wirbelsiule zwischen viertem und fiinftem Lendenwirbel zugezogen,
wodurch eine rechtsseitige Schiadigung der Cdéuda equina zustande kam. Die
Wirbelfraktur ist anfangs ganz iibersehen worden und ebenso wurde die Kauda-
schidigung wegen der vorwiegenden Beteiligung des Hiiftnerven verkannt,
was um so begreiflicher war, als ein SteckschuBl neben dem rechten N. ischiadicus
festgestellt wurde, dessen Entfernung nicht den geringsten Nutzen brachte.
Etwa 3!/, Monate nach der Verletzung traten gastrointestinale Reizerschei-
nungen auf, die hochstwahrscheinlich auf eine Meningitis serosa im Bereiche
des mittleren Thorakalmarkes (Dy—D,) zuriickzufithren waren, die aber eben-
falls, da die Wirbelsdulenverletzung damals noch unbekannt war, falsch ge-
deutet wurden und sogar zu einer ergebnislosen und erfolglosen Laparotomie
fithrten. Erst 11/, Jahre nach der Verletzung wurde durch richtige Wiirdigung
aller anamnestischen Daten und aller Einzelheiten des Nervenbefundes die
Kaudaverletzung diagnostiziert und deren Ursprung aus der Luxationsfraktur
aufgedeckt.

Wir gehen nun dazu iiber, den Mechanismus der GeschoBBwirkung in seinen
Einzelheiten ins Auge zu fassen. Ich bemerke ausdriicklich, dafi die Zergliede-
rung der GeschoBwirkung in ihre einzelnen Komponenten, die Betrachtung
der unmittelbaren Folgezustinde und der hinzutretenden akzessorischen Noxen
keineswegs als Einteilungsprinzip fiir die Riickenmarksschadigungen nach
SchuBverletzungen dienen soll. Dazu liegen die Verhéltnisse, wie ochne weiteres
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ersichtlich sein wird, viel zu kompliziert, es wirken oft mehrere Faktoren gleich-
zeitig und es ist oft gar nicht im Einzelfalle abzuwigen, wieviel der einen und
wieviel der anderen Noxe zur Last fillt. Und wenn auch in vielen Fillen die-
Verhaltnisse relativ klar und eindeutig zutage treten, so ist es in mindestens
ebensovielen Fallen ganz unmgglich, anzugeben, welcher Einzelmechanismus
im speziellen Falle in Betracht kommt. Trotzdem ist natiirlich eine moglichst
genaue Analyse der Geschofwirkung und eine genaue Kenntnis aller Folge-
zustande sowie der sich aus diesen erhebenden sekundéren Noxen fiir die kli-
nische Betrachtung der traumatischen Riickenmarksschidigungen unentbehr-
lich. Sie ist vor allem fiir die Prognose und fiir die Therapie von ausschlag-
gebender Bedeutung.

a) Die primire unmittelbare Wirkung des Geschosses.

a) Die direkte Kontaktschadigung (Kontusion).

Diese tritt zutage in Fiallen, bei denen das Gescho8 in den Wirbelkanal
eindringt, wobei das Mark oder seine Wurzeln, insbesondere die Strange der
Cauda equina, ganz oder partiell durchtrennt werden, oder eine Kontusion,
d. h. eine Zerlegung in Bruchstiicke, zum mindesten aber eine Verschiebung
des Gewebsverbandes erleiden. Dabei sind im einzelnen folgende Mpglich-
keiten gegeben. :

Erstens: Das Projektil durchsetzt die Dura vollstdndig und das
Mark oder die Stringe der Cauda werden durch die direkte StoB-
wirkung des Geschosses durchschlagen (Riickenmarksdurchschuf
mit Kontinuitdtstrennung). Die Kontinuititstrennung des Markes kann
eine totale oder auch nur eine partielle sein.

Die Zahl der aus der Vorkriegszeit bekannten Falle von totaler Konti-
nuitdtstrennung des Markes nach Durchschiissen ist sehr beschrankt. Die
bekanntesten Fille sind die von Schmidt, Fowler,de Quervain, Stewart
und Harte, F. Rose, Babinski und Sicard. Wahrend des Krieges ist eine
groBie Anzahl solcher Fille beobachtet worden. Besonders Head und Riddoch,
Claude und I'Hermitte, Dejerine und Mouzon, Dejerine, Lévy-Va-
lensi und Long, Roussy, Roussy und L’Hermitte, Guillain und
Barré, A. Thomas, MauBl und Kriiger, Licen, Benda, Borst, Ricker,
G. Holmes, Collier, Buzzard, Pieri, Marinesco u. a. haben iiber solche
Fille berichtet. Dupérié hat unter 15 Fillen, die unmittelbar hinter der Front
zur Autopsie kamen, 5, Guillain und Barré unter 146 Autopsien 19, Pieri
unter 89 Autopsien2mal anatomische Totaltrennungen verzeichnet.

Im Falle der Partialtrennung kann der dufBerlich erhaltene Teil des Markes
sehr verschieden gro8 sein (Licen, Dupérié, Pieri). Roussy und L'Her-
mitte beschreiben einen Fall, von Riickenmarksdurchschufl in der Héhe des
siebenten Halswirbels, bei dem nur ein kleiner Rest des Vorderseitenstranges
stehen geblieben war; die Pia und die GefiBe waren bemerkenswerterweise
in groferer Ausdehnung erhalten. Pieri beobachtete einen richtigen Knopf-
lochschuB des Markes. Aber auch im Falle der Partialtrennung wird der &uBer-
lich erhaltene Teil des Markes zumeist durch den Seitendruck des Geschosses
zunichst so stark mitgeschadigt, dafl auch in diesen Fallen wenigstens zu
Anfang klinisch das Bild der totalen Leitungsunterbrechung vorliegt, die sich
allerdings je nach dem Grade der Reversibilitit der Veréanderungen des nicht
durchtrennten Teiles frither oder spater mehr oder weniger weit zurtickbilden
kann. Ein einwandfreier Fall von Durchschuf3, bei dem das durchschlagende
Geschof3 das Mark partiell durchsetzt hat und bei dem nicht, wenigstens zu
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Anfang, das Bild der totalen Leitungsunterbrechung bestanden hétte, ist mir
wenigstens bisher nicht bekannt geworden und auch in der Literatur nicht ver-
zeichnet. Im Falle des Durchschusses besitzt das Geschof§ allemal eine groBe
lebendige Energie und eine betriachtliche Seitendruckwirkung und dadurch ist
die Mitschidigung desjenigen Teiles, der bei makroskopischer Betrachtung nicht
durchtrennt erscheint, ohne weiteres verstiandlich. Hoéchstens bei sehr kleinen
Projektilen, z. B. bei kleinen Granatsplittern oder Fliegerbombensplittern wire
es theoretisch denkbar, daB bei partieller Kontinuitatstrennung des Markes der
Seitendruck des durchschlagenden Splitters nicht ausreicht, um eine Mit-
schiadigung des nicht durchschlagenen Teiles des Markes hervorzurufen.

Etwas anders liegen die Verhéltnisse an der Cauda equina. Kaudadurch-
schiisse sind von Oppenheim und Borchardt, Benda, Gamper, Herzog,
MauB und Kriiger, Marburg und Ranzi, Head u. a. beschrieben worden.
Entweder werden alle Kaudastringe, welche im Bereiche des Durchschusses im
Innern des Duralsackes gelegen sind, vom Geschof3 zerrissen. Ich gebe aus
meinem Material nur ein Beispiel wieder.

Fall 1: Infanterieprojektildurchschu3; hat in frontaler Ebene den Wirbelkanal
im oberen Bereiche des Kreuzbeins durchsetzt. Bei der Operation finden sich ein-
zelne kleine Knochensplitter, die zweite bis fiinfte Sakralwurzel sind total durch-
trennt, die zweite endet beiderseits mit einem zentralen Neurom, die anderen Wurzeln
laufen als kompakter Strang in eine bindegewebige Membran aus, die am Periost
des Wirbelkanals endet. Klinisch besteht totale Lahmung der Blase mit Inconti-
nentia completa, Mastdarmldhmung, totale Impotenz, atrophische Lihmung der
kleinen FuBmuskeln mit totaler E. R. Hohlklauenfuf. Achillesreflexe -, Sohlen-
reflex 4, Totalandsthesie von S,—8;. Thermanalgesie in S,.

Sehr oft aber weicht ein mehr oder weniger betrichtlicher Teil der Wurzeln
dem Geschosse aus. In dem von Oppenheim beschriebenen Falle, dem
»Menschen chne Canda equina‘’, bei dem das GeschoB den Wirbelkanal in der
Hoéhe des vierten Lendenwirbels durchsetzt hatte, waren samtliche an dieser
Stelle gelegenen Wurzeln durchtrennt, nur ein diinner Strang, der in Beziehung
zur Innervation der Blase, des Mastdarms, und der Genitalsphire stand, war
erhalten geblieben. Oft werden beim Kaudadurchschufl auch die nicht direkt
vom GeschoB beriihrten, oberhalb der SchuBlinie austretenden Wurzeln durch
den Seitendruck des Geschosses geschadigt und infolgedessen pflegt in sehr vielen
Fiéllen selbst bei tiefem Sitz der Geschofbahn anfangs totale schlaffe Lahmung
der Beine, verbunden mit Blasen- und Mastdarmlihmung zu bestehen. Aber
fast stets erholt sich ein mehr oder weniger betrichtlicher Teil der lediglich
durch den Seitendruck des Geschosses geschidigten Wurzeln frither oder spéter
in mehr oder weniger weitgehendem Grade, und jedenfalls geht bei ihnen die
Restitution meist betrachtlich weiter als bei den Durchschiissen mit partieller
Kontinuitatstrennung des Markes.

Zweitens: Das Projektil dringt in die Dura und in das Mark
ein, bleibt aber innerhalb des letzteren liegen (echter intramedul-
larer SteckschuB). Bei groBem GeschoBlkaliber ist das Mark meist total
durchtrennt und das Projektil {iillt die Diastase zwischen den Markstiimpfen aus.
So beobachteten Claude und Petit einen Schrapnellkugelsteckschull in der
Héhe des vierten Lendensegmentes. Ich beobachtete eine Schrapnellkugel in
der Héhe des ersten und zweiten Lendensegmentes; es war vom Riickenmark
nur auf der linken Seite eine schmale, aus Pia und Markfetzen bestehende
Wand stehen geblicben. Buzzard beschreibt einen Fall, in welchem in
der Héhe des vierten Dorsalwirbels das Mark durch eine Schrapnell-
kugel ersetzt war. Die Diastase zwischen den Markstiimpfen entsprach genau
dem Durchmesser des Projektils. In anderen Fillen bewahrt aber ein mehr
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oder weniger betriachtlicher Teil des Markes seine Kontinuitidt. Es ist bei der
Biopsie gar nicht immer leicht zu entscheiden, wie gro3 der erhaltene Teil des
Markes ist; es kann eine vollige oder nahezu voéllige Kontinuitétstrennung
vorgetduscht werden, wihrend in Wahrheit ein betrachtlicher Teil des Markes
erhalten geblieben ist. Lortat- Jacob beschreibt einen Fall von Granat-
splittersteckschufl in der Hohe zwischen 11. und 12. Brustwirbel. Man fand
bei der Operation das Mark angeblich total durchtrennt und den Splitter
in der Liicke zwischen beiden Markfragmenten; man iiberbriickte die Diastase
von 15 mm durch mehrere Katgutfiden, da eine véllige Adaptation der durch-
trennten Markabschnitte unmdoglich war. Die rasche Wiederkehr der willkiir-
lichen Beweglichkeit und die Besserung der Sensibilitit, welche hierauf folgte,
beweist, daBl das Mark sicher in betrachtlichem Umfange seine Kontinuitat be-
wahrt hatte. Pozzi hat dhnliche Beobachtungen mitgeteilt und hervorgehoben,
daB es oft sehr schwer sei, bei der Operation zu entscheiden, wie grof} der er-
haltene Teil des Markes de facto sei, und daB man sich hiiten miisse, in solchen
Fiallen von scheinbarer Totaltrennung eine echte Totaltrennung des Markes an-
zunehmen. Dejerine und Mouzon erwiahnen einen Fall von intramedullirem
SteckschuBl im Halsmark mit nur partieller Durchtrennung, von Frisch be-
schreibt einen Fall, bei dem ein Infanterieprojektil bei der Operation véllig vom
Mark umschlossen gefunden wurde und nur mit der Spitze hindurchschimmerte,
die wirkliche Trennung betraf aber nur die Vorderseitenstringe. Engelhardt
beschreibt einen Fall von Granatsplittersteckschufl im zweiten Zervikalsegment,
Frangenheim einen Fall, bei dem ein Fliegerbombensplitter in der Héhe
des 11. Brustwirbels in das Riickenmark eingedrungen war. Marburg und
Ranzi sahen unter 145 operierten Fallen von Riickenmarkschufl zwei intra-
medullire Steckschiisse; in einem Falle handelte es sich um ein Infanterie-
projektil, im anderen um einen Granatsplitter, der eine betraf das Dorsalmark,
der andere den Konus. Ricker erwshnt mehrere autoptisch belegte Fille
von intramedullirem Granatsplittersteckschuf.

In der Mehrzahl der Falle von intramedullirem Steckschufl ist die Schi-
digung des gesamten Markquerschnittes eine so betrichtliche, dafl zu Anfang
klinisch das Bild der totalen Leitungsunterbrechung vorliegt. Aber die Ver-
dnderungen der nicht durchschlagenen Markpartie sind unter Umstinden
reparabel; in den Fallen von Dejerine und Mouzon und von Engelhardt
bildete sich sehr bald das Bild einer Brown-Séquardschen Halbseiten-
lahmung aus. Das im Mark liegende Projektil kann durch Druck oder reak-
tives Odem eine dauernde Noxe fiir die nicht durchtrennten Markteile bilden.
Letztere erholen sich nach der operativen Entfernung des Projektils oft weit-
gehend. So kam es in dem von Frisch mitgeteilten Falle nach der Operation
zu einer so erheblichen Besserung, daBl der Verwundete weite Spazierginge
machen konnte. Die definitive Zerstérung betraf im wesentlichen nur beide
Vorderseitenstrénge und mehrere hintere Wurzeln. Auch in einem Falle von
Marburg und Ranzi kam es nach der Entfernung des Projektils zu einer
geringen Besserung, wahrend der andere Fall nach der Operation starb. In
dem von Frangenheim mitgeteilten Falle soll es sogar zu vélliger Wieder-
herstellung nach der Entfernung des Splitters gekommen sein. Es kommt
aber bei diesen echten Riickenmarksteckschiissen gelegentlich auch vor, daf
von vornherein nur eine Schiadigung der direkt durchtrennten Markpartie
vorliegt, der nicht durchtrennte Teil aber in seiner Funktion ganz intakt
bleibt. Das wird durch folgende zwei Fille meines Materials bewiesen.

Fall 2: Granatsplittersteckschufl in der Hoéhe des 7. Brustwirbels. Sofort
nach der Verletzung bestand nur eine Lihmung des rechten Beines,
die sich nur wenig besserte. Es besteht spastische Lihmung des rechten Beines,
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rechts Babinski, Oppenheim, Rossolimo -+, FuB- und Patellarklonus, keine Stérung
der Bauchreflexe, keine nukleare Lihmung der Bauchmuskulatur. Rechts Therm-
analgesie in der 9. Thorakalzone. Links Thermanalgesie von D;—S8;. Keine Stérung
der Tiefensensibilitdt im rechten Bein. Rintgenbild vgl. Abb. 1. Bei der Operation
(6 Monate nach der Verletzung) findet sich ein intramedullirer Granatsplitter von
4 mm Léinge und 3 mm Breite im Bereiche des rechten Vorderseitenstranges im
Bereiche des 9. Thorakalsegmentes, er schimmert unter der Pia mater vor. Seine
Entfernung gelingt ohne Miithe. Danach nicht die geringste Besserung im Status.

Fall 3: Armeerevolververletzung; Einschuf vorne links neben dem vorderen
Rand des Sternocleido mastoideus. Projektil réntgenologisch im Wirbelkanal nach-
gewiesen, an der Grenze des 5. und 6. Halswirbels. Sofort nach dem Schuf nur
Lihmung des linken Beines, sowie der Finger der linken Hand. Heftige Schmerzen
im Bereiche der AuBenseite des linken Oberarms, Vorderarms und des Daumens. Ob-
jektiver Status: Lihmung des linken Beines, Sehnenreflexe erh6ht, Andeutung von
Fufklonus, Babinski 4, gesteigerter
Beugereflex, Bauchreflexe links ab-
geschwicht, am linken Arm totale
Lahmung der Finger und des Dau-
mens, der Handbeuger und des Tri-
zeps. Extensor carpi radialis longus,

Pronator teres, Pectoralis major, La-

tissimus, Teres major, Subskapularis

etwas paretisch; Bizeps, Brachialis

internus, Supinator longus et brevis,

Deltoideus und Auflenrotatoren voll-

kommeén erhalten. Lange Finger-

flexorenreflektorisch erregbar. Starke

Hauthyperisthesie im linken Bein

und der linken Bauch- und Brust-

hilfte und in der medialen Halfte

der Hand, des Vorderarms und Ober-

arms, Aufhebung des Lagegefiithls am

ganzen linken Bein und den Fingern

der linken Hand, mit Ausnahme des

Daumens und Zeigefingers. Druck- ) )
empfindung am Bein und Rumpt Abb. 1. Intramedullirer Granatsplitter-
links stark herabgesetzt. Therm- steckschufl im 9. Thorakalsegment. (Fall 2.)
analgesie rechts von Cg—S; S, und

S5 nur Thermanisthesie. Be1 der Operation, welche 24 Stunden nach der Ver-
letzung ausgefithrt wird, findet sich das Projektil in einer Kontusionshéhle, welche
die linke Hilfte des Markes einnimmt, in der Héhe des 7. Zervikalsegmentes
die linke hintere Cervicalis VII ist teilweise durchrissen. Die Entfernung gelingt
ohne Miihe. AuBerdem findet sich ein extraduraler Knochensplitter, welcher ein-
Stiick der Umrandung des Foramen intervertebrale darstellt, an der Austritts-
stelle der sechsten Zervikalwurzel, zwischen Dura und Wand des Wirbelkanals ein
geklemmt, und die sechste Wurzel etwas komprimierend. Nach der Operation
Schmerzen an der AuBenseite des linken Armes sofort beseitigt. Sonst keine Ande-
rung. Nach 2 Tagen plotzliche Schwiche des rechten Beines, die in vollige Lahmung
iibergeht. Totale Lahmung des ganzen linken Armes, danach auch des rechten.
Tod durch Atemldhmung 4 Tage nach der Operation.

EchteKaudasteckschiisse, bei denen das GeschoB3 einen Teil der Kauda-
wurzeln durchtrennt hat und in die iibrigen Stringe der Kauda mehr oder
weniger fest eingebettet liegt, sind von Dejerine und Mouzon, Auvray,
Bellot, Benda, Marburg und Ranzi u. a. beschrieben worden. Letztere
sahen sie unter ihren 145 operierten Riickenmarkverletzungen 12mal.

Benda fand bei der Autopsie mehrfach Geschosse und GeschoBteile in
die Kaudawurzeln eingeschlossen und fest eingekapselt. Ich habe eine gréBere
Zahl solcher Fille von echtem Kaudasteckschuf3 beobachtet.

109*
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Fall 4: Einschuf36ffnung unterhalb und rechts vom Dorn des dritten Lenden-
wirbels. Rontgenologisch Granatsplitter im Wirbelkanal in der Hoéhe des Dorns
des dritten Lendenwirbels. Nach dem Schuf sofortige Lihmung beider Beine,
der Blase und des Mastdarms, rasche Besserung der Lihmung, aber allmihlich
zunehmende wahnsinnige Schmerzen im rechten Bein, besonders im Gebiete des
Ischiadikus und Pudendus. Objektiv besteht rechts Lihmung des Tibialis anticus,
Tibialis posticus, Glutaeus medius und minimus, Extensor hallucis et digitorum,
Peroneus brevis, Peroneus longus, Glutaeus maximus, Semitendinosus, Semi-
membranosus, Bizeps, Glutaeus maximus, Pediaeus, Gastroknemius, Flexor
digitor. et hallucis long. und der Sohlenmuskeln mit starker Atrophie und totaler
E. R. Patellarreflex rechts erhalten, aber abgeschwicht, links normal, Achilles-
reflex beiderseits negativ, Sohlenreflex nur rechts fehlend, Detrusor Lihmung,
Potenz abgeschwicht, Mastdarm o. B. Anisthesie rechts von L;—S8;, Thermanalgesie
in L;. Linkes Bein véllig normal. Bei der Operation 6 Monate nach der Verletzung
findet sich an der Austrittsstelle der vierten Lendenwurzel rechts ein 1!/, cm langer,
1/, em breiter, intraduraler Granatsplitter. Die vierte Lendenwurzel ist an ihrer
Austrittsstelle durchschlagen, die fiinfte Lendenwurzel sowie alle Sakralwurzeln
der rechten Seite sind fest miteinander verbacken und adhédrieren dem Splitter
fest, so daB die Losung sehr erschwert ist. Betrichtliche Arachnitis iiber der ganzen
Cauda equina. Nach der Operation Schmerzen vollig beseitigt, Blasenldhmung
wesentlich gebessert. Wiederkehr der Funktion im Glutaeus maximus nach sechs
Monaten, Semitendinosus und Bizeps nach 8 Monaten, nach 12 Monaten in ge-
ringem Grade auch im Gastroknemius. Die tibrigen Muskeln unverdndert. Weiterer
Verlauf unbekannt.

Fall 5: Granatsplittersteckschull zwischen zweiten und dritten Lendenwirbel
im Wirbelkanal. Von Anfang an nur partielle Lihmung des rechten Beines, aber
Blagen- und Mastdarmstorungen. Starke Wurzelschmerzen im rechten Unter-
schenkel, die allm#hlich stark zunehmen. Objektiv besteht nur rechts totale Lah-
mung des Tibialis anticus und posticus mit totaler E.R. Atrophie und Schwiche
des rechten Tensor fasciae und Glutaeus medius, alle anderen Muskeln bis auf ge-
ringe Atrophie ganz normal. Patellarreflex rechts abgeschwicht, links normal,
Achilles- und Sohlenreflex beiderseits normal. Detrusorschwiche, keine Stérung des
Mastdarmes, keine Potenzstérung. Totale Anésthesie im Gebiete von Lj, Ther-
manalgesie im Gebiete von L,. Linkes Bein ganz normal. Bei der 5 Monate nach
der Verwundung ausgefithrten Operation findet sich ein intraduraler Granatsplitter,
welcher die rechte vordere vierte und die hintere fiinfte Lendenwurzel durchtrennt
hat, die hintere vierte zieht stark verdiinnt {iber den Splitter hinweg. Die anderen
Wurzeln der rechten Seite sind nur mifBig verbacken und adhérent. MiBige
Arachnitis. Nach der Operation, bei der der Splitter entfernt wurde und die
hintere vierte und fiinfte Lendenwurzel reseziert wurden, Schmerzen beseitigt.
Detrusorschwiche gebessert, sonst Status idem.

In beiden Fallen beschriankt sich die wirkliche Durchtrennung auf ein sehr
enges Wurzelgebiet, im ersten Falle auf die rechte vierte Lumbalis, im zweiten
auf die vordere vierte und hintere fiinfte rechte Lumbalis. Im ersten Falle
bestand anfangs totale Lahmung der gesamten Kauda, so dal} der Seitendruck
des Geschosses sowohl nach oben wie auf die linke Seite heriiber stark gewirkt
hat; im zweiten Falle dagegen sind alle Wurzeln der gegeniiberliegenden Seite,
sowie ein Teil der Wurzeln der der Verletzung entsprechenden Seite von vorn-
herein dem Seitendruck des Geschosses entgangen. Aber auch im ersten Falle
engte sich allméhlich die Lahmung betridchtlich ein und beschrénkte sich auf
das Gebiet der durchtrennten vierten, sowie der stark gedriickten und ver-
wachsenen tieferen Wurzeln auf der Seite der Verletzung, und im Gebiete
dieser nur gedriickten Wurzeln trat nach der Entfernung des Splitters eine
unmittelbare Besserung insofern ein, als die sehr heftigen Schmerzen sofort
vollig schwanden, und es trat ferner eine weitere, aber langsam erfolgende
Besserung zutage, indem die Liéhmungserscheinungen zum Teil zuriickgingen.
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Abb. 2. Intraduraler Granatsplittersteck-
schuB"in der Hohe des 1. Kreuzwirbels.
(Fall 6.)

Abb. 3a.

Abb. 3b.
Abb. 3a und b. Intraduraler SchrapnellkugelsteckschuB zwischen 4. und 5. Lendenwirbel.
Abb. 3a Seitenaufnahme, Abb. 3b Aufnahme in antero-posteriorer Richtung. (Fall 7.)



1730 Mechanismus der traumatischen Riickenmarkschidigung.

Im zweiten Falle beschrankte sich der definitive Ausfall auf das Gebiet der
durchtrennten vorderen vierten Lumbalis, der durchtrennten hinteren fiinften
und der stark gedriickten hinteren vierten Lumbalis. Auch hier brachte die
operative Entfernung des Projektils einen unmittelbaren Erfolg, indem die
vorher bestehenden sehr heftigen Wurzelschmerzen sofort und dauernd ver-
schwanden, wihrend auf motorischem Gebiete keine Anderung eintrat.

Wie ungeheuer verschieden die durch den Seitendruck des Geschosses aus-
geiibte initiale Wirkung ist, das wird auch durch die folgenden beiden Fille
klar illustriert.

Fall 6: Granatsplittersteckschuff im Wirbelkanal in der Héhe des ersten Kreuz-
beinwirbels (vgl. Abb. 2). Sofort an beiden Beinen vollkommen gefiibllos, Lihmung
von Blase und Mastdarm, keine Lihmung der Beine. Rasche Besserung der ano-
vesikalen Stérungen, allmihlicher Riickgang der Gefithllosigkeit der Beine. Status
7 Monate nach der Verwundung. Xeine Lihmung, keine Atrophie, Blase, Mastdarm,
Potenz normal, Patellarreflex, Achilles- und Sohlenreflex beiderseits erloschen, starke
Hypotonie der Muskeln, ausgesprochene Ataxie der Beine, besonders links, starker
Romberg; kutane Anisthesie links von L,—8;, rechts nur im Gebiete von S, und
S;. Lagegefiihl der Beine schwer alteriert.

Fall 7: Schrapnellkugelsteckschufl im Wirbelkanal, genan median gelegen in
der Héhe zwischen dem Kérper des vierten und finften Lendenwirbels (vgl. Abb.
3a und b), sofortige Lihmung und Anisthesie beider Beine, der Blase und des
Mastdarmes, langsamer Riickgang der Symptome. Der definitive Ausfall besteht
in totaler Lihmung der Blase, des Mastdarms, der Potenz und der kleinen Fuf}-
muskeln (ausgesprochener HcohlklauenfuB, der die Tenotomie der langen Zehen-
flexoren erfordert), alle anderen Muskeln vo6llig normal, Sohlenreflex und Achilles-
reflex beiderseits negativ, Patellarreflex erhalten. Totalanisthesie beiderseits im
Gebiete von S,—S;, Thermanalgesie auch im Gebiete von 8,.

Im ersten Falle hat also das dieKauda in der Hohe zwischen fiinften Lenden-
und ersten Kreuzwirbel treffende Projektil von Anfang an nur eine Schadigung
der Nerven fiir Blase, Mastdarm und Potenz, sowie simtlicher hinteren Lumbo-
sakralwurzeln hervorgerufen, aber die motorischen Wurzeln der gesamten Kauda
bis auf das Ano-Vesikalgebiet ganz unberiihrt gelassen. Die definitive Schadi-
gung betrifft nur die hinteren Wurzeln, und zwar bemerkenswerterweise trotz
des tiefen Sitzes des Geschosses linkerseits von I, bis S,. Der Seitendruck des
Geschosses hat also hoch hinauf, und zwar definitiv destruktiv, aber ganz
elektiv auf die hinteren Wurzeln gewirkt.

Dieses dissoziierte Kaudasyndrom wird uns noch mehrfach beschéiftigen, es
ist bei den tranmatischen Riickenmarksschidigungen keine Seltenheit (vgl. Head,
Riddoch, Mendicini, Négre und Bourdet, Oppenheim, Cassirer u. a.).
Auch das umgekehrte Verhalten, Schidigung der motorischen Wurzeln bei mehr
oder weniger volliger Integritit der sensiblen Wurzeln kommt vor. Das dissoziierte
motorische Kaudasyndrom ist aber seltener als das dissoziierte sensible.

Im zweiten Falle (Nt. 7), in dem das Geschofl die Kauda nur wenig hoher
getroffen hat, hat der Seitendruck zunichst eine viel allgemeinere Wirkung
entfaltet und alle hinteren und vorderen Lumbosakralwurzeln gelahmt. Aber
in der Folge ist die gesamte Nachbarschafts- und Fernwirkung spurlos verhallt,
die definitive Schadigung ist streng lokal und bezieht sich auf die zweite bis
fiinfte Sakralwurzel, welche sensibel und motorisch total ausfallen.

Wir sehen also, daB sich die Falle von Kaudasteckschufy sowohl in bezug
auf die initiale Ausdehnung der Schidigung, als auch in bezug auf den Umfang
der definitiven Schidigung auBerordentlich verschieden verhalten. Bellot
beschreibt einen Fall von Kaudasteckschu8, der anfangs totale Lahmung beider
Beine, Blasen -und Mastdarmstérungen bot, dann aber rasch eine vollige spon-
tane Wiederherstellung zeigte, bis plotzlich 17 Monate nach der Verwundung
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eine Meningitis auftrat, die durch Entfernung des Infanterieprojektils nicht
mehr behoben werden konnte und rasch zum Tode fithrte. Auvray sah in einem
Falle von KaudasteckschuB nach der Entfernung der Schrapnellkugel eine
fast vollige Wiederherstellung erst nach zwei Jahren eintreten. Dejerine und
Mouzon hingegen sahen nach Entfernung eines Projektils aus der Kauda sehr
rasch eine betridchtliche Besserung eintreten.

Drittens: Das Projektil dringt in die Dura ein, schidigt das
Mark direkt durch Kontusion und bleibt innerhalb der Dura, aber
auBerhalb des Riickenmarks liegen (intraduraler-extramedullarer
SteckschuB). Hier kann es durch Druck auf das Mark und reak-
tives Odem eine dauernde Noxe fiir das Mark bilden. Solche Fille
sind vielfach beobachtet von Perthes, Oehlecker, Frangenheim, Ricker,
Benda, Goldstein, Dejerine und Mouzon, Marburg und Ranzi, Glas,
Eiselsberg, Heinecke, Simmonds, Saenger, Selberg, Jourdan,
Claude, Maufl und Kriiger. Teils handelte es sich um Infanterieprojektile,
teils um Schrapnellkugeln, teils um Granatsplitter. Besonders die Infanterie-
projektile liegen nicht immer in ganzer Ausdehnung im Duralsack, sondern
ragen bisweilen nur mit einem Teil, besonders mit der Spitze in denselben
herein. Einen besonders interessanten Fall beschreibt Benda:

Das Infanterieprojektil schien mitten im Bereiche des unteren Lendenmarkes
zu liegen. Die genauere Untersuchung lehrte aber, daB es in einer Eiterhohle der
Meningen lag, von diesen mit einer Membran regelrecht eingehiillt war und das
Mark-in toto nach rechts verdringt hatte und leicht komprimierte.

Marburg und Ranzi konstierten unter ihren 145 operierten Schuf-
verletzungen des Riickenmarkes 17 intradurale extramedullire Steckschiisse,
Frangenheim unter 55 operierten Fillen 3 intradurale Steckschiisse.

Fiir den intradufalen extramedulliren Steckschuf gilt beziiglich der pri-
maren Mitschidigung des nicht direkt kontundierten Abschnittes des Mark-
querschnittes und die eventuelle Reparabilitit oder Reversibilitdt dieser durch
den Seitendruck des Geschosses hervorgerufenen priméren juxtalision&llen Mit-
schadigung genau dasselbe wie fiir den intramedullaren Steckschul3; eine initiale
Mitschadigung des benachbarten Markabschnittes kann beim extramedullédren
Steckschufl noch 6fter ganz fehlen, als beim intramedullaren Steckschuf}, und
wenn vorhanden, so kann sie sich weitgehend zuriickbilden.

Fall 8: Infanterieprojektilsteckschufl. EinschuB vorne seitlich am Hals, sofort
totale Lihmung aller vier Extremititen, der Blase und des Mastdarms, geringe
Besserung der Beine, betrichtliche der Arme. Geschof liegt in der Hohe des siebenten
Halswirbels, mit der Spitze innerhalb der Dura, rechterseits vorne das Mark be-
rithrend. Nach der operativen Entfernung rascher Riickgang aller Lihmungs-
erscheinungen, ausschlieflich der Blasen- und Mastdarmstérungen. Als Residuum
bleibt nur ein heftiger Schmerz an der Innenseite des rechten Vorderarms und
rechtsseitige Sympathikuslihmung und Thermhypalgesie im Gebiete von D,, rechts
Babinski positiv. Links Thermanalgesie von D;—S; einschlieBlich, sonst keinerlei
Storungen.

Fall 9: Granatsplitterverletzung, intraduraler Granatsplittersteckschufl in der
Hohe des dritten Halswirbels (vgl. Abb. 4). Von Anfang an nur Lihmung des
rechten Beins, keinerlei Beteiligung des Armes und des linken Beines. In der Folge
keinerlei Besserung. Objektiv 1 Jahr nach der Verletzung spastische Lihmung des
rechten Beines, ausgesprochener Pridilektionstypus, starker Patellar- und Ful-
klonus, Babinski, Oppenheim, Rossolimo 4. Bauchreflexe rechts abgeschwicht,
rechte Pupille enger als linke, keine Lagegefithlsstérung im rechten Bein, keine
Hyperisthesie, keine Stérung der Druckempfindung, iiberhaupt, keine Sensibilitéits-
storung rechts. Links besteht vollige Thermanalgesie von D,—S;.  Ausgesprochenes
reflektorisches Schwitzen und gesteigerter Pilomotorenreflex an der ganzen rechten
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Korperhilfte, bei passiver Bewegung des rechten Armes erweitert sich die rechte
Pupille. Ausgesprochenes reflektorisches, flammendes Erythem an der ganzen rechten
Korperhilfte mit Temperaturerhéhung um 2 Grad gegenitber der linken Seite.

Im ersten Falle sehen wir, daB durch das gegen den rechten Vorderseiten-
strang in der Hohe des ersten Dorsalsegmentes anprallende Infanterieprojektil
eine so starke Seitendruckwirkung entfaltet wird, daf nicht nur der gesamte
Querschnitt in dieser Hohe, sondern auch mindestens die vier unteren Hals-
segmente ganz ausgeschaltet werden, aber dieser schweren initialen Schadigung
steht ein geringer definitiver Ausfall gegeniiber, welcher nur einer leichten

Abb. 4. Intraduraler Granatsplittersteckschufl in der Hohe des 3. Halswirbels. (Fall 9.)

Schidigung des ersten Dorsalsegmentes rechterseits und einer Leitungsunter-
brechung des rechten Vorderseitenstranges entspricht, bei volliger Integritat
des iibrigen Querschnittes und der oberhalb und unterhalb gelegenen Mark-
abschnitte. Umgekehrt ist im zweiten Falle, in dem der Granatsplitter
gegen die rechte Markhalfte in der Hohe des dritten Halswirbels anprallte,
von vornherein nur diese Markhalfte betroffen und die daraus resultierende
typische Brown - Séquardsche Halbseitenlihmung bleibt dauernd unver-
andert. Glas hat einen Fall von intraduralem Steckschufl in der Oblongata-
gegend ohne jegliche Marksymptome beschrieben, ein sicherlich héchst
seltsames und seltenes Vorkommnmis. Fin ganz shnlicher derartiger Fall liegt
aus der Vorkriegszeit vor; er ist von Forster beschrieben worden. Die Kugel
war vom Munde aus zwischen Atlas und Epistropheus in den Duralsack ein-
gedrungen, hatte aber keine Schidigung des Markes verursacht. Der Fall
ging an Meningitis zugrunde. Die verschieden groBe Reparabilitit und Re-
versibilitit der durch das Projektil gesetzten initialen Schadigung geht auch
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aus den Resultaten der operativen Entfernung des Projektils deutlich hervor.
Marburgund Ranzistellten unter thren 17 operierten Fallen 7 mal eine wesent-
liche, 8 mal eine merkliche und 2mal nur eine geringe Besserung fest. Eisels-
berg beschreibt einen Fall von intraduralem-extramedullirem SteckschuB, der
EinschuB} lag dicht an der Protuberantia occipitalis externa, zunéchst bestand
vollige linksseitige Lahmung, also jedenfalls auch nur eine Schiddigung der
einen Markhalfte, in der Folge engte sich die Léhmung noch weiter ein und
betraf im wesentlichen nur die Muskeln der Schulter und des Oberarms. Bei
der Operation fand sich ein 3 cm langer Granatsplitter in der Hohe des Atlas
und Epistropheus, nach dessen Entfernung eine wesentliche Besserung eintrat.
Dem Falle Jourdans, in welchem bereits zwei Tage nach der Entfernung des
intraduralen Granatsplitters die willkiirliche Beweglichkeit der Beine wieder-
kehrte, die Blase nach 4 Tagen normal funktionierte und der Kranke 6 Wochen
spater bereits mit Hilfe zweier Stocke herumspazierte, stehen vier Beobach-
tungen Claudes gegeniiber, in welchen die alsbaldige operative Entfernung
des intraduralen Projektils ohne jeden Erfolg blieb. Daraus geht hervor, da§
der Grad der definitiven Schidigung des Markes durch das Projektil aufler-
ordentlich wechselt und daf unter Umstédnden auch die Entfernung des Ge-
schosses keinen Erfolg mit sich bringt. Wiederholt ist bei den intraduralen-
extramedulldren Steckschiissen ein Wandern des Geschosses beobachtet worden
(Heinecke,Saenger,Simmonds, Selberg,Cortesiund Bonola,Auvray).
Auvray schildert die Schwierigkeiten, die sich in einem Falle infolge der Ver-
schieblichkeit des Projektils boten, als er dasselbe zwischen den Wurzeln der
Cauda equina hervorzuholen suchte. Heinecke beschreibt ein Wandern des
Infanterieprojektils vom oberen Brustmark zum Lendenmark, Saenger be-
obachtete es im Bereiche der Cauda equina. Simmonds beschreibt einen
-Fall von SchuBverletzung des ersten Lendenwirbels mit schwerer Kontusion
des Conus terminalis, bei der Autopsie wurde das Infanterieprojektil 10 cm
unterhalb seiner Eintrittsstelle in den Duralsack mit der Spitze nach abwérts
gerichtet in die Stringe der Cauda equina eingebettet gefunden. Selberg
bezieht in einem analogen Falle die nach Intensitit und Lokalitit duBerst
wechselnden Schmerzen auf ein Wandern des Geschosses innerhalb des Ge-
bietes der Cauda equina.

Viertens: Das GeschoB dringt zwar in den Wirbelkanal ein,
aber seine Bahn verlauft extradural. Handelt es sich um einen Durch-
schuB, so wird durch die direkte Stofwirkung des Geschosses die Dura mehr
oder weniger eingedellt und gleichzeitig das Mark kontusioniert (extra-
duraler WirbelkanaldurchschuB). Ein geringes Ausweichen der Dura
.und des Markes ist bei kleinem Geschofkaliber und bei der relativ freien Be-
weglichkeit des Duralsackes innerhalb des Wirbelkanals moglich. Fir das
Thorakalmark gilt das in hoheren Grade als fiir das Zervikalmark, in
dessen Bereich die periostale Auskleidung des Wirbelkanals und die Dura
meist eng einander anliegen. Die Dura kann dabei auch gelegentlich schlitz-
formig bersten oder leicht durchlchert werden. Ricker fand bei der Autopsie
der Fille, welche die zur Diskussion stehende Lokalisation der Geschofbahn
aufweisen, da der Kontusionsherd in der Regel ein Drittel bis die Halfte
des Riickenmarksquerschnittes, selten diesen ganz einnahm. Es kommt aber
auch vor, daf die Dura allein durchléchert wird und daf das Mark keine
direkte Kontusion erleidet. Benda hat derartiges beschrieben, es ist das aber
zweifellos ein seltenes Vorkommnis. Ricker fand auch an dem nicht direkt
kontusionierten Teile des Markquerschnittes stets Zeichen der Mitschiadigung
ohne Sprengung des Gewebsverbandes, und auch in dem von Benda be-
schriebenen Falle, der ohne jede Kontusion des Markes verlief, war der gesamte
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Querschnitt schwer alteriert im Sinne der akuten Markpressung (siehe dariiber
spater). Klinische Erfahrungen liegen meines Wissens bisher nicht dariiber
vor, ob bei dieser Lokalisation der GeschoBbahn, sofern es sich um Durch-
schiisse handelt, von Anfang an eine nur partielle Querschnittsschidigung
vorkommt.

Gar nicht selten bleibt das in den Wirbelkanal eindringende Projektil in
diesem auBerhalb der Dura liegen (extraduraler SteckschuB). Auch hier-
bei erleidet das Mark oder die Cauda equina durch den Stof des Geschosses
eine mehr oder weniger umfangreiche Kontusion und in der Folge kann das
Geschof§ durch Kompression eine dauernde Noxe fiir das Mark darstellen.
Solche extraduralen Steckschiisse sind von Coenen, WeiBl, Goldstein,
Frangenheim, Biischer, Wetzell, Albers-Schoenberg, Rumpel, Per-
thes, Tappeiner, Marburg und Ranzi, Eiselsberg u. a. beschrieben
worden. Frangenheim beobachtete sie unter 55 operierten Fallen 5mal,
Marburg und Ranzi trafen sie unter ihren 145 operierten Fallen 29mal
an (10 Infanterieprojektile, 11 Schrapnellkugeln, 8 Granatsplitter), davon
20mal im Bereiche des Markes, 9mal im Bereiche der Cauda equina.
Es kommt bei diesen extraduralen Steckschiissen offenbar nicht allzu selten
vor, dall das GeschoB seine lebendige Kraft gerade in dem Augenblick,
in welchem es in den Wirbelkanal eindringt und hier liegen bleibt, im
wesentlichen eingebiift hat, so daf die auf das Mark ausgeiibte direkte StoB-
wirkung nur noch sehr gering ist. Besonders ist das nach Coenen dann
der Fall, wenn die Wirbelséiule in den Verlauf eines langen SchufBkanals ein-
gestellt ist und der letzte Rest der lebendigen Kraft des Projektils, die infolge
des langen Weges durch die Weichteile bereits stark vermindert ist, dadurch
aufgebraucht wird, daf3 dasselbe den knéchernen Widerstand des Wirbelbogens
trifft. Daher bleibt gelegentlich jegliche Kontusion, ja bisweilen iiberhaupt
jegliche initiale Markschidigung aus. Marburg und Ranzi sahen zwei Fille
von extraduralem Steckschuf}, in denen Marksymptome von Anfang an véllig
fehlten, und 6 weitere Falle, mit nur sehr geringfiigiger Markschadigung Wetzell
beobachtete in einem Falle von extraduralem Granatsplittersteckschufl zwischen
Atlas und Epitropheus eine initiale typische Brown - Séquardsche Halb-
seitenlahmung; 121/, Stunden nach der Verletzung wurde das Projektil ent-
fernt und nach 4 Wochen konnte eine wesentliche Besserung festgestellt
werden. Frangenheim sah in zwei Fallen nach der Entfernung des extra-
dural gelegenen Projektils eine Besserung eintreten. Marburg und Ranzi
stellten sogar 14mal eine wesentliche und 2mal eine leichte Besserung fest.
Es muf} aber hervorgehoben werden, daf es gelegentlich, auch ohne daf
das Geschof3 entfernt wird, spontan zu weitgehender Riickbildung der Lah-
mungserscheinungen kommt, ein Beweis, daB nicht jedes Geschofl innerhalb
des Wirbelkanals eine dauernde Kompression des Markes unterhalt. Das hat
besonders Cassirer hervorgehoben. Auch hieritber lagen bereits aus der
Vorkriegszeit einschligige Beobachtungen vor. So sah Forster nach einem
Steckschufl innerhalb des Kanals der Halswirbelsdule eine anfangs alle vier
Extremitéten betreffende Lihmung innerhalb eines Jahres bis auf ganz gering-
fiigige Léhmungserscheinungen der linken Hand zuriickgehen. Federmann
sah bei einem Steckschufl innerhalb des Wirbelkanals ausgedehnte Motilitats-
stérungen restlos verschwinden.

Es geht also schon aus diesen der Literatur entnommenen Angaben her-
vor, wie verschieden die Extensitdt und die Reparabilitat der initialen Mark-
schiadigung beim extraduralen Steckschuf ist. Die folgenden Falle meiner
eigenen Beobachtung belegen das noch weiter bis ins Einzelste.
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Fall 10: SchrapnellkugelsteckschuB in der Héhe des fiinften Brustwirbels. Ein-
schuf} dicht links neben dessen Dorn. Projektil extradural links, Dura unverletzt,
Mark stark nach rechts verdriangt, stark verschmiélert. Sofort an den Beinen total
gelahmt. Nach der Entfernung des Geschosses keine Besserung, die anfangs schlaffe
Beinldhmung wandelt sich allmahlichin eine spastische um. Nach 11/, Jahren nicht die
geringsten willkiirlichen Beinbewegungen, lebhafte unwillkiirliche Beuge- und Streck-
bewegungen der Beine, abwechselnd Beuge- und Streckkontrakturen der Beine.
Lebhafter Patellar- und Fuflklonus, Babinski, Oppenheim, Rossolimo beiderseits —+.
Automatische Blase, Sphincter ani- Kontraktions- und Erschlaffungsreflex stark
ausgeprigt. Schlaffe totale Lahmung beider Recti abdominis, sowie der supra-
umbilikalen Abschnitte der Obliqui und Transversi mit totaler E.R., infraumbili-
kale Abschnitte der Obliqui und Transversi, elektrisch normal, letztere reflektorisch
von der Bauchhaut nicht erregbar, wohl aber von den Beinen aus. Abwehrbeuge-
reflexe der Beine auslosbar von S5 an bis D,;; aufwéarts. Totale Anasthesie bis Dy
aufwirts.

In diesem Falle hat also das in der Hohe des siebenten Thorakalsegmentes
das Mark treffende Projektil dieses so stark kontusioniert, daf es zu einer vlligen
oder fast volligen dauernden Leitungsunterbrechung des Markes gekommen
ist, die sich auch nach der frithzeitig vorgenommenen Entfernung des Geschosses
nicht nachweislich wieder hergestellt hat. Aber iiber die Stelle der Querlasion
hinaus ist das Mark oberhalb des Kontusionsherdes bis D, aufwérts und bis
D,, einschlieBlich abwarts so schwer mitgeschiadigt, daB irgendeine Funktion
dieser Segmente nicht nachweisbar ist. Das geht aus der bis Dj; aufwirts
reichenden Anisthesie und der vélligen, mit totaler E.R. einhergehenden
Léahmung der Recti abdominis und der supraumbilikalen Abschnitte der Obliqui
klar hervor. Nach abwirts reicht die Schédigung bis ins 10. Dorsalsegment.

Fall 11: Schrapnellkugelsteckschull in der Hohe des 9. Brustwirbels, inner-
halb des Wirbelkanals rechts vom Mark, Dura unverletzt. Einschuf rechts etwas
oberhalb des Darmbeinkammes handbreit von der Dornreihe entfernt; also langer
Schufkanal. Gleich nach dem Schuf nur Lihmung des rechten Beines, Status
dauernd unverindert, auch nach Entfernung des Projektils. Rechtes Bein spastisch
geldhmt, Pridilektionstypus, Patellar- und Fufiklonus, Babinski und Rossolimo -,
Lahmung des rechten Obliquus abdominis unterhalb des Nabels; es wolbt sich bei
der Bauchpresse eine schmale, bandférmige Partie der seitlichen Bauchwand zwei
Finger breit unterhalb des Nabels vor. Der suprainguinale Teil der Obliqui ist
wieder erhalten. Bauchreflexe rechts etwas abgeschwéicht, nur im Bereiche von
D,; rechts nicht auslésbar. Abwehrreflex des rechten Beines bis D,, einschliefSlich
auslosbar., Kremasterreflex normal. Totaler Verlust der Haut- und Tiefensensi-
bilitdt rechterseits von D;;—§,, in 8,—8; nur Thermanalgesie. Links Sensibilitit
und Motilitit ganz normal.

Bemerkenswert ist, daB in diesem Falle von vornherein nur ein bestimmter
Markbezirk geschadigt ist, wihrend der iibrige Teil des Markquerschnittes
vollig unversehrt blieb. Zur Erklarung sei auf die betrichtliche Lange des
SchuBkanals hingewiesen. Betroffen ist in diesem Falle der rechte Hinter-
strang, der rechte Hinterseitenstrang und der linke Vorderseitenstrang in der
Hohe des elften Thorakalsegmentes, wahrend der rechte Vorderseitenstrang
intakt geblieben ist. Offenbar sind die ersteren beiden durch den direkten
StoB des von rechts hinten her eindringenden Projektils, der linke Vorder-
seitenstrang aber durch Contre coup getroffen worden. Dieser kombiunierten
Schidigung eines Hinterstranges und des gekreuzten Vorderseitenstranges
werden wir noch vielfach begegnen. Sie scheint ein typisches Syndrom dar-
zustellen. Auch die graue Substanz des 11. Dorsalsegments ist in dem eben
mitgeteilten Falle durch den direkten Stofl dauernd mitgeschadigt worden.

Fall 12: Granatsplittersteckschufl im Wirbelkanal in der Hohe des zweiten
Brustwirbeldorns, extradural rechts. Dura nicht verletzt. Sofort nach dem Schuf
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totale Lihmung der Beine, Schwiche der Arme, Blasenldhmung. Allmé#hlicher
Riickgang der Lihmung und der Blasenstorung. Dauernd bestehen bleibt nur eine
Analgesie im Bereiche von L,—S8;, sonst alles normal.

In diesem Falle von Granatsplittersteckschuf in der Héhe von D, hat sich
die anfingliche Schidigung des gesamten Markquerschnittes sowie die bis ins
Halsmark reichende Fernschiadigung allmahlich fast ganz zurtickgebildet; der
dauernde Ausfall entspricht einem kleinen umschriebenen Herde im rechten
Vorderseitenstrang ; er betrifft nur die langen gekreuzten Bahnen des Schmerz-
gefiithls, und nicht einmal alle an dieser Stelle nebeneinander liegenden Schmerz-

Abb. 5. Extraduraler GranatsplittersteckschuB in Hohe des 7. Halswirbels. (Fall 13.)

bahnen der infralisionellen Segmentalzonen; die am meisten nach innen ge-
legenen Bahnen fiir die fiinfte bis zwolfte Thorakalzone sind nicht mitbetroffen,
ebensowenig wie die benachbart liegenden der Temperaturempfindung dienenden
Bahnen des rechten Vorderseitenstranges, die sémtlich intakt sind.

Fall 13: GranatsplittersteckschuB in der Héhe des siebenten Halswirbels, im
Wirbelkanal gelegen, extradural (vgl. Abb. 5). Einschuf in der Héhe des dritten
Halswirbels. Im Momente der Verletzung furchtbarer Schmerz in der linken Hand,
voriibergehende Schwiche des linken Beines, welche aber schon nach einigen Tagen
ganz beseitigt ist. Schmerzen in der Hand dauern fort. Anésthesie im Bereiche
der siebenten und achten Zervikalzone und, ersten Thorakalzone. Geringe Schwiche
der Finger, leichte Atrophie der Muskeln der Hand und des Vorderarms, teils par-
tielle E. R., teils nur quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Die
Granatsplitter liegen extradural. Nach Entfernung Schmerzen allm&hlich beseitigt.
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Der Fall ist dadurch charakterisiert, daf hier von Anfang an nur eine sehr
umschriebene Schidigung, welche die siebente und achte Zervikal- und erste
Thorakalwurzel betrifft, aufgetreten ist; die anfangs vorhandene leichte Mit-
schadigung des Seitenstranges, welche sich in einer Schwiche des linken Beines
zu erkennen gab, ist schon nach wenigen Tagen beseitigt gewesen.

Ganz dhnliche Unterschiede beziiglich des Ausmafles der initialen Schadi-
gung und der Reparabilitit bzw. der Reversibilitit derselben treffen Wu" bei
den extraduralen Kaudasteckschiissen an.

Fall 14: Schrapnellkugelsteckschufl in der Hohe des zweiten Lendenwirbels
(vgl. Abb. 6). Projektil extradural im Wirbelkanal. Einschuf} links neben dem
Dorn des zweiten Lendenwirbels. Sofort totale Lihmung beider Beine, der Blase

Abb. 6. Schrapnellkugelsteckschu8 in Hohe des 2. Lendenwirbels. (Fall 14.)

und des Mastdarms. Allméhlicher Riickgang der Erscheinungen nach Entfernung
des Projektils. Als definitiver Ausfall bleibt am linken Bein eine totale Lih-
mung des Tibialis anticus et posterior, Glutaeus medius et minimus, Extensor
hallucis, Extensor digitor., Peroneus longus et brevis, Glutaeus maximus, Semi-
tendinosus, Semimembranosus, Bizeps, Gastroknemius, Flexor digitor. et hallucis
Pediaeus und der Sohlenmuskulatur, starke Atrophie dieser Muskeln mit totaler E.R.
Starke Ataxie beider Beine in allen Gelenken. Patellar-, Achilles-, Sohlenreflexe,
Kremasterreflex beiderseits erloschen. Blasen-, Mastdarm-Potenzstérungen. Am
linken Bein Anisthesie von L;—S;. Rechts Hautsensibilitit normal. Tiefensensi-
bilitdt in beiden Beinen bis zum Hiiftgelenk schwer gestért.

Das Projektil hat hier also die Kauda in der Hohe des zweiten Lenden-
wirbels getroffen. Anfangs ist nicht nur der gesamte Kaudaquerschnitt
in dieser Hohe, d. h. alle Kaudastrénge von L; an abwirts ausgeschaltet,
sondern die Fernschadigung erstreckt sich auch auf alle oberhalb aus-
tretenden Lumbosakralwurzeln. Allméhlicher Riickgang der totalen Léhmung.
Der definitive Ausfall erstreckt sich im wesentlichen auf die dem direkten
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StoB ausgesetzte linke Hilfte der Kauda, d. h. es besteht totale Lihmung
aller von der linken vierten Lumbalis an bis zur fiinften Sakralis versorgten
Muskeln die Hautanasthesie entspricht annshernd dieser Stelle des Haupt-
herdes, nur die vierte hintere Lumbalis ist offenbar von dem Drucke des Pro-
jektils nicht definitiv geschédigt worden. Aber auBlerdem sind erstens auch
die rechte erste bis fiinfte vordere Sakralwurzel dauernd schwer mitalteriert,
wie aus der hochgradigen Schwiche des Gastroknemius, Flexor hallucis et
digitorum und der Sohlenmuskulatur, sowie aus der Blasen-, Mastdarm- und
Potenzstérung hervorgeht, und zweitens besteht eine elektive Schiadigung des

Abb. 7. Infanterieprojektilsteckschufl in Héhe des 5. Lendenwirbels. (Fall 15.)

der Tiefensensibilitit dienenden Systems der gesamten hinteren Lumbosakral-
wurzeln, wie aus der starken Ataxie beider Beine, der Aufhebung der Tiefen-
sensibilitat, sowie dem Verlust beider Patellar- und Kremasterreflexe her-
vorgeht.

Fall 15: Infanterieprojektilsteckschufl in der Héhe des fiinften Lendenwirbels
(vgl. Abb. 7). Einschuf} rechts im oberen Teile des Sakrums. Projektil extradural
rechts driickt auf die erste und zweite rechte Sakralis. Nach der Verwundung
sofort Blasen- und Mastdarmstérungen, keine Lihmung der Beine. In der Folge
gehen die anovesikalen Storungen sehr rasch zuriick. Der definitive Ausfall besteht
in doppelseitiger villiger Lihmung des Gastroknemius, Flexor digitorum et hallucis,
Peroneus longus et brevis und das Pediaeus, wihrend die Interossei pedis, Blase,
Mastdarm und Potenz ganz intakt sind. Achillesreflex fehlt beiderseits. Tiefer
Soblenreflex beiderseits vorhanden, ausgesprochene Interosseuswirkung, Sohlenhaut-
reflex fehlt. Hautsensibilitit total erloschen in 8, und 8, sonst véllig intakt.

Das in den Kreuzbein-Lendenwirbelkanal rechterseits eindringende Pro-
jektil hat die rechte zweite und erste Sakralwurzel direkt gequetscht und offenbar
ist durch Contre coup eine Kontusion der beiden homologen Wurzeln der gegen-
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tiberliegenden Seite erfolgt. Der definitive Ausfall entspricht der doppel-
seitigen Ausschaltung nur dieser beiden Wurzeln. Das Erhaltensein der Inter-
ossei pedis erklart sich aus der Innervation dieser Muskeln durch die dritte
Sakralis. Die in dieser Hohe des Kaudaquerschnittes verlaufende dritte bis
fiinfte Sakralis sind zwar auch anfangs leicht mitgeschiadigt worden, aber diese
Mitschadigung hat sich rasch ganz ausgeglichen, wenn wir von einer ganz
leichten Erschwerung des Wasserlassens absehen. Alle supralisionellen Lumbo-
sakralwurzeln sind dem Seitendruck des Geschosses von Anfang an entgangen.

Aus der bisherigen Betrachtung geht klar hervor, da8 sich in der Mehrzahl
der Fille die Schidigung des Markes keineswegs auf die Stelle beschrinkt, an
welcher dasselbe durch den direkten StoB8 des Projektils durchtrennt wird,
oder eine Kontusion erleidet, sondern daB durch den Seitendruck des Ge-
schosses sowohl bei den partiellen Kontinuitdtstrennungen beim Durchschufl
als auch bei den intramedulliren, extramedulldr-intraduralen und extraduralen
Steckschiissen der nicht direkt kontundierte Teil des Markquerschnittes in der
Hohe des Kontusionsherdes eine Mitschadigung erfahrt (juxtalisionelle Mit-
schiadigung) und daf dariiber hinaus auch eine mehr oder weniger groBe
Zahl von supralédsionellen und infraldsionellen Marksegmenten bzw.
Wurzeln ebenfalls eine Mitschadigung erleidet. Diese juxta-, supra- und infra-
lasionelle Mitschadigung ist bei der Autopsie in frischen Fillen meist schon
makroskopisch in betrichtlicher Hohenausdehnung an der hémorrhagischen
und odematosen Infarcierung des nicht direkt kontundierten Abschnittes des
Markquerschnittes und an zahlreichen Petechien und Ekchymosen, in den
infra- und supralisionellen Marksegmenten und Wurzeln deutlich zu er-
kennen. Borst fand durchschnittlich 2—3 Segmente proximal und distal
vom eigentlichen Kontusionsherde ergriffen. Ahnliches hat Dupérié fest-
‘gestellt. Ricker fand in einem Falle von fast volliger Durchtrennung des
Markes in der Hohe des 10. Thorakalsegmentes solche Nachbarschafts- und
Fernherde in Gestalt von Ekchymosen und Petechien abwirts im 11. und
12. Dorsalsegment und innerhalb des gesamten Lendenmarkes, aufwirts durch
das gesamte Brust- und Halsmark bis zur unveréinderten Oblongata hinauf.
In der Mehrzahl der Falle ergibt allerdings die makroskopische Betrachtung
keine derartig umféngliche Hohenausdehnung der Fernherde, wie in dem
Rickerschen Falle. Mikroskopisch aber lassen sich dieselben einige Tage nach
der Verletzung und spiter regelmafig in betrichtlicher Extensitat feststellen.
Ihr histologisches Geprage wird spéter eingehend geschildert werden. Mar-
burg fand durchschnittlich 6—8 Segmente beteiligt, aber er sowohl wie Cas-
girer konnten in einem Falle sogar eine Ausdehnung der Neben- und Fern-
-herde iiber 18 Segmente verfolgen.

Welch bedeutsame Rolle diese Nachbarschafts- und Fernherde in den
infra- und supraldsionellen Marksegmenten fiir die klinische Symptomatologie
der Riickenmarksverletzungen spielen, ist ja an der Hand der bisher zum Be-
lege herangezogenen Fille schon klar in Erscheinung getreten. Wir werden auf
sie in der Folge immer wieder zuriickkommen und an der Hand zahlreicher
Beispiele erfahren, welche ungeheure Mannigfaltigkeit, und man kann nur
sagen Launenhaftigkeit in bezug auf die Reversibilitit und Reparabilitat dieser
Nachbarschafts- und Fernherde bestebt. Nicht einmal die Oblongata und
das GroBhirn bleiben von der Fernwirkung des Geschosses verschont. Bei
Halsmarkkontusionen ist initiale BewuBtlosigkeit, ein Oblongatasymptom,
keine Seltenheit. In einigen Fallen meines Materials ist sie aber auch bei Kon-
tusionen des Brustmarkes verzeichnet. Fernherde im Bereiche der Kerne des
12, 11., 10., 8., 7., 5. Hirnnerven, oder an anderen Punkten der Oblongata
und der Pons (Nystagmus) sind mehrfach beobachtet worden. Welche Rolle
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die Nachbarschafts- und Fernwirkung des Geschosses bei den Verletzungen
der Cauda equina spielt, ist ja genugsam hervorgehoben. Sie gibt sich darin
zu erkennen, dal in der Mehrzahl der Fille mit Kaudaverletzung, einerlei,
in welcher Hohe der Kaudaquerschnitt getroffen wird, zunschst eine totale
Labmung beider Beine und des Mastdarms besteht, ein Beweis, daB auch alle
supralésionellen Lumbosakralwurzeln eine initiale Mitschidigung erfahren haben.
Allerdings engt sich im weiteren Verlaufe die Lahmung fast immer mehr oder
weniger betrachtlich ein und es hinterbleiben nun je nach der Ausdehnung
der definitiven Schédigung und je nach dem Grade der Reversibilitat und
Reparabilitdt der initialen Mitschddigung juxtaldsioneller, supra- und infra-
lasioneller Kaudawurzeln die mehr oder weniger umschriebenen Residusir-
lahmungen, deren Bild fast von Fall zu Fall ein verschiedenes ist.

p) Die akute PreBschiadigung (Prellschadigung).

Bei der soeben erwahnten, durch den Seitendruck des Geschosses hervor-
gerufenen Mitschédigung zahlreicher infra- und supralisioneller Marksegmente
und Wurzeln handelt es sich nicht um eine primire Sprengung des Gewebs-
verbandes durch Kontusion, sondern um eine Stérung, die als das Resultat
der akuten Pressung anzusehen ist, welcher mehr oder weniger das gesamte
Riickenmark bei der Schufiverletzung der Wirbelsiule unterliegt. Ehe wir
auf das Wesen dieser akuten Riickenmarkspressung néher eingehen, miissen
wir den Mechanismus der Riickenmarksschiddigung in den Fillen ins Auge
fassen, in welchen das Geschol den Wirbelkanal nicht passiert und das
in ihm liegende Riickenmark gar nicht beriihrt. Auf die ungemein
groBe Haufigkeit dieser Art der Markschidigung ist von Anbeginn an von
zahlreichen Autoren hingewiesen worden (Borchardt, Henneberg, Cas-
siref, Schuster, Licen, Leva, Beitzke, MauB und Kriiger Ricker,
Borst, Benda, Marburg und Ranzi, Reinhardt, O. Foerster, Frangen-
heim, Kroh, Schultz und Knauer, Boettiger, Grisson, Maresch,
Heineke, Bittorf, Troemner, Souques, Marie, Souques und Mege-
vand, Guillain, Barré, Claude, L’Hermitte, Roussy, Léri, Cornil,
Holmes, Collier, Buzzard, Pieri u. a.). Hierher gehéren zuniichst die Falle,
in welchen das Projektil den Wirbelkorper durchbohrt (Wirbelkorperdurch-
schuB), oder seine Oberflache einfurcht (WirbelkdrpertangentialschuB),
oder denselben nur gerade streift, ohne eine nennenswerte Knochenlision zu
setzen (echter WirbelstreifschuB), ferner die Fille, in welchen das Projektil
Quer-, Dorn- oder Gelenkfortsatz durchbohrt, absprengt, oder auch nur oberflich-
lich streift. Auch Streifschiisse des Wirbelbogens, die nur zu einer geringen, und
jedenfalls nicht in das Innere des Wirbelkanals eindringenden Knochensplitte-
rung fithren, miissen hier erwihnt werden. Ebenso die Streifschiisse des Wirbel-
bogens ohme jegliche Verletzung desselben. Terner gehoren hierher die zahl-
reichen Falle, in welchen das GeschoB im Innern des Wirbelkérpers stecken
bleibt (WirbelsdulensteckschuB), und endlich Fille, in welchen das Pro-
jektil auf den Wirbel aufprallt (WirbelprellschuB im engeren Sinne) und
ohne ihn nennenswert zu verletzen, teils in unmittelbarer Nachbarschaft liegen
bleibt (paravertebraler SteckschuB), teils mehr oder weniger weit in das
umliegende Gewebe weiterdringt. Ich habe einen sehr eigenartigen Fall be-
obachtet, bei dem das Infanterieprojektil die Zahne durchschlug, in den Mund
eindrang, auf die Vorderfliche der Halswirbelsiule anprallte und dann ver-
schluckt wurde und rektal spater wieder erschien. Es bestand sofort nach
der Verletzung vollige Lahmung aller vier Extremitiiten, aber keine BewulBt-
losigkeit.
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In der Mehrzahl aller dieser Wirbelverletzungen kommt es, auch ohne daB
das Gescho den Wirbelkanal passiert, und ohne daf Knochenfragmente in
den Wirbelkanal oder gar in den Duralsack und in das Riickenmark versprengt
werden, gleichwohl zu einer mehr oder weniger schweren Schidigung des Markes
oder der Cauda equina. Es mufl aber hervorgehoben werden, daB durchaus
nicht jede SchuBverletzung der Wirbelssule von einer medullaren Schadigung
begleitet zu sein braucht. Frangenheim behauptet zwar, daB das ein seltenes
Vorkommnis sei, er sah es nur bei Schiissen im Bereich der Lendenwirbelséule,
und zwar vorwiegend bei Wirbelkdrpersteckschiissen. Aber so selten wie
Frangenheim glaubt, ist dieses Vorkommnis doch, nicht. Kroh sah eine
Absprengung des 1.—4. linken Lendenwirbelquerfortsatzes durch einen Granat-
splitter und, eine solche des 8.—11. Brustwirbeldornfortsatzes durch ein Infan-
terieprojektil, beide Falle verliefen ohne medulléire Liasion. Dietlen beobachtete
in einem Falle von SchuBverletzung des dritten Lendenwirbels, daB ein seit-
liches keilformiges Stiick vom Wirbelkérper abgesprengt und nach oben ver-
schoben war, und auBerdem noch ein Defekt im Innern derselben Wirbelhalfte
bestand. Klinisch lagen keine Marksymptome vor, es bestand nur eine Skoliose
der Lendenwirbelséule. In einem anderen Falle waren die Gelenkverbindungen
zwischen zweitem und dritten Lendenwirbel nahezu véllig zerstért, der Dorn-
fortsatz und der eine Querfortsatz des zweiten Lendenwirbels waren abgesprengt
und nach unten rechts verlagert, der Bogen des zweiten Lendenwirbels war
nicht sichtbar, dabei war das Riickenmark ganz unbeschidigt. Bergmann,
Berger Hoffmann, Grinewald und Cassirer haben ebenfalls Falle mit-
geteilt, in denen trotz schwerster Verdnderungen der Wirbelsdule das Riicken-
mark gar nicht oder fast gar nicht tangiert wurde. Cassirer erwihnt unter
anderem eine Absprengung der Dornfortsitze des 5. und 6. Halswirbels, ohne
jegliche medullire Erscheinungen, und drei weitere Fille von Halswirbel-
sehiissen mit sehr geringfiigigen spinalen Symptomen. Ich selbst habe drei
Fille von Lendenwirbelkérpersteckschu3 beobachtet, in denen von Anfang
an nicht die geringste medullire Lasion bestanden hatte. Auch Eiselsberg
hebt das Vorkommen von Wirbelsduleverletzungen ohne jegliche Beteiligung
des Markes nachdriicklich hervor. Gamberini beschreibt zwei Fille von
SteckschuB; in dem einen Falle lag das Projektil zwischen Atlas und Okziput,
im anderen zwischen Atlas und Epistropheus. Obwohl sogar der Atlas ge-
brochen war, bestanden keinerlei Symptome der Markschidigung.

Auch schon aus der Vorkriegszeit liegen derartige Beobachtungen in groBer
Zahl vor. Nach Chipault waren unter 104 SchuBverletzungen der Wirbel-
sdule 22 reine Knochenschiisse ohne Markschiadigung; sie betrafen fast aus-
mahmslos die Quer- oder Dornfortséitze. Bergmann hat drei Falle beschrieben,
in welchen die Kraft der in die Mundhéhle eindringenden Kugel im Momente
des Aufpralls auf die Halswirbelssiule erschépft war und keine Markschéadigung
eintrat. Auch Forster hat eine dhnliche Beobachtung gemacht.

Aber in der Mehrzahl der Félle, in welchen das Projektil die
Wirbelsdule beriihrt oder verletzt, kommt es zu einer Schidigung
des Riickenmarks und seiner Wurzeln.

AuBer der bisher besprochenen Gruppe von Fillen, welche alle das gemein
haben, da§ das Projektil mit der Wirbelsdule in Kontakt kommt, gibt es aber
auch Fille, in welchen das GeschoB nur eine oder mehrere Rippen trifft und
dieselben frakturiert, oder nur auf sie aufprallt und als Steckschufl neben ihnen
oder in ihrer Nachbarschaft liegen bleibt. Auch hierbei kann es zu einer schweren
Riickenmarksschadigung kommen, worauf zuerst Schuster hingewiesen hat.
MauB berichtet iiber drei Falle mit bioptisch. festgestellten Riickenmarks-
vergnderungen, bei denen das GeschoB in sagittaler Richtung den Thorax
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reichlich handbreit von der Mittellinie durchsetzt und eine Rippen- bzw. Schliissel-
beinfraktur bewirkt hatte. Aber weder réntgenologisch noch bioptisch lieB
sich am Wirbel selbst eine Verédnderung nachweisen. Ahnliche Beobachtungen
haben Claude und L’Hermitte gemacht. Abb. 8 zeigt das Réntgenbild
eines derartigen von mir beobachteten Falles; das GeschoB ist, nachdem es
von vorne eingedrungen und den Thorax durchsetzt hatte, auf die 11. Rippe
aufgeprallt, wobei es seine Spitze abgebogen hat, und ist in unmittelbarer

Abb. 8. PreSschadigung des Riickenmarks durch Prellschufi der 11. Rippe. (Fall 16.)

Nachbarschaft von der Rippe liegen geblieben. Es lag eine typische, totale
Querschnittsléhmung vor.

Fall 16: Einschu8 vorne links auferhalb der Mamillarlinie, Infanterieprojektil links
etwa 8 em von der Wirbeldornlinie entfernt an der Innenseite der 11. Rippe (Abb. 8).
Sofort nach dem Schuf} totale Lihmung der Beine, der Blase und des Mastdarms.
In der Folge wandelt sich die schlaffe Beinlihmung in eine spastische um. Es be-
steht totale spastische Beinldhmung, hochgradige Adduktions- und Streckkon-
traktur, lebhafter Patellar- und FuBklonus, Oppenheim, Babinski, Rossolimo beider-
seits --. Blasen-, Mastdarm- und Potenzstérung. Lahmung der seitlichen Bauch-
muskeln unterhalb des Nabels beiderseits, totale E.R. der gelahmten Bauchmuskeln.
Abwehrreflexe der Beine auslosbar aufwirts bis D, einschlieBlich. Totalanisthesie
aufwirts bis Dg einschlieflich. Status im wesentlichen unverandert. 3/, Jahre nach
der Verletzung Resektion hinterer Riickenmarkswurzeln, wodurch ausgezeichnete
Gehfahigkeit erzielt wird.
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Es ist also in diesem Falle durch den Anprall des Geschosses gegen die
11. Rippe eine Querlision des Markes eingetreten, und zwar handelt es sich
um eine schwere und nachhaltige Schadigung. Dieselbe reicht bis zum
8. Dorsalsegment aufwirts.

Auch der folgende Fall illustriert die kostale Prellschidigung des Markes
sehr genau.

Fall 17: InfanterieprojektildurchschuB, EinschuB an der Seite des Thorax
an der 12. Rippe, AusschuB iiber Handbreit von der Wirbelsiule entfernt, etwas
unterhalb der 12. Rippe. Diese ist frakturiert. Sofort totale Léhmung der Beine,
der Blase und des Mastdarmes. In der Folge engt sich die Lihmung der Beine rasch
ein, es bleibt eine beiderseitige vollkommene schlaffe atrophische Ldhmung aller
vom vierten Lumbalsegment bis zum fiinften Sakralsegment innervierten Muskeln
mit totaler E.R. bestehen (Tibialis anticus, Tibialis posticus, Glutaeus medius et
minimus, Extensor hallucis, Extensor digitor., Peroneus brevis et longus, Glutaeus
maximus, Semitendinosus, Semimembranosus, Bizeps, Gastroknemius, Flexor
digitor. et hallucis, Sohlenmuskulatur), ferner totale Anisthesie rechts von L,—$;,
links von IL;—S;. Patellar-, Achilles-, Sohlenreflex beiderseits erloschen.

Es ist also durch den StoB des Geschosses, welches die 12. Rippe durch-
schlagen hat, zu einer schweren Schidigung des gesamten Lumbosakralmarkes
gekommen, die sich nur im Bereiche der obersten drei Lumbalsegmente aus-
geglichen hat, wihrend alle tieferen Lumbosakralsegmente definitiv destruiert
bleiben.

Ricker gibt zwar an, daB er niemals, nach noch so schweren und ausgedehnten
Rippenverletzungen, irgendwelche Befunde am Riickenmark angetroffen habe,
und meint, daB die Gelenkverbindung zwischen Rippen und Wirbelsiule eine
Ubertragung der GeschoSwirkung auf die Wirbelsdule und das Riickenmark
verhindere. Es kann aber nach den Beobachtungen von Schuster, MauB
und Kriiger, von Porot, von Claude und nach meinen eigenen Beobachtungen
kaum zweifelhaft erscheinen, daB eine solche Ubertragung doch gelegentlich
stattfindet.

MauB und Kriiger konnten sogar in Fillen, in welchen das Projektil
nur den Extremitétengiirtel durchbohrte, bioptisch Riickenmarks-
veréinderungen feststellen. Sie sahen das unter 72 operierten Fallen bei zwei
Durchschiissen durch den Deltamuskel und fiinfmal bei hochsitzenden Extremi-
tatenschiissen mit Verletzung der Nervenstimme. Auch Oppenheim weist
darauf hin, daB Plexusschiisse gelegentlich mit medulliren Symptomen ge-
paart sind, doch ist bei seinen Beobachtungen eine Wirbelsiulenverletzung
nicht mit geniigender Sicherheit auszuschlieBen. Auch Heineke, Reinhardt
und Leva haben die Kombination von Plexusschiissen mit Riickenmarks-
schidigung beschrieben. Man kann in diesen Fillen, in welchen eine Verletzung
des Plexus brachialis stattfindet, ebenso wie bei den hochsitzenden Extremi-
tétenschiissen mit Beteiligung der groBen Nervenstimme das Zustandekommen
der medulliren Lision durch eine Zerrung erkliren, welche die Wurzeln auf
das Mark ausiiben. Reinhardt fand in einem Falle, in welchem das Projektil
einen Spinalnerven mitgerissen hatte, die Dura seitlich eingerissen und einen
Herd im entsprechenden Hinter- und Seitenstrang des Riickenmarkes.

Dieser Erklarungsversuch versagt aber bei den von Maufl und Kriiger
beobachteten zwei Fillen von DurchschuB durch den Deltamuskel und in drei
Fillen meines eigenen Materials génzlich.

Fall 18: Infanterieprojektildurchschufl_durch die linke Schulter, Einschuf im
duBersten Teil der Klavikula, Ausschuf am Ubergang der Spina scapulae in das Akro-
mion. Beide Knochen frakturiert. Sofortige Lihmung beider Beine, der Blase
und des Mastdarms. Totalanisthesie rechterseits aufwirts bis D,, linkerseits bis C,
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aufwirts. Keine Lihmung des linken Armes. In der Folge rasche wesentliche
Besserung der Lihmung, allmahlicher Riickgang aller Léhmungserscheinungen, es
hinterbleibt nur eine Anisthesie fiir alle Qualititen linkerseits von C;—Dj; und
linksseitiger Babinski, sowie Andeutung von Fuflklonus.

In diesem Falle ist es also bei einem Durchschuf durch den Schultergiirtel
(Klavikula und Skapula), ohne dafl eine Verletzung des Armnervengeflechtes
erfolgte, zu einer schweren Markléision in der Hohe des vierten Dorsalsegmentes
gekommen. AuBerdem ist aber linkerseits eine Schadigung der oberhalb und
unterhalb des Transversalherdes gelegenen Segmente, C;—Dj, eingetreten. Und
zwar betrifft diese letztere Schidigung ausschlieBlich die Hinterhérner und die
Waurzeleintrittszonen dieser Segmente; denn nur so ist die bleibende totale
Aniésthesie von C;—Dj zu erkliren. Wihrend die Transversalschidigung im
Bereiche des vierten Dorsalsegmentes sich bis auf geringe Reste (positiver
Babinski, Andeutung von FuBklonus) véllig restituiert hat, ist in dem séulen-
artig von C, bis Dy reichenden Herde linkerseits keine Anderung ad melius
eingetreten.

Fall 19: Schrapnellkugelsteckschul} der rechten Beckenschaufel. Einschufl rechts
auBen im Bereich des Glutaeus medius. Sofortige Lihmung beider Beine, der
Blase und des Mastdarms, rascher Riickgang aller Lihmungserscheinungen. Als
definitives Residudrsymptom ist nur doppelseitiger Verlust des Patellar- und Achilles-
reflexes ibriggeblieben.

Fall 20: Durchschufl durch linke Beckenschaufel, Einschufl vorne unten am
Bauch, Ausschuf} hinten im #dufleren Bereiche der Beckenschaufel. Sofortige Liéh-
mung beider Beine, der Blase und des Mastdarmes. Allméhlicher Riickgang der
Lihmung. Der definitive Ausfall betrifft alle von der linken vierten Lenden- bis
finften Sakralwurzel versorgten Muskeln, also Tensor fasciae, Tibialis anticus et
posticus, Glutaeus medius et minimus, Extensor hallucis, Extensor digitor., Peroneus
longus et brevis, Glutaeus maximus, Semimembranosus, Semitendinosus, Bizeps,
Pediacus, Gastroknemius, Flexor digitor. et hallucis und die Sohlenmuskulatur.
Alle diese Muskeln sind stark atrophisch und zeigen totale E.R. Auflerdem besteht
schwere Blasen- und Potenzstérung. Achillesreflex fehlt beiderseits. Thermanalgesie
beiderseits von S,—S;.

In beiden Fiallen hat das Projektil die eine Beckenschaufel getroifen und
es trat sofortige Lahmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms ein.
Wihrend im ersten Falle die Stérung rasch zuriickgeht und bis auf doppel-
seitigen Verlust der Patellar- und Achillesreflex sich vollig ausgleicht, bleiben
im zweiten Falle eine dauernde Lahmung aller von der vierten Lendenwurzel
bis zur fiinften Sakralwurzel versorgten Muskeln auf der Seite der Verletzung,
eine Blasen- und Potenzstorung, doppelseitiger Verlust des Achillesreflexes
und, eine dissoziierte Sensibilitétsstorung (Thermanalgesie) von S,—S; beider-
seits als Residudrsymptome bestehen.

Es bleibt meines Erachtens in den zwei von Mau B und Kriiger mitgeteilten
Féllen von Durchschu durch den Deltamuskel, sowie in meinen drei Fillen
von Verletzung des Schultergiirtels bzw. der Beckenschaufel nichts anderes
iibrig, als anzunehmen, daf sich gelegentlich, unter nicht niher feststellbaren

Bedingungen, die StoSwirkung des Geschosses vom Extremititengiirtel auf
die Wirbelsdule und das Riickenmark tibertragen kann. Und zwar ist die hier-
bei entstehende Schidigung des Markes bzw. der Cauda equina, wie meine
Beobachtungen lehren, unter Umsténden eine recht schwere und nachhaltige.

Man bezeichnet die Riickenmarks- oder Kaudaschiadigung, welche bei Schuf3-
verletzungen der Wirbelsiule ohne Eroffnung des Wirbelkanals, oder bei SchuB-
verletzungen der Rippen und eventuell sogar des Extremitétengiirtels zustande
kommt, als Prellschadigung des Markes, oder auch als Commotio spi-
nalis im weiteren Sinne des Wortes. Die letztere Bezeichnung halte ich
fiir wenig gliicklich und werde mich ihrer nicht bedienen.
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Wenn wir den Mechanismus dieser Prellschédigung niher analysieren,
so miissen wir erstens berticksichtigen, dafl die, aus elastischen Knochen be-
stehende Wandung des Wirbelkanals unter der Wirkung des StofBes, den ihr
das Geschofl versetzt, eine Bewegung auszufithren vermag, ohne dafl es dabei
zur Berstung des Knochens zu kommen braucht. Besonders diirfte dies fiir den
Wirbelbogen bei der Einwirkung eines StoBes von hinte oder von der Seite
her gelten; aber auch der Seitendruck eines den Bogen streifenden Geschosses
vermag diesen temporir einzubiegen, ohne dafB ein Einbruch erfolgt (Kroh).
Durch den plotzlichen gewaltsamen Anprall der knochernen Wandung des
Wirbelkanals gegen das in seinem Innern gelegene und sich der Bewegung
des Knochens nicht prompt genug anpassende Mark kann es zu einer Kon-
tusion desselben kommen. So diirften sich z. B. die an der Dorsalseite des
Markes gelegentlich festgestellten Kontusionsherde bei einem Prell- oder Streif-
schull eines Wirbelbogens oder eines Dornfortsatzes (ohne jegliche Verletzung
des Knochens) erkliren. Aber die Moglichkeit einer temporidren Einbiegung
des Knochens ohne Frakturierung desselben mufl im Prinzip fiir die gesamte
knécherne Wandung des Wirbelkanals anerkannt werden. Das epidurale Fett-
gewebe und die epiduralen Venengeflechte wirken offenbar nur als geringer
Stofdampfer; sie konnen unter der Stofwirkung ihrerseits eine Kontusion
erleiden bzw. bersten, so daB es zur himorrhagischen Infiltration des Fettes
und zu epiduralen Blutungen kommt. Im Bereiche der Halswirbelssule fehlt
das epidurale Fettgewebe oft ganz, hier liegt die Dura der periostalen Ausklei-
dung des Wirbelkanals mehr oder weniger eng an. Durch den Stof des Ge-
schosses erfahrt nicht nur der direkt getroffene Abschnitt der knéchernen Wan-
dung des Wirbelkanals eine temporire Einbiegung, sondern es erleidet auch
die gesamte Zirkumferenz der ja réhrenférmig geschlossenen, teils kn6chernen,
teils ligamentosen Wandung des Wirbelkanals eine temporéire Gestaltsveréande-
rung. Insbesondere kann es bei der Riickbewegung, welche die durch den
StoB aus ihrer Gleichgewichtslage verschobene, dem Angriffspunkt der Gewalt
gegeniiberliegende Wandung des Wirbelkanals infolge ihrer Elastizitat aus-
fiihrt, zu einem Anprall desselben gegen das Mark kommen. Oder das durch
den Stof in dessen Richtung in Bewegung versetzte Mark prallt an die dem An-
griffspunkte des StoBes gegeniiberliegende Wandung des Wirbelkanals an, sei
es, daB letztere sich gerade in ihrer Ruhelage befindet, sei es, daf} sie die soeben
erwahnte Riickbewegung ausfiihrt.

Wir miissen also bei der Prellschadigung des Markes durch Schufiverletzungen
mit der Moglichkeit einer Kontusion durch Coup und Kontrecoup rechnen.
Am Gehirn sind ja diese Kontusionen durch Coup und Kontrecoup bei der
Einwirkung stumpfer Gewalten, die den Schédel treffen, ohne ihn zu fraktu-
rieren, seit langem bekannt und sie sind bei den Kopfschiissen, welche die kno-
cherne Wandung des Gehirnschédels einbiegen, ohne sie zu frakturieren, zahl-
reiche Male festgestellt worden. Auf die temporire Einbiegung der knéchernen
Wandung des Wirbelkanals durch den StoB des Geschosses und eine hierdurch
bedingte Markkontusion ist mdglicherweise die Tatsache zuriickzufithren, daB
gar nicht selten bei der Prellschidigung des Markes die klinischen Ausfalls-
erscheinungen von vornherein nur der Seite entsprechen, auf welcher das Projektil
an der Wirbelsdule angegriffen hat, oder dafl, wenn die anfanglich den ganzen
Markquerschnitt betreffende Schidigung sich zuriickbildet, die definitiven Aus-
fallsymptome der Seite des Angriffspunktes des Projektils entsprechen. Doch
ist auch eine gekreuzte Beziehung zwischen dem Angriffspunkt des Geschosses
und dem Markherde mehrfach beobachtet worden, wobei an eine Kontrecoup-
wirkung gedacht werden kann. Doch darf in dieser Wechselbeziehung zwischen
dem Angriffspunkt des Geschosses und der Lokalisation des Markherdes
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durchaus nicht ohne weiteres ein Beweis erblickt werden, daB letzterer stets auf
einer Kontusion durch den temporir eingebogenen Knochen beruhen miisse.
Wir werden vielmehr alsbald erfahren, daf auch die durch die Stofwirkung
des Projektils hervorgerufene Steigerung des Liquordruckes und die damit
verbundene akute Markpressung, die nichts mit einer echten Kontusion zu
tun hat, einen vorwiegend lokalen Angriffspunkt besitzt und meist an Ort
und Stelle die schwerste Markschadigung hervorruft.

Fickler und besonders Leva nehmen an, daf unter der Wirkung des StofBes
des Projektils die Wirbelsdule in eine groBe Zahl von Schwingungen versetzt wird,
und daB diese das Mark dadurch beschidigen, daB sich dessen Schwingungen anders
verhalten, als die der Wirbelsdule. Letztere schwinge bereits zuriick, wihrend
sich das Riickenmark noch nach vorwirts bewegt, und umgekehrt, so dal es zu
fortgesetzten StéBen gegen die ventralen und dorsalen Partien des Markes kommt.
Die Halswirbelsidule, welche nicht wie die iibrigen Teile der Wirbelsdule mit der
Umgebung durch Knochen fest verbunden, sondern frei und nach allen Seiten
ausgiebig beweglich ist, verhdlt sich wie ein langer Stab, der an einem Ende fest-
geklemmt ist, und macht infolgedessen Ausschlige von betrichtlicherer Schwin-
gungsbreite, aber geringerer Schwingungszahl in der Zeiteinheit. Die Brust- und
Lendenwirbelsidule dagegen soll kiirzere, aber um so schnellere Einzelschwingungen
in der Zeiteinheit ausfiithren. Diese letzteren sollen dem Riickenmark viel gefihr-
licher sein als die grofen langsamen Schwingungen der Halswirbelsiule.

AuBer der durch temporire Verschiebung der knéchernen Wand des Wirbel-
kanals herbeigefithrten Kontusion des Markes kommt aber bei der Prellschadi-
gung auch noch eine Aufhebung des Gewebsverbandes durch Zerrung in Be-
tracht. Wir haben bereits fiir die Schiisse, welche den Plexus oder die groBen
Nervenstimme im Bereiche des Extremitatengiirtels treffen, darauf hingewiesen,
daB die hierbei gelegentlich beobachtete Markschidigung durch eine Zerrung
der Nervenwurzeln, die bis ins Mark reicht, erklirt werden kann. Reinhardt
stellte in einem, solchen Falle, in welchem das GeschoB einen Interkostalnerven
mitgerissen hatte, fest, daB die Dura seitlich regulér eingerissen war. Ich mochte
an dieser Stelle einen Fall eigener Beobachtung anfithren, der zwar keine SchuB-
verletzung darstellt, sondern eine Verletzung durch stumpfe Gewalt, der aber
illustriert, welche schwere Marklésion gelegentlich durch Zerrung der Nerven-
stdmme entstehen kann.

Fall 21: Angeborene Hiiftgelenksluxation, forcierter Einrenkungsversuch, der
nach langen Bemiihungen erfolglos verliuft. Nach dem Erwachen aus der Narkose
fast vollige Lahmung des Beines, an dem der Einrenkungsversuch unternommen
war, aber auch das andere Bein zeigt totale Lihmung im Gebiete des Hiiftnerven
des Glutaeus maximus, medius et minimus und Tensor fasciae, hochgradige Schwiche
des Quadrizeps, der Adduktoren, geringere Schwiiche des Grazilis, Sartorius und
Tleopsoas. Schwere Blasenstorung. Anisthesie beiderseits von L;—S; Es ist
also durch starke anhaltende Zerrung an den Nervenstimmen des einen Beines
eine schwere Lision des Riickenmarks zustande gekommen, die sich in ihren Folgen
nur langsam und nur sehr partiell ausglich.

Um zu tibersehen, auf welchen Wegen eine die Wirbelssule treffende Gewalt
durch Zerrung eine Markschidigung herbeifithren kann, miissen wir bedenken,
daB zwischen dem Periost des Wirbelkanals und den die austretenden Nerven-
wurzeln begleitenden Durascheiden iiberall eine bindegewebige Verbindung
besteht ; ferner adhiriert das peridurale Fettgewebe sowohl an dem Periost des
Wirbelkanals, als an der Dura und gibt zahlreiche Gefidfle nach beiden Seiten
ab. An der Innenfliche der Dura inserieren die Ligamenta denticulata, welche
ihrerseits auf der Oberfliche des Markes verankert sind. Es sind also trotz
der scheinbar freien Suspension des Markes im Wirbelkanal reichlich Verbin-
dungen zwischen Wirbelsdule und Riickenmark vorhanden, durch welche sich
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eine Bewegung der Wirbelséule, bzw. eine Bewegungsserie von raschester Folge
auf das Mark tbertragen und auf dieses eine Zerrung ausiiben kann.

Es darf ferner nicht iibersehen werden, dafl in dem Momente, in welchem
das Geschof} die Wirbelséule trifft, wahrscheinlich reflektorisch eine plétzliche,
forcierte iiberm#Bige Bewegungsexkursion des betroffenen Teiles der Wirbel-
siule, vielleicht auch eine starke Zusammenstauchung mehrerer Wirbel durch
krampthafte Muskelkontraktion erfolgen kann, welche zu einer Zerrung des
Markes auf dem angegebenen Wege, aber auch zu einer Quetschung fithren
kann. Es ist also die Moglichkeit vorhanden, daB es bei den SchuBiverletzungen
der Wirbelsiule, welche ohne Ersoffnung des Wirbelkanals verlaufen, zu einer
Kontusion des Markes oder zu einer Aufhebung des Gewebsverbandes durch
Zerrung kommt. Manche Autoren erblicken in Ubereinstimmung mit den
dlteren Auffassungen von Thorburn, Kocher, Fickler, Luxemburger
in dieser grobmechanischen Beeinflussung (im Sinne der Quetschung oder
Zerrung) sogar den wesentlichen Mechanismus der Prellschidigung. Borst
rechnet ebenso wie Benda bei der Prellschidigung des Markes wenigstens
zum Teil mit Quetschungen und Zerrungen seiner Substanz. Demgegeniiber
behauptet Ricker, daB er bei reiner Prellschidigung des Markes niemals
eine wirkliche Kontusion, d. h. eine primére Sprengung des Gewebsverbandes
oder eine Zerlegung in Bruchstiicke beobachtet habe. Man wird auch unzweifel-
haft Rickerrecht geben miissen, dafl die Entscheidung hieriiber nur unmittelbar
oder hichstens in den ersten Tagen nach der Einwirkung des Traumas getroffen
werden kann, weil infolge der durch die Prellschadigung erzeugten Zirkulations-
storutig, von welcher sogleich die Rede sein wird, sehr rasch eine sekundire
Losung des Gewebsverbandes (Erweichung) eintritt.

Mit einer echten Kontusion. d. h. einer priméren Sprengung des Gewebs-
werbandes durch Quetschung oder Zerrung diirfte der Mechanismus der Prell-
-schidigung keineswegs erschopft sein. Ja es ist damit das Wesentliche
dieses Schiddigungsmechanismus nicht berithrt. Sowohl der die Wirbel-
sdule treffende StoB, wie der Seitendruck des Geschosses pflanzen sich auf
den Inhalt des Wirbelkanals fort und treffen hier auf den Liquor cerebro-
spinalis. Es kommt dadurch zu einer plétzlichen enormen Druck-
steigerung im gesamten zerebrospinalen Ligquorsystem (Duret,
Gussenbauer, Jakob, Claude und I’Hermitte). Diese ruft eine starke,
akute Pressung des Riickenmarks hervor, die nicht nur von der Zirkumferenz
her auf dasselbe einwirkt, sondern infolge der zahlreichen Kommunikationen,
-welche vom Subarachnoidealraum durch die Pia hindurch auf den feinen Lymph-
bahnen des Markes in dessen Inneres und Innerstes fithren, auch intramedullar
angreift. Derjenige Markabschnitt, welcher dem Angriffspunkte des Geschosses
‘an der Wirbelsdule entspricht, ist in der Regel der stédrksten Pressung aus-
gesetzt. Hier findet sich in der Regel die wesentlichste Schidigung, der sog.
Hauptherd. Dabei kann es sich um eine dauernde Schidigung des gesamten
Querschnittes handeln. Nicht selten nimmt die Markschidigung von vornherein
nur einen Teil des Querschnittes ein, welcher dabei meist der Seite entspricht,
‘auf welcher das Projektil an der Wirbelséule angreift. Oder wenn sich die anfangs
den gesamten Markquerschnitt betreffende Schadigung zuriickbildet, so zeigt
die definitive Schidigung oft eine Lokalisation, welche der Stelle des Angriffs-
punktes des Geschosses an der Wirbelséule entspricht. Klinisch entsprechen
dieser Beschrankung der Markschidigung Bilder, die wir als Halbseitensyn-
drome, doppelseitiges oder auch einseitiges Hinterstrangsyndrom, kombiniertes
Hinterstrang-Hinterseitenstrangsyndrom, isoliertes Vorderseitenstrangsyndrom,
.oder kombiniertes Vorderseitenstrang - Hinterseitenstrangsyndrom bezeichnen
kénnen. Auch einseitiges Hinterstrang- oder Hinterstrang-Hinterseitenstrang-
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syndrom, verbunden mit gekreuztem Vorderseitenstrangsyndrom ist keine
Seltenheit. Diese lokalisierten Markschéddigungen bei der akuten Markpressung
lehren, dafl wir bei letzterer geradeso wie bei der Kontusion mit einem mehr
oder weniger lokalisierten Liquorstol, mit Coup und Kontrecoup zu rechnen
haben. Aber die den Liquor treffende StoSwirkung des Projektils pflanzt sich
nach hydraulischen Gesetzen mehr oder weniger iiber die ganze Liquorsiule
fort und es unterliegen infolgedessen auch die der unmittelbaren Einwirkungs-
stelle benachbarten Partien des Markes, ja mehr oder weniger alle Abschnitte
desselben einer akuten Pressung, so dal es zur Mitschidigung mehr oder weniger
zahlreicher supra- und infraldsioneller Segmente und Wurzeln kommt. Selbst
die Oblongata und manchmal sogar das Gehirn entgehen der akuten Pressung
nicht, so daf es manchmal klinisch zu entsprechenden Ausfallssymptomen
von seiten dieser Abschnitte des Nervensystems kommt.

Ich erwdhne nur die Bewulltlosigkeit, welche bei Halswirbelschiissen beobachtet
wird, die ich auch bei Verletzungen der Brustwirbelsiule beobachtet habe, die
wir als ein Oblongatasymptom ansehen konnen. Ich erwdhne ferner aphatische
Storungen, welche Cassirer und ich im AnschluBl an Verletzungen der Halswirbel-
sdule beobachtet haben.

Ich mochte aber auch schon an dieser Stelle darauf hinweisen, daB sich die
akute Pressung nicht immer an der Stelle des Markes am starksten auswirkt,
welche dem Angriffspunkte des Geschosses an der Wirbelsidule entspricht,
sondern daB} die Hauptpressung an einer mehr oder weniger weit abgelegenen
Stelle des Markes erfolgen kann. Aus welchen Griinden dies geschieht, ist im
Einzelfall nicht analysierbar. Gar nicht selten wirkt die Pressung iiberhaupt
mehr diffus und ruft infolgedessen an verschiedenen Stellen des Markes teils
leichtere, tiels tiefgreifendere Schiadigungen hervor.

Es fragt sich nun zunéchst, auf welchem Wege sich die akute Pressung,
welcher das Mark bei der Prellschiddigung ausgesetzt ist, an diesem auswirkt.

Obersteiner und Schmaul} vertreten die Ansicht, daB} es in erster Linie
durch die Pressung zu einer priméren Schidigung des nervéosen Par-
enchyms kommt. Diese primére Parenchymschidigung kann die verschie-
densten Grade aufweisen, von der einfachen, mikroskopisch nicht erkennbaren,
rasch reversiblen und mit restloser Wiederherstellung der Funktion einher-
gehenden Schadigung des Nervengewebes (Commotio s. str.), iiber die mit
feineren histologischen Methoden feststellbaren degenerativen Verdnderungen
an den Ganglienzellen, Markscheiden und Nervenfasern, bis zur totalen priméren,
traumatischen Nekrose aller ektodermalen Elemente, d. i. der Nervensubstanz
und der Glia, mit konsekutiver Malazie.

Eine andere Gruppe von Autoren verlegt den primiren Angriffspunkt der
Pressung nicht in das Nervengewebe, sondern in den GefaBapparat des Riicken-
markes (Hartmann, Henneberg, Lépine, Ricker u. a.). Henneberg
nimmt hauptséchlich eine Stérung der Kapillarfunktion an, die zur andmischen
Nekrose fithre. Besonders vertritt Ricker ahnlich wie Lépine sowohl auf
Grund von experimentellen Studien, als von zahlreichen, sehr sorgfiltigen
pathologisch-anatomischen Untersuchungen am Gehirn und Riickenmark bei
SchuBiverletzungen die Ansicht, daB die GeschoBwirkung an dem nervésen
Apparat der Blutgefifle angreift und dall dadurch eine Verdnderung in der
Funktion der GefiBle erzeugt werde, welche zunichst eine Verlangsamung des
Blutstromes, den pristatischen Zustand, und weiterhin auch einen voélligen
Stillstand desselben, die Stase, mit sich bringt. Durch diese Storung der Blut-
zirkulation kommt es zu einer Authebung der Beziehung des stromenden Blutes
zum Nervengewebe und damit zur Aufhebung der Funktion des letzteren.
Stellt sich die Zirkulation rasch genug, ehe es zu morphologischen Veranderungen
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am Nervengewebe gekommen ist, wieder her, so kehrt auch die Funktion des
Nervengewebes rasch und vollkommen wieder (Commotio spinalis). Halt aber
die Stase an, so fithrt sie zur Nekrose der Nervensubstanz und damit zum irre-
parablen Funktionsverlust. Die Beeinflussung des nervosen Apparates der
BlutgefiBe stellt sich Ricker als einen langanhaltenden, variablen Zustand
vor, wodurch er die fortlaufenden, zum Teil in frischen Schiiben einsetzenden
pathologischen Spétverdnderungen erklirt.

Die Bedeutung der GefiBprozesse wird von fast allen Autoren, die sich
mit den Veréinderungen des Markes durch Prellschidigung beschéftigt haben,
stark betont (Jakob, Borst, Licen, Marburg, Lépine u. a.). Aber die
Mehrzahl steht doch auf dem Standpunkt, da8 neben der Einwirkung auf die
Blutgefife auch eine direkte Einwirkung auf die nervése Substanz, eine primére
Parenchymschidigung angenommen werden muB. Licen und besonders Mar-
burg rdumen der prim#ren Alteration der GefdBle den breitesten Spielraum
ein. Marburg fiihrt aus, daBl eine primire Schidigung des nervisen Par-
enchyms durch die Prellschddigung bisher mit Sicherheit nicht nachgewiesen
werden konnte.

Wie dem nun auch sein mag, als Folge der akuten Pressung des Markes
sehen wir die verschiedengradigsten Verdnderungen auftreten. Den leichtesten
Grad der Schidigung stellt eine, selbst mikroskopisch wenigstens durch
unsere heutige Methodik noch nicht erfaBte Alteration der ner-
vosen Elemente dar, welche sich gleichwohl in einer im Momente
der akuten Pressung akut einsetzenden, vélligen Aufhebung der
Funktion der Nervenelemente kundgibt, aber leicht reversibel
ist, so daB die Funktion rasch vollkommen zur Norm zurickkehrt.
Dieser Grad der schidigenden Wirkung der akuten Pressung des Markes stellt
die echte Commotio spinalis s. str. dar.

Wir miissen uns dariiber klar sein, dafl die Commotio s. str. ein rein klini-
scher, auf die Verlaufseigentiimlichkeit, d. h. die plétzliche Aufhebung
der Funktion und die rasche Riickkehr zur vollen Norm, gegriindeter
Begriff ist. In diesem Sinne ist der Terminus commotio cerebri kreiert worden,
und ich bin in dem den Schufiverletzungen der peripheren Nerven gewidmeten
Abschnitte dieses Handbuches bei der Begriffsbestimmung der Commotio nervi
von demselben Gesichtspunkte ausgegangen, im Gegensatz zu den meisten Autoren,
welche die Bezeichnung Commotio nervi in ganz anderem Sinne anwenden. Das
morphologische Substrat der echten Commotio ist, wie gesagt, bisher noch nicht
erfafft. Wir wissen nicht, welche physikalischen Veridnderungen sich in dem kom-
motionierten Nervenparenchym abspielen. Obersteiner nimmt an, dal es sich
um eine histologisch nicht erkennbare Alteration der kolloid-chemischen Konsti-
tution des Nerven handle, Marburg weist darauf hin, daf moglicherweise ein
verindertes Verhalten des Nerven im polarisierten Lichte, wie es Ambron und
Held, und neuerdings Spiegel festgestellt haben, als der Ausdruck dieses leichtesten
Grades der Parenchymschidigung anzusehen ist, und dafBl es sich hierbei um eine
Storung in der Anordnung der im Innern des Nerven radidr zur Achse desselben
gelagerten Lezithinkristallchen handeln konne. Ricker nimmt an, daBl die akute
Pressung des Markes eine Beeinflussung des nervosen Figenapparates der Blutgefile,
damit eine pldtzliche Lahmlegung der Zirkulation, damit eine Stérung der fiir die
Funktion des Nervengewebes unbedingt erforderlichen Beziehung desselben zum
stromenden Blute und damit eine Aufhebung der Funktion des Nervengewebes be-
wirkt. Stellt sich im Falle, dal die Beeinflussung des nervosen Eigenapparates
der Blutgefifie keine tiefgreifende und nachhaltige ist, die Zirkulation bald wieder
her, noch ehe es zu einer Verdnderung der morphologischen Beschaffenheit des
Nerven oder gar zum Gewebstod gekommen ist, so kehrt auch die Funktion als-
bald vollkommen zur Norm zuriick. Manche Autoren erblicken in den zahlreichen
kleinen Hamorrhagien und Lymphorrhagien, welche im Gefolge der akuten Riicken-
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marks- oder Gehirnpressung so oft gefunden werden, die Ursache der kommotio-
nellen Liahmung. Es ist sicher richtig, dafl diese selten feblen. Ich habe sie in iiber
40 von mir untersuchten tédlich verlaufenen Fillen von Schideltrauma kein einziges
Mal vermif3t. Besonders reicblich fand ich die Himorrhagien an der Basis des Stirn-
lappens, am Temporalpol, aber auch in anderen Gegenden des Hemisphirenmarkes
und der Hirnrinde, am spéirlichsten im Okzipital- und Parietookzipitallappen; ferner
sehr reichlich im Hirnstamm, in der Pons und Oblongata, wo sie bekanntlich schon
Duret fast konstant angetroffen hatte. Auch Jakob fand bei experimenteller
Erzeugung akuter Hirn- und Riickenmarkspressung diese Petechien und Ekchy-
mosen besonders reichlich am Boden der Rautengrube und um den Zentralkanal
des Halsmarkes herum. Auch eine starke Erweiterung der perivaskuliren Liymph-
rdume fallt fast in jedem Falle von Commotio cerebri in die Augen und oft ist
schon bei makroskopischer Betrachtung der édematose Zustand des Gehirns recht
sinnféllig. Auch Rupturen der die perivaskuliren Liymphriume einhiillenden zarten
glibsen Membran sind beobachtet worden. Indessen, die eigentliche Basis der
kommotionellen Schidigung des nervésen Parenchyms stellen diese Himorrhagien
und Lymphorrhagien nicht dar; sie sind nach Intensitit und Extensitdt von Fall
zu Fall viel zu variabel und oft so spérlich gesdt, dafl durch sie die vollkommene
Ausschaltung der Titigkeit des gesamten Kortex nicht bedingt sein kann. Selbst
wenn wir uns, wie ich selbst, auf den Boden der Oblongatatheorie zur Erklirung
der bei der Commotio cerebri eintretenden BewuBtlosigkeit stellen, haben wir
noch kein Recht, in den oft nur spirlich gesiten Hamorrhagien die eigentliche
Ursache der Schidigung der Oblongata zu suchen; denn sie konnen auch hier
ganz fehlen. Meines Erachtens sind die Hamorrhagien und Lymphorrhagien viel-
mehr nur ein besonders hiaufiger und in die Augen springender Co-Effekt der akuten
Pressung, welcher die Lahmlegung des Nervenparenchyms nur begleitet. Sie sind
nicht die Ursache der kommotionellen Schidigung des Nervengewebes, Gehirns
und Riickenmarks, sondern nur ein, allerdings haufiges, Indizium derselben. Speziell
bei der Commotio spinalis, und gerade bei rasch tédlich verlaufenden Féllen, ver-
mifite Ricker die Petechien und Ekchymosen mehrfach ganz. Auch er sieht in
ihnen nicht die Ursache der kommotionellen Lihmung, sondern nur einen allerdings
hiufig vorhandenen und besonders greifbaren Ausdruck der durch die Pressung
hervorgerufenen Lahmlegung der Zirkulation, der Pristase und der Stase. Die
Blutungen entstehen nach seiner Ansichi per diapedesin infolge des verlangsamten
Blutstromes, und zwar speziell im prastatischen Zustande. Eine gewisse, wenn
auch sehr verlangsamte Stromung muf noch oder schon wieder vorhanden sein,
sie ist eine Conditio sine qua non fiir das Zustandekommen der Diapedesisblutungen.
Tritt im Momente der Kommotio der Tod ein, wenn z B. gleichzeitig die Aorta
durchschossen wird, so fehlen die Diapedesisblutungen, weil die zu ihrer Entstehung
erforderliche Blutzirkulation zu schnell total sistiert wird.

Sehr oft fithrt die akute Pressung des Markes zu histologisch sehr wohl
greifbaren, ja sehr oft schon makroskopisch ohne weiteres erkennbaren Ver-
dnderungen der Riickenmarkssubstanz, wie dies ja schon mehrfach angedeutet
wurde. Wir werden diese Verinderungen in dem nichsten Kapitel im einzelnen
genau schildern.

Hier sei nur summarisch erwihnt, dafl es sich erstens um Verdnderungen der
ektodermalen Bestandteile des Markes, also des nervdsen Parenchyms und
der Glia handelt. Die schwerste Veréinderung besteht in einer totalen Nekrose
aller ektodermalen Bestandteile, der Nervenfasern, Nervenzellen und der Glia-
elemente; sie fithrt zu konsekutiver Erweichung und bei einiger Ausdehnung des
nekrotischen Bezirkes zur makroskopisch erkennbaren Hohlen- und Zystenbildung.
Den Abbau und Abtransport der zerfallenen ektodermalen Elemente besorgt in erster
Linie das mesenchymale Gewebe der Blutgefifle und der Pia. Dieses liefert auch
das Substrat, welches das zugrunde gegangene ektodermale Gewebe ersetzt. Dach
beteiligt sich hieran, besonders an der Bildung der sogenannten Abschlufimem-
‘branen, auch die Glia der Umgebung. Der niichste etwas geringere Grad der Schadi-
gung besteht in einer Nekrose des nervésen Parenchyms, wihrend die Glia mehr
oder weniger erhalten bleibt; sie ersetzt durch reparatorische Proliferation das
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zugrunde gegangene Nervengewebe und so entsteht die Glianarbe. Ein noch ge-
ringerer Grad der Schidigung besteht darin, da zwar die nervosen Elemente grob-
morphologisch betrachtet erhalten bleiben, daf aber eine immer noch deutlich
erkennbare Verinderung der Struktur, sei es im Fibrillengefiige des Achsenzylinders
sei es im Gefiige des Hyaloplasmas desselben, sei es an der Markscheide, sei es an
der Ganglienzelle, hervortritt. An letzterer sieht man Schwellung des Zelleibes,
Randstellung des Kerns, Auflésung der Tigroidsubstanz, Vakuolisation, Wablgen
Zerfall, Homogenisation der Zellen und des Kerns, Zellschrumpfung, Zellschatten.
Man sieht ferner besonders hdufig — und wie es scheint, ist das der Ausdruck einer
leichten chronischen Zellschidigung — fettig plgmentose Degeneration, die so-
genannte Lipochromatose der Ganglienzellen.

Die Glia zeigt, wie schon angedeutet, teils schwerste Verinderungen in Gestalt
totaler Nekrose, teils leichtere Grade des regressiven Zerfalls, andererseits aber
ausgesprochen reaktive und reparatorische Proliferationserscheinungen (Auftreten
von Reizglia, Bildung von Riesengliazellen, Synzytial- und Synplasmabildung
Kornchenzellbildung, Bildung von Gliamembranen urnd Glianarben). Regressive
und reaktiv-reparatorische progressive Erscheinungen gehen an der Glia oft lange
Zeit nebeneinander her.

Zweitens treffen wir charakteristische Verdnderungen des GefiBapparates an.
In erster Linie fillt eine starke Erweiterung der Kapillaren und Venen, eine
Gefiflihmung, in die Augen, die GefiBe sind strotzend gefiillt, daneben bestehen
zahlreiche kleinere und grofere Blutungen, die per diepedesin zustande kommen
und welche teils nur mikroskopisch erkennbar sind, teils aber bereits makroskopisch
in Gestalt von Petechien, Ekchymosen und himorrhagischer Infarcierung in die
Augen springen. Marburg stellte mehrfach Einrisse der Intima und Elastika fest,
mit und ohne konsekutive Thrombosierung der Gefifie. Auch voéllige Ruptur eines
Gefifles mit konsekutiver Blutung per rhexim wird beobachtet. In der weiteren
Folge weisen die Gefilfle ausgesprochene Wandverdnderungen in Gestalt von Endo-
thelwucherungen auf (Vasopathien, Marburg). Die Bedeutung, welche die Gefille
-beim Abbau und Abtransport des zerfallenen nervosen Gewebes und eventuell
auch der nekrotisierten Glia, und fernerhin bei der Bildung der mesodermalen Ersatz-
narben haben, sei nur kurz erwihnt. Am LymphgefiBapparat fillt die starke Er-
weiterung der perivaskuldren Lymphschelden auf, die zarten, gliosen Membranen
dieser Lymphbahnen sind vielfach eingerissen, es kommt zu Lymphorrhaglen und
zu mehr oder weniger reichlicher Odematisierung des Gewebes.

An den Veridnderungen partizipieren schliefilich auch die Riickenmarkshiute,
die Pia, die Arachnoidea und zum Teil auch die Dura in betrichtlichem Grade,
nicht nur mit Veridnderungen ihrer Gefifle, mit Blutungen per rhexirm, mit Odem-
bildung, sondern auch mit einem durch das Trauma ausgelosten Proliferations-
prozell ihrer endothelialen und bindegewebigen Bestandteile, welcher chronisch-
progressiv ist und in der weiteren Folge eine sekundire Noxe fiir das Mark dar-
stellt.

An den Wurzeln treffen wir im Prinzip genau dieselben Verinderungen des
nervésen Parenchyms, der Blutgefife, des begleitenden meningealen Uberzuges,
wie am Marke selbst an. Hier kommen aber unter Umstinden noch echte Regenera-
tionserscheinungen dazu.

Von den durch die akute Pressung hervorgerufenen Schidigungen ist die
rein kommotionelle Alteration, wie schon hervorgehoben, rasch und vollkommen
reversibel. Aber auch ein Teil der histologisch erkennbaren morphologischen
Veranderungen ist vollkommen riickbildungsfahig. Das gilt wenigstens fiir
einen Teil der feineren Strukturverinderungen der Nervenfasern und Ganglien-
zellen, bei welchen diese Elemente grob morphologisch erhalten geblieben sind.
Ferner sind die interstitiellen Blutungen und besonders das interstitielle Odem,
welche ihrerseits eine akzessorische Noxe fir das an sich schon geschadigte
Nervenparenchym darstellen, ebenfalls in hohem Grade riickbildungsfahig.
Dementsprechend sehen wir, daBl ein Teil der durch die akute Pressung des
Markes hervorgerufenen initialen klinischen Ausfalls- und Reizerscheinungen
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sich teils schnell und vollkommen, teils langsam und allméhlich mehr oder
weniger weitgehend zuriickbildet, und dal nur da, wo es zu einer definitiven
Nekrose des Nervenparenchyms gekommen ist, dauernde klinische Residusr-
symptome resultieren. Letztere sind naturgem&fB, je nach dem Umfang und
der Lokalisation der destruktiven Herde, von Fall zu Fall duBerst verschieden.
Die rein kommotionelle Schiédigung, ohne faBbare morphologische Unterlage,
die histologisch erkennbaren, aber vollig rickbildungsfihigen Verénderungen
der feinen Struktur des Nervenparenchyms, die histologisch erkennbaren und
nur bis zu einem gewissen Grade reparablen Verdnderungen desselben und die
vollige irreparable definitive Destruktion der Nervenfasern und Ganglienzellen
stellen gleichsam eine Stufenleiter dar, deren Glieder flieGend ineinander iiber-
gehen.

Zu beriicksichtigen ist ferner, dafi es sehr oft infolge der akuten Pressung
des Markes gleichzeitig an einer oder an mehreren Stellen zu schwerer, defini-
tiver Destruktion, an anderen Stellen zu morphologisch erkennbaren, aber
langsam vollkommen riickbildungsfihigen Verdnderungen und endlich drittens
an einzelnen oder mehreren Stellen zu rasch und vollkommen reversibler, rein
kommotioneller Alteration des Nervenparenchyms kommt. Diese beiden Fak-
toren, der nach Schnelligkeit und AusmaB #dullerst verschiedene Grad der
Riickbildungsfahigkeit der durch die akute Pressung hervorgerufenen Ver-
dnderungen einerseits, und die &uBerst verschiedene Lokalisation und Aus-
dehnung des definitiven destruktiven Prozesses andererseits sind es, welche die
‘grole Mannigfaltigkeit im Verlaufe des klinischen Bildes und in bezug auf die
Ausdehnung und die Schwere der definitiven Residudrsymptome beim Riicken-
marksschufl bedingen.

Derjenige Markabschnitt, welcher dem Angriffspunkt des Geschosses an
der Wirbelsdule entspricht, ist, wie bereits weiter oben erwidhnt wurde, in der
Regel der starksten Pressung ausgesetzt und an dieser Stelle findet sich in der
Regel der eigentliche Hauptherd. Diesem entspricht, wenigstens bei schwerer
Prellschidigung, in der Regel eine initiale Aufhebung der Leitung des gesamten
Riickenmarksquerschnittes in der Hoéhe des Herdes. Das Durchschnittsbild
der schweren Prellschddigung des Riickenmarks ist die Querschnittsparaplegie,
oder richtiger gesprochen, das totale Transversalsyndrom.

Die Schédigung kann eine rein kommotionelle sein, das im Momente
der Schuliverletzung akut auftretende Transversalsyndrom kann bereits nach
kurzer Zeit vollkommen und restlos schwinden. Diese rein kommotionellen
Schidigungen sind. naturgemif, gerade wegen ihrer Fliichtigkeit, in den Heimat-
lazaretten kaum rein zur Beobachtung gekommen. Ich kann nur zwei Félle
anfithren, welche den Bedingungen einer reinen Commotio spinalis etwa
entsprechen diirften. '

Fall 22: Prellschidigung des Markes in der Hoéhe des sechsten Brustwirbels;
der Dorn des sechsten und siebenten Wirbels sind durch Granatsplitter fortgerissen.
Sofort an beiden Beinen gelihmt. Retentio urinae. Am fiinften Tage nach der
Verletzung eingeliefert. Hochgradige Parese beider Beine, keine Spasmen, Babinski
beiderseits +. Hypisthesie fiir alle Qualititen bis Dy aufwéirts, Grenze scharf!
Sehr erschwertes Wasserlassen. Lihmung der seitlichen Bauchmuskeln oberhalb
des Nabels. Bauchreflexe in der achten und neunten Thorakalzone nicht auslésbar.
Rascher Riickgang aller Erscheinungen. Am 10. Tage nach der Verletzung nur noch
Babinski rechts 4, in den néchsten Tagen schwindet auch dieser letzte Rest des
Transversalsyndroms.
~ Pall 23: Paravertebraler Schrapnellkugelsteckschuf in der Gegend des Bogens
des zweiten Lendenwirbels. Sofort Lahmung beider Beine, der Blase und des Mast-
darms. Rasche Besserung. Bei der Einlieferung 5 Tage nach der Verletzung keine
Lihmung mehr nachweisbar, nur Abstumpfung des Gefithls am FuB. Patellar-
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und Achillesreflex beiderseits negativ. 11 Tage nach der Verletzung sind auch
diese letzten Reste ganz geschwunden.

Unter den in meine Abteilung eingelieferten Féllen mit ausgesprochen
hysterischen Lahmungen und Bewegungsstérungen finden sich Fille, bei denen
im AnschluB an eine SchuBverletzung der Wirbelsdule sofort totale Léhmung
der Beine, der Blase, und zum Teil auch der des Mastdarms bestand. Ent-
weder wich diese anfangs rein kommotionell bedingte Léhmung schnell ganz
und es kam erst nach einem freien Intervall zur Entwicklung der hysterischen
Erscheinungen. Oder aber die Lahmung ging nicht zuriick, es lieB sich aber
nicht das geringste Anzeichen einer organischen Marklision mehr feststellen,
vielmehr hatte die Liahmung ein echt hysterisches Geprige. In diesen Fillen
hat sich also die anfangs rein kommotionell bedingte Lahmung trotz des Riick-
ganges der zugrunde liegenden Schidigung des Markquerschnittes in eine rein
hysterische Léhmung umgewandelt.

In der grofiten Mehrzahl der Fialle aber bleibt die der Prellschddigung des
Markes folgende Querschnittslihmung mehr oder weniger lange Zeit bestehen
und je nach der Schwere der an der Stelle des Hauptherdes durch die Pressung
erzeugten Markverdnderungen, je nach dem Grade der Reversibilitit der her-
vorgerufenen Alteration ist das totale Transversalsyndrom ein bleibendes, oder
kommt es frither oder spéter zu einer mehr oder weniger betrichtlichen Besse-
rung, welcher klinisch die verschiedensten Grade des inkompletten Transversal-
syndroms, von der totalen spastischen Beinlihmung mit totaler Anésthesie
im Gebiete samtlicher infraldsionellen Segmentalzonen an bis zu den leichtesten
Graden des Pyramidenbahnsyndroms mit kaum nachweisbaren Stérungen der
Sensibilitdt oder selbst vollkommen ohne solche, entsprechen. Folgende Fille
mogen das illustrieren.

Fall 24: Wirbelkorpersteckschu8 des achten Brustwirbels. Xeine nachweis-
bare Knochenverletzung, sofort totale Lihmung der Beine, der Blase und des Mast-
darms. Allm#hlich wandelt sich die schlaffe Beinlihmung in eine dauernde totale
spastische Beinldhmung um, Blasen-, Mastdarm-, Fotenzstérung bestehen fort.
Lahmung des untersten Rektusabschnittes und der seitlichen Bauchmuskeln unter-
halb des Nabels. Abwehrreflex der Beine bis D,, aufwirts auslésbar. Totalanisthesie
bis D,y aufwirts. Wurzeldurchschneidung wandelt die spastische Beinlihmung in
eine schlaffe um. Es handelt sich also um ein bleibendes komplettes
Transversalsyndrom in der Hohe des 10. Thorakalsegmentes.

Fall 25: InfanterieprojektildurchschuB, vierter Brustwirbel gestreift. Rechter
Querfortsatz abgeschossen. Sofort totale Lahmung der Blase und des Mastdarms.
In der Folge geringe Besserung, schwere spastische Beinldhmung besteht fort,
ebenso Blasenstérung. Sensibilitdtsstérung quantitativ gering, aber bis Dg auf-
wirts feststellbar. Beugereflex bis D, aufwirts auslsbar, vollige Lihmung aller
Bauchmuskeln. Wurzeldurchschneidung bringt erhebliche Besserung der willkiir-
lichen Beweglichkeit der Beine. Eshandelt sich also um ein inkomplettes
Transversalsyndrom in der Hohe des sechsten Thorakalsegmentes.

Fall 26: InfanterieprojektildurchschuB, Streifschufl des ersten Brustwirbels,
anfangs totale Lahmung der Beine, der Blase und des Mastdarms und totale An-
dsthesie bis D; aufwarts. Rascher Riickgang. Es hinterbleiben nur leichte spastische
Symptome der Beine (Babinski -+, Rossolimo -+, leichter Fulklonus, Abstumpfung
der Haut- Sensibilitit an den FiiBen, Aufhebung des Lagegefiibls in den Zehen.
Es handelt sich also um ein sehr weitgehend zuriickgebildetes Trans-
versalsyndrom im Gebiete von D,

Gar nicht selten kommt es vor, daf die Sensibilititsstérung, welche anfangs
vollkommen der Hohe der Lasion entspricht, sich allmahlich stark einengt, am
haufigsten ist es, daB die Sensibilitéit innerhalb der unteren Sakralzonen wieder-
kehrt in 8,—S8;, oder auch in S,—8;, doch kommt es auch gar nicht selten
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vor, dal gerade in den oberen Segmentalzonen die Sensibilitit wiederkehrt,
im iibrigen aber erloschen bleibt.

Fall 27: Prellschidigung des Markes in der Hohe des zweiten Brustwirbels.
Sofort totale Lahmung der Beine, der Blase und des Mastdarms. Anisthesie von
D,—8;. Schwere spastische Beinldhmung besteht fort, ebenso Blasen- und Mast-
darmstérung. Dagegen zeigt die Sensibilitit eine sukzessive Wiederkehr in den
oberen Segmentalzonen, und zwar bleibt als Dauerausfall eine Anisthesie fiir Be-
rithrung beiderseits im Gebiete von L,—S8,, eine Analgesie von D;;—S8,, eine Therm-
andsthesie von D;—8;. Lagegefiihl an den Beinen erloschen. Raumwahrnehmung
der Haut bis D, aufwirts schwer gestért.

Das Bemerkenswerte des Falles ist der Umstand, daB bei einem Sitze der
Lasion in D, die Bahnen der Beruhrungsempfmdung nur fiir die Segmental-
zonen L—S4, die Bahnen der Schmerzempfindung fiir die Segmentalzonen
D;—S, definitiv ausfallen, wihrend die Stérung der Temperaturempfindung
anndhernd die der Lésionshohe entsprechende Ausdehnung bewahrt. Diese
eigenartige Dissoziation, die keine Seltenheit bei inkomplettem Transversal-
syndrom darstellt, kommt dadurch zustande, daB die Bahnen der einzelnen
Sensibilitatsqualititen im Markquerschnitt gesonderte Areale einnehmen und
daB ferner innerhalb eines einzelnen Qualititsareals die Bahnen der einzelnen
Segmentalzonen des Korpers gesondert liegen (Segmentallamellen). Nach
anfanglicher Schiadigung des gesamten- Querschnitts kénnen sich innerhalb jedes
Qualitiatsareals bestimmte Segmentallamellen wieder herstellen, wihrend die
anderen dauernd geschadigt bleiben.

Ein besonderes Interesse kommt den Fillen zu, in welchen das initiale
Transversalsyndrom auffallend lange unveréindert fortbesteht und die Resti-
tution erst sebr spit beginnt, dann aber mehr oder weniger schnell fortschreitet
und zu einer vollen Wiederherstellung fithrt. Diese eigentiimliche Verlaufs-
form wird durch den folgenden Fall illustriert.

Fall 28: Prellschiddigung des Markes in der Héhe des zehnten Brustwirbels.
Sofortige Lahmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. !/, Jahr nach der
Verletzung besteht noch véllige Lihmung der Beine, starke Blasenschwiche. Fast
vollige Andsthesie bei Dy, aufwirts. Liéhmung der seitlichen Bauchmuskeln in ihren
untersten Abschnitten. Bauchreflexe im Bereiche der 11. und 12. Thorakalzone
nicht auslésbar. Beugereflexe der Beine bis L, aufwirts auslosbar. Patellar-
und Achillesreflexe fehlen. Babinski beiderseits -+, Kremasterrefex 4. 7 Monate
nach der Verletzung beginnt ziemlich plotzlich eine Besserung, die anfangs rasch
fortschreitet, dann aber stockt. Trotzdem ist in diesem Falle 11/, Jahre nach
der Verletzung eine fast restlose Heilung festzustellen. Das einzig nach-
weisbare Symptom ist beiderseitiger positiver Babinski.

Solche spit einsetzende und doch weitgehende Besserungen eines anfangs
vorhandenen totalen Transversalsyndroms sind allerdings relativ selten. Doch
sind sie auch von anderen Autoren beobachtet worden. Marie und Foix be-
tonen, dal die frither angenommene schlechte Prognose der initialen totalen
Leitungsunterbrechung keineswegs fiir alle Fille Giiltigkeit hat. Viele Falle
bessern sich betréchtlich, selbst wenn die totale Léhmung sehr lange bestanden
hat. Sie erwihnen insbesondere, daf Fille von Halsmarklidsion, die wochen-,
ja monatelang an allen vier Extremitéiten gelihmt waren, weitgehend gebessert,
ja geheilt sind. Marburg und Ranzi berichten iiber Querschnittslahmungen,
bei denen erst nach Jahresfrist die Besserung einsetzte und befriedigende Fort-
schritte machte. Die Ansicht Dejerines, daB Fille, in welchen 3—4 Wochen
lang die Zeichen der totalen Leitungsunterbrechung vorhanden sind, keiner
Besserung mehr zuginglich seien, ist jedenfalls vom prognostischen Stand-
punkte aus als viel zu pessimistisch zu bezeichnen. Vollends gilt das fiir die
von Lewandowsky vertretene Meinung, die dahin geht, daBl es in Fillen,
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in denen anfangs alle Zeichen der volligen Leitungsunterbrechung bestehen,
iiberhaupt zu keiner Restitution komme.

Auch im Gebiete der Cauda equina stoBen wir auf dieselben Unterschiede
in bezug auf den Grad der Riickbildung des urspriinglichen Transversalsyn-
droms. Ein Fall von reiner Kommotio der Kauda ist ja bereits weiter oben
mitgeteilt worden (Fall 23). Das Gegenstiick bildet der folgende Fall.

Fall 29: Schrapnellkugelsteckschufl des ersten Lendenwirbelkorpers, sofortige
Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Die Lihmung besteht in
der Folge fort, schwerste Atrophie, totale E.R., nur minimale Kontraktion des
Ileopsoas beiderseits, schwere dauernde Blasen-, Mastdarm-, Potenzstérung, Kre-
master-, Patellar-, Achilles-, Sohlenreflexe beiderseits erloschen. Anésthesie beider-
seits von L,—S8,.. Es besteht also ein dauerndes,fast komplettes Transversal-
syndrom der Cauda equina.

_ Eine derartige dauernde totale Lihmung beider Beine stellt aber bei den
Prellschidigungen der Kauda eine groBle Ausnahme dar. Die folgenden Fille
demonstrieren die auBerordentlich groBe Verschiedenheit des Grades der Riick-
bildungsfahigkeit bei den Prellschddigungen der Cauda equina.

Fall 30: Infanterieprojektildurchschufl durch dritten Lendenwirbelkérper, so-

fort totale Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms, sehr rascher Riick-
gang der Lihmung der von den obersten drei Lendenwurzeln versorgten Muskeln,
dagegen besteht eine dauernde totale Lihmung sémtlicher von der vierten Lenden-
wurzel bis zur fiinften Sakralwurzel versorgten Muskeln beiderseits, mit stérkster
Atrophie und totaler E.R., schwere Blasen-, Mastdarm-, Potenzstérungen. Patellar-
reflexé” beiderseits erhalten, Achillesreflexe erloschen, Anisthesie beiderseits von
L;—8;, Thermanisthesie in L,. Es besteht also ein dauerndes fast kom-
plettes Transversalsyndrom der Cauda equina von L, an abwirts.
. Fall 31: Prellschufl des zweiten Lendenwirbelkérpers durch Schrapnellkugel,
paravertebraler SteckschuB, sofort totale Lihmung beider Beine, der Blase und
des Mastdarmes, allmalliche weitgehende Besserung; es hinterbleibt nur eine dif-
fuse Schwiche aller Muskeln, nur quantitative Herabsetzung der elektrischen Er-
tegbarkeit. Patellar- und Achillesreflex beiderseits erloschen, keine Blasen-, Mast-
darm-, Potenzstorungen, keinerlei Sensibilitétsstorungen.

Fall 32: SchuBverletzung des ersten Lendenwirbels durch Infanteriegeschof,
Dornfortsatz abgeschossen. Sofort totale Lihmung beider Beine, der Blase und
des Mastdarms, vollige Gefithllosigkeit der Beine, anfangs starke Atrophie der Beine
mit teils partieller, teils totaler E.R. Allm#hlicher Riickgang aller Erscheinungen;
e¢ hinterbleibt nur eine Schwiche im rechten Bein und doppelseitige, allerdings
sehr heftige Schmerzen, besonders im Ischiadikusgebiet.

Fall 33: AbschuB des Dornes des zweiten und dritten Lendenwirbels durch
Granatsplitter, sofort Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Lang-
gsamer Riickgang, es hinterbleibt nur doppelseitiger Verlust beider Patellar-, Achilles-
und Sohlenreflexe, sowie eine Liahmung des Flexor digitorum et hallucis und der
Sohlenmuskulatur rechterseits mit E.R. Sonst alles normal.

Fall 34: Paravertebraler Infanterieprojektilsteckschufl des dritten Lenden-
wirbels linkerseits, sofort Lihmung der Beine, konnte aber die Oberschenkel gut
bewegen, totale Blasen- und Mastdarmlihmung. Als Dauerausfall besteht nur
linkerseits totale Liahmung des Tibialis anticus et posticus mit totaler E.R., geringe
Blasen-, Mastdarm-, Potenzstorung, Verlust des linken Achillesreflexes.

. Fall 35: DurchschuB durch Dornfortsatz des fiinften Lendenwirbels. Sofort
Lihmung beider Fiie, der Blase und des Mastdarms, allméihlicher Riickgang. Es
hinterbleibt lediglich Verlust des linken Achillesreflexes und doppeltseitige Ischias.

Wihrend wir also in den beiden ersten Fillen (29 und 30) das durch die
Prellschiadigung erzeugte komplette Transversalsyndrom der Cauda equina
fast in vollem Umfang dauernd fortbestehen sehen, kommt es in den fiinf anderen
Fillen zu einer sehr weitgehenden Riickbildung, so dal nur sehr spirliche
Reste der urspriinglichen Léhmungserscheinungen iibrig bleiben. Zwischen
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beiden Extremen gibt es die zahlreichsten Ubergangsbilder, es wiirde aber zu weit
fithren, alle diese auch noch durch, Beispiele zu illustrieren. Kaum ein Fall von
anfanglich kompletten Transversalsyndrom der Cauda equina gleicht nach
AbschluB3 der Restitution dem anderen, so verschieden ist der Grad der Riick-
bildung der urspriinglichen Lahmungserscheinungen, der Anisthesie, der Blasen-,
Mastdarm- und Potenzstérungen, und der Stérungen der Reflexe.

Besonderes Interesse beanspruchen wieder die allerdings sehr seltenen
Falle von totaler Kaudalihmung, in welchen die Restitution sehr spdt beginnt,
dann aber doch zur vollen Heilung fiihrt. Diese eigenartige Verlaufsform wird
durch folgenden Fall illustriert.

Fall 36: Prellschidigung der Kauda in der Hohe des zweiten Lendenwirbels,
sofortige Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Lihmung besteht
unverindert fort. 7 Monate nach der Verletzung nur Spuren von Bewegung im
Ileopsoas, Sartorius, Grazilis und Pektineus. Alle anderen Muskeln total gelibmt.
Starke Atrophie der Beine, teils vollkommene, teils partielle E.R. Patellar-, Achilles-,
Sehnenreflex erloschen. Blasen-, Mastdarmstérungen. Anisthesie von L,—8;
beiderseits. Vom achten Monat ab beginnt die Restitution, sie schreitet deutlich
von proximal distalwarts fort. 1!/, Jahr nach der Verletzung besteht nur noch
diffuse Atrophie der Beine, Krallenstellung der Zehen, Achillesreflex fehit beider-
seits. 1/, Jahr spiter sind auch diese letzten Stérungen ganz beseitigt. Die Resti-
tution beginnt also in diesem Falle erst etwa 7—8 Monate nach der
Verletzung und endet nach 21 Monaten mit einer volligen Heilung.

Einen &hnlichen Fall haben Roussy und Bertrand mitgeteilt. Es lag
eine totale Léhmung der Beine, verbunden mit schwerem Dekubitus und Zysto-
pyelitis vor; die totale Lahmung hielt 4 Monate an, dann begann allmihlich
die Besserung und 8!/, Monate nach der Verletzung war der Fall fast geheilt.

Ein besonderes Interesse beanspruchen die Fille, in welchen nach der Riick-
bildung des anfangs totalen Transversalsyndroms des Markes bzw. der Cauda
equina ganz bestimmte physiologisch differente Areale des Mark- oder Kauda-
querschnittes ausgeschaltet bleiben, bei volliger oder nahezu volliger Wieder-
herstellung der anderen Querschnittsareale. Daraus resultieren die sogenannten
dissoziierten Transversalsyndrome. DaB bei der Riickbildung der
anfangs totalen Leitungsunterbrechung des Markes die motorischen Bahnen
bisweilen schwer geschiadigt bleiben, wihrend die sensiblen Bahnen sich ganz
wiederherstellen, ist bekannt. Am stirksten bleiben von den letzteren im all-
gemeinen die Hinterstrangbahnen betroffen.

Fall 37: Prellschuflverletzung in der Hohe des 9. Brustwirbels, sofortige totale
Lahmung der Beine, der Blase und des Mastdarms, Totalandsthesie bei Dy, auf-
wirts, bei der Restitution kehren die einzelnen Qualititen der Hautsensibilitidt rasch
ganz wieder, die Blasenstérung bessert sich weitgehend, es hinterbleibt aber eine
schwere spastische Beinlihmung und eine Aufhebung des Lagegefiibls in allen
Gelenken beider Beine. Schwere Stérung der Wahrnehmung aller rdumlichen
Momente an den Beinen und dem untersten Abschnitt des Abdomens bis Dyy;
unterer Abdominalreflex fehlt, Lihmung der seitlichen Bauchmuskeln in ihrem
unteren Abschnitt. Abwehrbeugereflex bis L; eingchliefilich auslosbar.

Es hat sich also in diesem Falle das anfangs totale Transversalsyndrom
des Markes in der Hohe von Dy;/Dy, in der Weise eingeengt, daBi die Hinter-
stringe und Hinterseitenstringe beiderseits ausgeschaltet bleiben, wéhrend die
Vorderseitenstringe ihre Leitung rasch vollkommen wieder aufgenommen
haben.

Fall 38: Prellschiidigung des Markes in der Hohe des dritten Halswirbels. So-
fort bewuBtlos, Lihmung aller vier Extremititen, der Blase und des Mastdarms.
Am ganzen Korper gefithllos, mit Ausnahme des Gesichtes. Allméihliche Besserung.
Es hinterbleibt eine spastische Tetraplegie, d. h. eine spastische Parese aller vier
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Extremititen, verbunden mit Ataxie und ausgesprochenen Stérungen des Lage-
gefiihls und der Raumwahrnehmung der Haut am ganzen Koérper mit Ausnahme
des Gesichts. Sonst keine Sensibilititsstérung. XKeine Blasen- und Mastdarm-
storungen.

Es hat sich also auch in diesem Falle die Hautsensibilitit vollkommen
wiederhergestellt. :

Dieses kombinierte Hinterstrang - Hinterseitenstrangsyndrom ist
ein hiufiges Vorkommnis. Demgegeniiber ist das kombinierte Vorderseiten-
strang - Hinterseitenstrangsyndrom bei- Integritit der Hinterstringe
nach meiner Erfahrung wesentlich seltener. Folgende Fille sind Belege dafiir.

Fall 39: Prellschédigung des Markes in der Hohe des achten Brustwirbels, sofort
totale Lébhmung der Beine, der Blase und des Mastdarms, Totalandsthesie bis Dyq
aufwirts. In der Folge bleibt eine totale spastische Lihmung beider Beine und
eine dissoziierte Thermanalgesie von D,;;,—S, iibrig, bei volliger Integritit der Be-
rithrungsempfindung, der Raumwahrnehmung der Haut und der Bewegungs-
empfindungen. Blasenstérungen sehr gering.

Fall 40: Prellschidigung des Markes in der Héhe des 10. Brustwirbels. Totale
Libmung der Beine, der Blase und des Mastdarms, Anisthesie von D;,—S;. Lih-
mung des untersten Abschnittes der seitlichen Bauchmuskeln, Bauchreflex fehlt
in Dy, und D;;. Abwehrreflex der Beine bis L, aufwirts auslosbar, in der Folge
Riickgang der Lahmung des linken Beines und der Blasen-Mastdarmstérungen;
es hinterbleibt nur eine spastische Ldhmung des rechten Beines, sowie eine Analgesie
von L;—S;. Im iibrigen ist die Sensibilitdt vollig wieder hergestellt.

An dem zweiten Falle ist noch besonders hervorzuheben, dafl im Bereiche
der Vorderseitenstréinge nur die Bahnen der Schmerzempfindung ausgeschaltet
bleiben, wihrend die der Temperaturempfindung sich véllig wiederhergestellt
haben (dissoziiertes Vorderseitenstrangsyndrom).

- Aber es kommt auch, wie schon bemerkt, gar nicht selten vor, daB alle
gensiblen Leitungsbahnen ihre Funktion wieder iibernehmen und nur die Hinter-
seitenstrange ausgeschaltet bleiben, also eine doppelte spastische Beinlihmung
ohne alle Sensibilitétsstérung bestehen bleibt. Das illustriert der folgende Fall.

Fall 41: Prellschidigung des Markes in der Héhe des 8. Brustwirbels, anfangs
totale Lihmung der Beine, der Blase und des Mastdarms, Anisthesie bis D,;,. An-
fangs Lihmung des untersten Rektusabschnittes und der infraumbilikalen Ab-
schnitte der seitlichen Bauchmuskeln. Beugereflex der Beine bis L, einschlieflich
auslosbar. Spiter vollige Wiederherstellung der Sensibilitdt, Bauchmuskellihmung
schwindet ganz. Bauchreflexe alle auslosbar. Blase, Mastdarm und Potenz ganz
normal. Schwere bleibende spastische Parese beider Beine.

Dieses isolierte doppelseitige Hinterseitenstrangsyndrom habe ich
des Gfteren angetroffen.

* AuBerst selten ist dagegen das doppelseitige isolierte Vorderseiten-
strangsyndrom, das ich nur einmal angetroffen habe.

Fall 42: Prellschadigung des Markes in der Hohe des dritten Brustwirbels.
Sofort Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Anésthesie bis Dy
aufwirts. Sehr rasche Wiederkehr der Motilitdt, der Berithrungsempfindung des
Raumsinnes der Haut und der Bewegungsempfindungen an den Beinen. Es bleibt
als einziges dauerndes Ausfallssymptom eine Thermanalgesie von Ds—S,, bei abso-
luter Integritat aller {ibrigen Funktionen.

Dieses isolierte doppelseitige Vorderseitenstrangsyndrom kommt, wie ge-
sagt, in reiner Auspragung nur selten zur Beobachtung. Jumentié, Souques
und Mégevand und Boursier und Ducastéing haben Falle mitgeteilt, in
denen es sich meiner Ansicht nach um eine mehr oder weniger isolierte Affektion
der beiden Vorderseitenstringe handelt. Im Falle Jumentiés bestand Therm-
analgesie von Dg—=8,, kombiniert mit doppelseitigem Babinski, im Falle von
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Souques und Mégevand Thermanalgesie von D; an abwirts, verbunden
mit Blasen- und Potenzstorungen, im Falle von Boursier und Ducastéing
nur Thermanisthesie etwa von D,; an abwérts, verbunden mit einem Herpes
zoster im Gebiete von D;—D,. Die Autoren nehmen auf Grund der Dissoziation
der Sensibilitatsstorung an, daB es sich in ihren Fillen um Haématomyelie in
der grauen Substanz handle, was aber nicht erwiesen ist und schon deshalb
héchst unwahrscheinlich erscheint, weil, die Richtigkeit dieser Annahme unter-
stellt, eine Blutung ausschlieBlich in die Hinterhorner, und zwar von der Stelle
der Lésion an abwarts bis ins Sakralmark herab, angenommen werden miifite,
Mit der viel naher liegenden Erklédrung, daB die dissoziierte Empfindungslah-
mung auf eine Lision der Vorderseitenstringe zu beziehen ist, wird von den
Autoren gar nicht gerechnet.

Tm Gegensatz dazu ist das isolierte doppelseitige Hinterstrang-
syndrom nach meiner Erfahrung keine allzu groBle Seltenheit.

Fall 43: Prellschédigung des Markes in der Héhe des siebenten Dorsalwirbels,
sofortige Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms, Anésthesie bis D,.
Rasche Wiederherstellung der groben Kraft und der Hautsensibilitit. Es bleibt
eine hochgradige Ataxie der Beine zuriick und eine Aufhebung des Lagegefiihls
an allen Gelenken der Beine, sowie eine schwere Stérung der Raumwahrnehmung
der Haut bis Dy aufwirts. Die obere Grenze ist eine sehr scharfe. Berithrungs-,
Schmerz-, Temperaturempfindung vo6llig normal. Geringe Blasenstérung.

Fall 44: Prellschul des Dorns des Epistropheus. Sofortige Lihmung beider
Arme und Beine, auflerdem lang anhaltende BewuBtlosigkeit. Rascher Riickgang
der Lahmung, zuerst in den Armen, spiter in den Beinen. Ausgesprochene Ataxie
der Arme und Beine. Lagegefiihl an den Armen und Beinen erloschen, schwere
Storung der Raumwahrnehmung am ganzen Koérper mit Ausnahme des Gesichts.
Hautsensibilitdt im tbrigen normal. Sonst véllig normaler Befund.

Solche Falle werden auch in der Literatur mehrfach erwdhnt (Roussy und
L’Hermitte).

Auch Kombination eines ausgeprigten Hinterstrangsyndroms mit sehr
geringfiigiger Beteiligung des Hinterseitenstranges kommt vor, und ferner
nicht selten Kombination eines ausgesprochenen Hinterstrang- und Vorder-
seitenstrangsyndroms mit nur sehr geringer Beteiligung der Hinterseiten-
stringe. Diese letztere Kombination, die sich klinisch in Ataxie bei geringer
Auspragung der spastischen Symptome und in Anésthesie der Haut und der
tiefen Teile zu erkennen gibt, wird durch folgende Falle illustriert.

Fall 45: Prellschuflschiddigung des Markes in der Hohe des neunten Brust-
wirbels. Sofort Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Rascher
Riickgang der Blasen- und Mastdarmstérung, sowie Wiederkehr der groben Kraft
der Beine. Es bleibt bestehen nur schwere Ataxie beider Beine, Aufhebung der
Haut- und Tiefensensibilitit von D,—S; Geringe spastische Erscheinungen an
den Beinen (Babinski +, leichter Fullklonus), Gang vorwiegend ataktisch. Bauch-
reflexe fehlen im Bereiche der elften und zwolften Thorakalzone. Bauchmuskeln
aber nicht gelahmt.

Fall 46: Prellschidigung des Markes in der Héhe des vierten und fiinften Brust-
wirbels, Lahmung beider Beine, Blasen- und Mastdarmstorungen, Anésthesie bis Dg
aufwirts. In der Folge keine Lihmung, Spasmen gerade angedeutet, Babinski
beiderseits +, hochgradige Ataxie der Beine, Aufhebung des Lagegefithls an den
Beinen, Stérung der Raumwahrnehmung bis Dg aufwirts, Beriithrungsempfindung
und Schmerzgefiihl iiberall intakt, aber vollige Thermanisthesie von Dg—S,.

Beide Fille sind dadurch gekennzeichnet, daf im wesentlichen nur hoch-
gradige Ataxie der Beine, sowie Haut- und Tiefensensibilitétsstorungen be-
stehen. Im zweiten Falle betrifft die Sensibilitétsstorung der Haut aber nur
die Temperaturempfindung. -Die Qualitétsareale fiir Berithrung und Schmerz
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haben sich innerhalb der Vorderseitenstringe vollig wiederhergestellt (dissoziiertes
Vorderseitenstrangsyndrom).

Ich habe keinen einzigen Fall von doppelseitiger Lasion beobachtet, in
welchem die Hinterseitenstrange vollig intakt und nur die Hinterstringe und
Vorderseitenstringe ganz ausschliellich betroffen gewesen wiren.

Gar nicht selten kommt es vor, daf sich das anfangliche totale Transversal-
syndrom in ein Halbseitensyndrom umwandelt. Doch ist die absolut
typische Brown - Séquardsche Halbseitenlahmung hierbei nicht allzu hiufig.

Fall 47: Prellschufischidigung des Markes in der Hohe des vierten Brustwirbels,
sofort totale Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Nach wenigen
Tagen ist die rechte Seite wieder frei beweglich. Es hinterbleibt ein dauernder
Brown-Séquard. Linkes Bein spastisch geldhmt. Aufhebung des Lagegefiihls am
linken Bein, Storung der Raumwahrnehmung links bis Dg aufwirts, geringe Hyper-
dsthesie der Haut links, Lahmung des obersten Abschnittes des Rectus abdominis
links, Thermhypalgesie in der sechsten und siebenten Thorakalzone links. Rechter-
seits besteht Thermanalgesie bis D, aufwérts.

Der mitgeteilte Fall ist ein absolut typisches Beispiel des kombinierten
halbseitigen Hinterstrang-, Hinterseitenstrang- Vorderseitenstrangsyndroms. Es
fehlt kein einziges Symptom des klassischen Brown - Séquardschen Symptom-
komplexes. Haufiger besteht aber nur ein halbseitiges kombiniertes Hinter-
seitenstrang-Vorderseitenstrangsyndrom, wie es der folgende Fall illustriert:

Fall 48: Prellschidigung des Markes an der Grenze von fiinften und sechsten
Brustwirbel. Sofort Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Rasche
Wiederkehr der Beweglichkeit des linken Beins. Zuriickbleibt spastische Parese
des rechten Beins, keine Ataxie, keine Hyperisthesie, keine Stérung des Lage-
gefithls und der Raumwahrnehmung der Haut, dagegen links Thermanalgesie von
Dg—38,.

Auch halbseitiges kombiniertes - Hinterstrang-Hinterseitenstrangsyndrom
habe ich mehrfach beobachtet.

Fall 49: Prellschiidigung des Markes in der Hohe des neunten Brustwirbels,
sofort Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Lihmung des rechten
Beins rasch gebessert. Es hinterbleibt spastische Lihmung des linken Beines, Auf-
hebung des Lagegefiihls am linken Bein und Stérung der Raumwahrnehmung der
Haut bis Dy, aufwirts. Sonst Hautsensibilitdt véllig normal.

Wiederholt habe ich eingeitiges Hinterstrang-Hinterseitenstrangsyndrom,
kombiniert mit Lésion des gekreuzten Vorderseitenstranges gesehen. Es
resultiert daraus eine Halbseitenlihmung des Beines mit homolateraler
Haut- und Tiefenanisthesie.

Fall 50: Prellschddigung des Markes in der Hohe des sechsten Brustwirbels,
sofort totale Lahmung der Beine, der Blase und des Mastdarms. Rascher Riick-
gang der Lihmung des rechten Beins; es hinterbleibt eine spastische Lihmung
des linken Beines und eine Hemlanasthesw der Haut fiir alle Qualitdten und der
Tiefensensibilitit von Dg—§,.

Auch Kombination eines einseitigen Hinterstrangsyndroms mit gekreuztem
Vorderseitenstrangsyndrom, ohne Beteiligung des Hinterseitenstranges, habe
ich mehrfach beobachtet. Die Folge ist eine reine Hemianisthesie fiir alle
Qualititen der Haut und der tiefen Teile.

Fall 51: Prellschiddigung des Markes in der Hohe des vierten Brustwirbels.
Sofort Léhmung beider Beine. Rascher Riickgang der Lihmung des rechten Beines,
langsame Besserung des linken Beines. Es hinterbleibt nur eine rechtsseitige Hemi-
anisthesie fiir alle Qualititen der Haut und der tiefen Teile von Dg—S;. Ataxie
des rechten Beines. Lihmung des linken oberen Rektusabschnittes.

Einseitige Kombination einer Lésion des Hinterstranges und des gleich-
seitigen Vorderseitenstranges bei volliger Integritét des zwischen beiden liegenden
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Hinterseitenstranges habe ich kéin einziges Mal beobachtet. Sehr haufig ist
aber isoliertes einseitiges Hinterseitenstrangsyndrom, also isolierte einseitige
spastische Beinlihmung.

Fall 52: Prellschiidigung des Markes in der Hohe des siebenten Brustwirbels.
Anfangs totale Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Rasche
Wiederkehr der Beweglichkeit des linken Beins. Es hinterbleibt eine isolierte spa-
stische Lihmung des rechten Beines, ohne jegliche Sensibilitdtsstorung.

Derartige Fille stellen ein haufiges Residuérsyndrom des totalen Trans-
versalsyndroms dar.

Bei Prellschiadigungen im Bereiche des Halsmarkes, die mit anfinglicher
totaler Lahmung aller vier Extremititen einhergehen, habe ich mehrfach rasche
Wiederherstellung der einen Korperhilfte beobachtet, wihrend Arm und Bein
der anderen Seite spastisch gelihmt blieben.

Fall 53: Prellschidigung des Markes im Bereiche des zweiten Halswirbels, an-
fangs lange BewuBtlosigkeit, danach totale Lihmung aller vier Extremltaten,
volliger Riickgang der Lihmung des linken Beins nach zwei Tagen, des linken Armes
nach vier Tagen, rechte Korperhilfte bleibt spastisch geldhmt, anfangs besteht
leichte Hypisthesie der rechten Seite, spiter schwindet auch diese.

Wir haben es also mit einem isolierten halbseitigen Hinterseitenstrang-
syndrom im Bereiche des Halsmarkes zu tun. Ich habe mehrere derartige
Fille beobachtet. In anderen Fillen meines Materials kombinierte sich dieses
halbseitige Hinterseitenstrangsyndrom mit gleichseitigem Hinterstrang- oder
Vorderseitenstrangsyndrom, oder auch mit gekreuztem Vorderseitenstrang-
syndrom. Da innerhalb des Areals der Pyramidenbahn die Fasern fiir den
Arm eine von den Bahnen des Beines gesonderte Lage einnehmen (Fabritius,
P. Marie, Sittig, O. Foerster, Spiller), so kann es bei raumlich um-
schriebenen Residuirherden des oberen Halsmarkes zu dissoziierter Mono-
plegia cruralis oder Monoplegia brachialis kommen. Letztere habe
ich mehrfach beobachtet.

T all 54: Prellschufl des Markes in der Héhe des ersten und zweiten Halswirbels.
Sofort BewuBtlosigkeit von mehreren Stunden, danach an allen vier Extremititen
gelihmt. Blasen- und Mastdarmstérung. Rascher Riickgang der Lihmung beider
Beine, es besteht lingere Zeit doppelseitige spastische Armlihmung. Doch geht
im Laufe von einigen Monaten auch die Lahmung des linken Armes ganz zuriick,
es hinterbleibt nur eine véllige spastische Lahmung des rechten Armes. Keinerlei
Sensibilititsstérungen. Keine Blasenstorungen. Beine ganz intakt, Babinski
beiderseits negativ. Am linken Arm alle einzelnen Bewegungen prézis und ohne
Mitbewegungen ausfithrbar, grobe Kraft vorziiglich. Sehnen- und Knochenhaut-
reflexe am linken Arm etwas gesteigert.

In einem Falle meiner Beobachtung blieb ausschliefilich eine spastische
Liahmung beider Arme zuriick (Diplegia spastica brachialis) bei vélliger
Wiederherstellung der Motilitdt beider Beine.

Fall 55: Prellschidigung des Markes in der Héhe des vierten Halswirbels. Be-
wuBtlos, Lihmung aller vier Extremititen. Rasche Besserung des rechten Beins,
langsamere des linken Beines. Allmihlich beide Beine ganz normal. Es hinter-
bleibt eine totale spastische Léhmung des linken Armes und eine spastische Parese
des rechten Armes. Keine Sensibilitdtsstorungen, keine Blasenstérungen, an den
unteren Extremititen nicht die geringsten Zeichen von Pyramidenbahnerkrankung.

In einem anderen Falle blieb auBer der spastischen Lihmung beider Arme
auch noch eine geringe spastische Parese eines Beines und in einem weiteren
Falle eine schwere spastische Lihmung eines Beines zuriick (Triplegia
spastica).

Fall 56: Prellschidigung des Markes in der Hohe des Atlas. Lange Zeit be-
wuBtlos. Lihmung des Kopfes, Rumpfes und aller vier Extremititen, konnte
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aber Wasser lassen. Allméahliche Besserung im linken Bein. Es hinterbleibt spa-
stische Lahmung des rechten Armes und Beines und spastische Parese des linken
Armes. Linkes Bein ganz normal. Keine Sensibilitdtsstérung. Keine Blasen-
stoérung.

Dauernde spastische Lahmung beider Arme und Beine (Tetraplegia
spastica) habeich nur einmal beobachtet. Zweimal sah ich bei Prellschidigung
im Bereiche des oberen Halsmarkes lediglich eine spastische Léhmung eines
Beines zuriickbleiben (Monoplegia cruralis spastica cervicalis).

Fall 57: Prellschiidigung des Markes in der Héhe des dritten Halswirbels. Be-
wulltlos, an allen vier Extremititen gelihmt. Sehr rasche Besserung der Lihmung
der linken Korperhilfte. Allmihlich auch Riickgang der Lihmung des linken
Beines. Es hinterbleibt ausschlieflich eine spastische Parese des rechten Beines.
Keine Sensibilitdtsstorungen, keine Blasen-Mastdarmstérungen.

Auch im folgenden Fall hinterbleibt von der anfinglichen Tetraplegie nur
eine Monoplegia spastica cruralis dextra. Gleichzeitig aber bestehen noch
Sensibilitatsstorungen.

Fall 58: Prellschuf} des dritten Halswirbels. Sofort Léhmung aller vier Extremi-
titen und schwere Blasenstérung. Linker Arm bald gebessert, rechter langsam
besser. Lingere Zeit besteht spastische Paraplegie, aber auch die Lihmung des
linken Beines schwindet ganz und es hinterbleibt nur spastische Lshmung des rechten
Beines. Auflerdem Lagegefiihl im rechten Bein erloschen. Berithrungsempfindung
und Schmerzgefiihl iiberall normal, mit Ausnahme von Lj rechts. Thermanisthesie
beiderseits von D,—S;.

Der-letztere Fall stellt allerdings kein reines Hinterseitenstrangsyndrom
dar, der rechte Gollsche Strang ist ebenfalls mitbeteiligt, und ferner besteht
eine Schidigung der thermischen Areale beider Vorderseitenstringe, sowie eine
ganz isolierte Zerstorung der der fiinften Lendenzone entsprechenden Lamelle
dés Areals der Beriihrungs- und Schmerzempfindung im linken Vorderseiten-
strang. Der Fall zeigt, wie scharf die Lokalisation sowohl fiir die einzelnen
Sensibilitdtsqualitdten, als auch fir die einzelnen Segmentalzonen innerhalb
des Vorderseitenstranges sein mufl und wie umschrieben die definitiven Aus-
fallssymptome sein kénnen. Derartige elektive Befunde sind nur bei fast punkt-
formigen Herden denkbar, wie sie der Riickenmarksschul hervorbringt.

Marie und Mme- Bénisty beschreiben ein Riickbildungssyndrom, das sie
besonders bei Halsmarkschiissen beobachtet haben, welche von einer Seite
zur anderen, also in anndhernd frontaler Richtung verlaufen. Es besteht zu-
nichst Lahmung aller vier Extremitéten, Blasen- und Mastdarmstérungen,
nach kurzer Zeit treten Schmerzen, besonders in den Armen auf, dann-geht
die Lahmung der einen Kérperhalfte zuriick und es hinterbleibt zunéchst eine
Hemiplegie ; dann weicht auch die Beinldhmung und es hinterbleibt eine Mono-
plegia brachialis. Die Blasenstérungen kénnen langsam oder schnell weichen.
Die Hemiplegie bzw. Monoplegia brachialis ist mit gekreuzter Thermanalgesie
vergesellschaftet, am starksten ist die Kaltempfindung betroffen. AufBierdem
besteht Léhmung des Dilatator pupillae auf der Seite der Hemiplegie, aber
von wechselnder Intensitét (Myosis & bascule), bisweilen besteht sogar Mydriasis
auf der gelahmten Seite. Dieses Syndrom, das auch von Faure - Beaulieu
mit einer Beobachtung belegt wird, stellt in der Tat eine nicht seltene Riick-
bildungsform des totalen zervikalen Transversalsyndroms dar. Doch lehren
die von mir mitgeteilten Fille, dal die definitiven Ausfallssymptome nicht
selten auch andere Kombinationen bieten und daB die Sensibilitatsstérungen
ganz fehlen konnen. Die Pupillenstérungen, auf welche Marie anspielt, sind
auBerordentlich charakteristisch. Sie bestanden in der Mehrzahl meiner Fille;
auf sie werde ich an anderer Stelle im Zusammenhang zuriickkommen. Sie
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sind in den kurzgehaltenen Ausziigen der Krankengeschichten, die dieser Ab-
schnitt enthilt, nicht besonders mit erwihnt, weil es zunichst nur darauf an-
kommt, die ungeheure Mannigfaltigkeit der Riickbildungsformen des akuten
Transversalsyndroms zu skizzieren.

Genau wie im Bereiche des Riickenmarks sehen wir auch im Bereiche der
Cauda equina, daB sich das anfingliche Transversalsyndrom mehr oder
weniger rasch einengt und dafl ein dissoziiertes Kaudasyndrom zuriick-
bleibt. Es ist unmoglich, wie dies ja schon frither betont wurde, die ungeheure
Mannigfaltigkeit, welche in bezug auf den Umfang und die Lokalisation der
definitiven Ausfallserscheinungen bei den Kaudalisionen besteht, auch nur
annihernd durch Beispiele zu belegen. Ich méchte nur zwei Gruppen anfiihren.
In einem Teil der Fille betrifft die Riickbildung im wesentlichen die eine Hilfte
der Kauda so, daB im wesentlichen nur Léhmung eines Beines bestehen bleibt.

Fall 59: Prellschidigung der Kauda in der Héhe des zweiten Lendenwirbels.
Sofortige Lahmung beider Beine, der Blase und des Mastdarmes. Rascher Riick-
gang der Lihmung des linken Beines. Das rechte Bein bleibt vom Ileopsoas
bis zur Sohlenmuskulatur herab dauernd gelihmt (enorme Atrophie,
totale E.R.). Am linken Bein bleibt nur der Gastroknemius geldhmt. Geringe
Blasen- und Mastdarmstorungen. Patellar- und Achillesreflexe beiderseits erloschen,
Sohlenreflex links erhalten. Rechts Andsthesie von L,—S,, links von 8,—S§,.

Absolut einseitig ist die Lahmung allerdings in dem angefiihrten Falle nicht.
Aber eine streng einseitige totale Lahmung sdmtlicher Muskeln eines ganzen
Beines habe ich nach Schufiverletzungen der Kauda nicht ein einziges Mal
beobachtet. Wohl aber kommt es sehr oft vor, daB sich die Lahmung ganz
auf ein Bein zuriickzieht und an diesem nur bestimmte Muskelgruppen betrifft.
Seltener handelt es sich dabei um die von den oberen Lendenwurzeln versorgten
Muskeln, wofiir der folgende Fall einen Beleg gibt.

Fall 60: Prellschidigung der Cauda equina in der Hohe des zweiten Lenden-
wirbels. Sofort totale Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Letztere
Storungen gehen schon nach wenigen Tagen zuriick, bald verschwindet auch aie
Lihmung des linken Beines und auch am rechten Bein engt sich die Léhmung be-
trichtlich ein. Dauernd geldhmt bleiben Ileopsoas, Sartorius, Grazilis, die Adduk-
toren und der Quadrizeps. Vom Tensor fasciae an abwirts sind alle Muskeln normal.
Patellarreflex rechts erloschen, Achillesreflex und Sohlenreflex beiderseits normal.
Keine Blasen-Mastdarmstorung. Anésthesie nur rechts von L,—L,.

Viel hsufiger ist es, dafi die Residuiirlihmung des einen Beines die von
den unteren Lendenwurzeln und den Sakralwurzeln versorgten Muskeln be-
trifft.

Fall 61: Prellschidigung der Kauda im Bereiche des zweiten Lendenwirbels.
Totale Lihmung der Beine, der Blase und des Mastdarms. Rascher Riickgang
der Lihmung des linken Beines, danach auch Wiederherstellung des Ileopsoas,
Sartorius, Grazilis, der Adduktoren und des Quadrizeps rechterseits, wihrend alle
Muskeln vom Tensor fasciae an bis zur Sohlenmuskulatur herab dauernd geldhmt
bleiben. Patellarreflex beiderseits erhalten, Achilles- und Sohlenreflex rechts er-
loschen. Anisthesie nur rechts von Ls;—S§;.

Auch bei tieferem Sitz treffen wir auf die gleichen Arten der Dissoziation.

Fall 62: Prellschidigung der Kauda im Bereiche des dritten Lendenwirbels.
Anfangs fast totale Lahmung beider Beine, konnte nur die Oberschenkel bewegen
und das Knie etwas strecken. Blasen- und Mastdarmlihmung. Spéter vélliger
Riickgang der Liéhmung, es hinterbleibt nur Lihmung des Tibialis anticus, Tibialis
posticus, Glutaeus medius und minimus, Extensor hallucis und Extensor digitor.
Peron. 1. et br. der rechten Seite, und geringe Blasenschwiche. Keine Sensibilitéits-
storung. Patellarreflex beiderseits erhalten, ebenso Achillesreflex beiderseits er-
halten.
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In diesem Falle, in welchem anfangs ein Transversalsyndrom der Kauda
vorlag, engt sich die Lihmung ein auf die im wesentlichen von der vierten
und fiinften Lendenwurzel innervierten Muskeln eines Beines. Die von den
tieferen Wurzeln versorgten Muskeln stellten sich véllig wieder her, ebenso wie
das gesamte andere Bein. Die Sensibilitat ist gar nicht betroffen.

Fall 63: Prellschiidigung der Kauda im Bereiche des dritten Lendenwirbels.
Lihmung beider Beine, aber Hiiftbewegungen und Kniestreckung erhalten. Alle
anderen Muskeln geldhmt. Blasen- und Mastdarmldhmung. Rascher Riickgang
der Lihmung; es hinterbleibt nur linkerseits eine Lihmung des Pedidus Flexor
digitor. et hallucis longus und der Sohlenmuskulatur. Sohlenreflex fehlt. Achilles-
reflex erbalten. Keine Blasen-Mastdarmstérung, keine Sensibilitdtsstérung.

In diesem Falle haben sich also im Gegensatz zu dem vorigen die im Kauda-
querschnitt enthaltenen oberen Wurzeln véllig restituiert, es hinterbleibt nur
ein geringfiigiger Ausfall im Gebiete der unteren Sakralwurzeln.

Die andere Gruppe umfalit diejenigen Kaudaldsionen, bei welchen entweder
allein die vorderen Wurzeln geschiddigt und die hinteren unversehrt
aus der Initialschédigung hervorgehen (dissoziiertes motorisches Kaudasyndrom),
oder umgekehrt nur die hinteren Wurzeln geschadigt bleiben, wihrend
sich die vorderen vollkommen wiederherstellen (dissoziiertes sensibles Kauda-
syndrom).

Fall 64: Prellschidigung der Cauda equina in der Hohe des dritten Lenden-
wirbels. Sofort totale Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Winrend
sich in der Folge die Sensibilitdt vollkommen wieder herstellt, bleibt die Lihmung
der Beine fast im vollen Umfang dauernd bestehen. Hochgradige Atrophie, totale
E.R. Patellar-, Achilles-, Sohlenreflex erloschen. Keine nennenswerten Blasen-
Mastdarmstérungen. :

Einen ahnlichen Fall hat Cassirer beschrieben.

Schufiverletzung des ersten Lendenwirbels. Sofort totale Lahmung beider
Beine, der Blase und des Mastdarms, allméhliche Besserung. Uber ein Jahr spiter
gewisse Detrusorschwiche, keine Incontinentia alvi, sehr starke Atrophie des ganzen
linken Beins, geringere des rechten, fast véllige Léhmung des linken Beines, nur
Erhebung im Hiiftgelenk gut, Innenrotation etwas méglich, rechts vollige Lihmung
der Beuger und Strecker des Fulles und der Zehen. Totale E.R. in den gelihmten
Muskeln. Patellar- und Achillesreflexe fehlen. Sensibilitdtsstérungen nur in ganz
geringem Mafle in Ly linkerseits, sonst Sensibilitdt véllig normal.

Auch Head erwihnt einen analogen Fall.

Das Gegenstiick zu diesen Féllen von mehr oder weniger reinem dissoziierten
motorischen Kaudasyndrom bilden die Fille von dissoziiertem sensiblem Kauda-
syndrom.

Fall 65: Prellschiadigung der Cauda equina in der Héhe des vierten Lenden-
wirbels. Anfangs totale Ldhmung der Beine, der Blase und des Mastdarms. Rascher
Riickgang der Liéhmung, es hinterbleibt eine doppelseitige Andsthesie von L,—8,.
Lagegefiihl in beiden Beinen aufgehoben. Keine Blasen-Mastdarmstérungen.
Patellar- und Achillesreflex, ebenso Sohlenreflex beiderseits erloschen. Hochgradige
Ataxie der Beine.

Oppenheim und Cassirer beschreiben folgenden Fall.

Schrapnellsteckschufl in der Hohe des zweiten Lendenwirbels. Sofort Lihmung
beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Keine Schmerzen. Allmihlicher Riick-
gang der Lihmung, aber starkes Hervortreten von Schmerzen, die sogar zeitweilig
zu reflektorischen, krampfhaften Spannungen in der Beinmuskulatur fithren. Fast
ein Jahr nach der Verletzung und auch spiter miBige Atrophie der Beine, aber
keine Spur einer Parese, elektrisch alles normal. Atonie der Muskeln, Achilles-
und Patellarreflexe fehlen, ebenso Kremasterreflexe, hochgradige Ataxie der Beine,
schwere Blasen-Mastdarmstérungen, dauernd Schmerzen und Paristhesien in den
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Beinen, fast vollige Anisthesie der Beine, rechts in IL;, links in L, beginnend.
Schwerste Stérung des Lagegefiihls.

Oppenheim ist geneigt, dieses Syndrom, auf eine Lision der Hinterstringe
des Lendenmarks zu beziehen, obwohl das GeschoB im Bereiche der Kauda saf,
weil es nach seiner Ansicht gegen jede Erfahrung sei, dag bei einer Lasion der
Cauda equina nur die Symptome von seiten der hinteren Wurzeln in so starker
Auspragung erhalten bleiben, wihrend alle Symptome von seiten der vorderen
Wurzeln sich vollig zuriickbildeten. Cassirer halt die Deutung des Falles
fiir duBerst schwierig. Es kann aber meines Erachtens auch auf Grund meiner
eigenen Beobachtungen, sowie nach analogen Beobachtungen von Head,
Riddoch, Mendicini, Négre und Bourdet keinem Zweifel unterliegen,
daB ein derartig dissoziiertes sensibles Kaudasyndrom, ebenso wie ein
dissoziiertes motorisches Kaudasyndrom tatséchlich existiert. Ja wir
werden spéiter sehen, dall diese Dissoziation sogar gelegentlich bereits von
Anfang an bestehen kann.

Der folgende Fall zeigt die Dissoziation nicht in solch reiner Ausprigung
wie der Fall 65, aber doch iiberwiegt bei ihm die definitive Schidigung der
hinteren Wurzeln weit iiber die der vorderen.

Fall 66: Prellschiddigung der Kauda in der Héhe des zweiten Lendenwirbels.
Anfangs totale Lihmung der Beine, der Blase und des Mastdarms. Rascher Rick-
gang der Liéhmung der Beine. Es hinterbleibt nur doppelseitige Lihmung des
Gastroknemius, des Flexor digitor. et hallucis, des Pedifius, der Sohlenmuskulatur,
der Blase, des Mastdarms, der Potenz, und doppelseitige Anisthesie von IL;,—S;.
Hochgradige Ataxie beider Beine. Aufhebung des Lagegefithls in allen Gelenken
der unteren Extremitdten, alle Reflexe erloschen.

Bei der bisherigen Betrachtung der Prellschédigung des Markes haben wir
zundchst nur solche Fille ins Auge gefaBit, in denen anfangs eine Schiadigung
des gesamten Markquerschnittes bzw. der Cauda equina vorliegt, die sich dann
in der Folge mehr oder weniger weitgehend zuriickbildet und die verschieden-
artigsten Residudrsyndrome hinterlaft. Es kommt nun aber gar nicht
selten vor, dafl die initiale Schidigung von vornherein nicht den
gesamten Markquerschnitt tangiert, sondern dafi nur ein Teil desselben
betroffen wird. Es besteht dann von vornherein kein totales Transversal-
syndrom, sondern je nach der physiologischen Bedeutung des betroffenen Areals
ein Halbseitensyndrom, oder andere kombinierte oder isolierte Strangsyndrome.

Fall 67: Prellschidigung des Markes in der Héhe des ersten bis dritten Zervikal-
wirbels. Sofort nur Lihmung der rechten Korperhilfte. Geringe Besserung im
rechten Bein, doch bleibt dasselbe spastisch-paretisch. Rechts schlaffe, atrophische
Lihmung des Kukullaris, der Nackenmuskeln, Sternocleidomastoideus, Rhomboideus,
Supraspinatus, Infraspinatus, Teres minor, Deltoideus, Bizeps, Brachialis internus,
mit E.R. Phrenikus ausgespart! Spastische Lihmung aller anderen Muskeln des
rechten Armes mit Ausnahme der langen Fingerflexoren, die ebenfalls schlaff-
atrophische Lihmung zeigen und totale E.R. bieten. Spiter Bizeps und Brachialis
internus auch spastisch gelihmt. Lagegefiihl am rechten Arm und Bein gestoért.
Rechts Anisthesie, Analgesie und Thermanisthesie von C;—Cs;, links Kaltanisthesie
von C;—S8;, Warmanisthsie von D,—8;, Analgesie von D;,;—S;.

Es handelt sich also um eine typische initiale Brown - Séquardsche Halb-
seitenlihmung, der Herd nimmt die rechte Halfte des obersten Halsmarkes
(C;—Cg) ein. Bemerkenswert ist, daB im rechten Vorderseitenstrang von den
Bahnen des Schmerzgefiihls und der Warmempfindung nur die den unteren
Segmentalzonen (Dy; bzw. D;y—S;) entsprechenden Lamellen betroffen sind,
wahrend das Areal der Kaltempfindung ganz ausfallt.

Ahnlich geartete Fille habe ich mehrere beobachtet. Mouzon und Paulian
erwihnen einen Fall von Brown - Séquardscher Spinallihmung, verbunden
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mit einer Segmentalldsion des dritten und vierten Halssegmentes infolge eines
Wirbelsteckschusses des dritten Halswirbels.

Unvollstindig ausgeprigtes initiales Brown-Séquardsches Halbseiten-
syndrom habe ich mehrfach beobachtet.

F'all 68: Prellschiidigung des Markes in der Héhe des dritten und vierten Brust-
wirbels. Es besteht von vornherein nur Lihmung des linken Beines, die sich in der
Folge nur wenig bessert. Keine Blasenstérungen. Dauernd besteben bleibt eine
spastische Parese des linken Beines und eine Thermanisthesie der rechten Korper-
hilfte von Dg—S,. Keine Storung der tiefen Sensibilitit am linken Bein.

Es handelt sich also in diesem Falle um ein initiales einseitiges Hinter-
seitenstrang-Vorderseitenstrangsyndrom. Fraglich bleibt nur, ob anfangs auch
der Hinterstrang mitbeteiligt war. Hervorgehoben mufl werden, daB aber der
Vorderseitenstrang nicht in toto definitiv ausgeschaltet bleibt, sondern daf
nur die der Temperaturempfindung dienenden Bahnen definitiv ausfallen,
wihrend die der Schmerzempfindung dienenden Vorderseitenstrangbahnen sich
restituiert haben.

Fall 69: Prellschidigung des Markes in der Hohe des vierten und fiinften Brust-
wirbels, von vornherein nur Lihmung des linken Beines. Anfangs bestand inkom-
plettes Brown-Séquardsches Halbseitensyndrom: links spastische Beinldhmung,
rechts Thermanalgesie von D,—S8,. In der Folge engt sich aber das Symptomen-
bild noch mehr ein, indem die spastische Beinlihmung ganz verschwinde und auch
die gekreuzte Analgesie weicht und nur eine rechtsseitige Thermanisthesie tibrig
bleibt.

Fall 70: Prellschadigung des Markes in der Hohe des siebenten Halswirbels.
Von vornherein nur Schwiche des rechten Armes, Lihmung des rechten Beines.
Es besteht atrophische Lihmung der kleinen Handmuskeln und des Extensor pol-
licis brevis mit E.R. rechts. Sympathikuslihmung rechts. Lagegefiihl am rechten
Bein erloschen. Spastische Beinlihmung rechts. Thermanalgesie links von Cg—S;;
in der Folge schwindet die linksseitige Analgesie und spater auch die Warmanésthesie;
es hinterbleibt nur eine Kaltanisthesie mit paradoxer Warmempfindung links von
CS—SS~

Die letzten drei Félle sind, abgesehen davon, da von Anfang an nur ein
Halbseitensyndrom besteht, noch besonders dadurch bemerkenswert, daf3
innerhalb des Vorderseitenstranges nur die Bahnen der Temperaturempfindung
ausgeschaltet bleiben, wihrend die der Schmerzempfindung sich véllig wieder-
herstellen. Ja im dritten Falle bleiben nur die Bahnen der Kaltempfindung
ausgeschaltet. Im zweiten Falle 69 besteht dieses dissoziierte Vorderseitenstrang-
syndrom ganz isoliert fiir sich, indem auch der Hinterseitenstrang vollig
wiederhergestellt wird.

Auch die Kombination von halbseitigem Hinterstrangsyndrom mit ge-
kreuztem Vorderseitenstrangsyndrom, welche sich klinisch in einer totalen
Halbseitenanisthesie zu erkennen gibt, kann gelegentlich die einzige wesent-
liche initiale Lasion darstellen.

Fall 71: Prellschidigung des Markes in der Hoéhe des achten Brustwirbels.
Keine Lihmung, spiirte im Momente der Verletzung nur einen heftigen Schmerzim
rechten Bein, ging aber weiter. Es besteht eine totale Anédsthesie der rechten Korper-
halfte fiir alle Qualititen von D,—S;, Babinski rechts --. Lihmung der seitlichen
Bauchmuskeln rechts unterhalb des Nabels, ebenso unterster Rektusabschnitt ge-
lihmt. Bauchreflex im Bereiche von D,y und Dy, nicht auslésbar. In der Folge
schwindet die Bauchmuskellihmung und der rechtsseitige Babinski, wihrend die
isolierte Hemiandsthesie unverindert bestehen bleibt. Ataxie des rechten Beines.

Auch ein isoliertes halbseitiges Hinterseitenstrangsyndrom kann die einzige
initiale Schadigung darstellen.
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Fall 72: Prellschiadigung des Markes in der Héhe des fiinften Brustwirbels.
Sofort nur Léhmung des linken Beines, welche bestehen bleibt. Keine Sensibilitéts-
storung. Keine Blasenstorung.

Fall 73: Prellschidigung des Markes in der Hohe des zweiten und dritten Hals-
wirbels. Sofort nur Lihmung des rechten Armes und Beines. Die rechtsseitige
Hemiplegie wird spastisch, besteht aber im iibrigen dauernd unverindert fort.
Keinerlei Sensibilitatsstorung.

In beiden Fillen hat also die Prellschadigung des Markes von Anfang an
nur ein einseitiges Hinterseitenstrangsyndrom, im ersten Falle entsprechend
der Hohe der Lision im mittleren Brustmark nur eine Léhmung des Beines,
im zweiten Falle, dem Sitze der Léision im oberen Zervikalmark entsprechend,
eine Hemiplegie von Arm und Bein zur Folge gehabt.

Roussy und I’Hermitve sowie Roussy und Cornil beschreiben als
eine hiufige Folge der Prellschadigung des oberen Halsmarkes eine isolierte
Hemiplegie, verbunden mit gleichseitiger Akzessoriuslihmung, ohne Sensibili-
tatsstorungen.

Es kommt aber entsprechend der gesonderten Lage der Arm- und Bein-
fasern innerhalb des Hinterseitenstrangs auch vor, daf sich die initiale Hemi-
plegie einengt und daB nur eine Monoplegia brachialis cervicalis spastica iibrig
bleibt.

Fall 74: Prellschidigung des Markes in der Hohe des dritten Zervikalwirbels.
Sofort nur rechtsseitige Léhmung, das Bein ist schon nach wenigen Tagen wieder
hergestellt. Der rechte Arm bleibt dauernd spastisch paretisch. Keine Sensibilitéts-
stérung.

In einem meiner Fille bestand von vornherein nur eine Lahmung beider
Arme, die Beine waren nicht. beteiligt.

Fall 75: Prellschiddigung des Markes in der Hohe des dritten Halswirbels. So-
fort nur Lihmung des rechten Armes, groBe Schwiche des linken Armes. Keine
Beinldhmurng, keine Blasenstorung. Es hinterbleibt eine totale spastische Lihmung
des rechten, eine spastische Parese des linken Armes. Keinerlei andere Stérungen.

Das Eigenartige dieses Falles liegt darin, daf hier von vornherein innerhalb
des Pyramidenbahnareals im Bereiche des oberen Halsmarkes beiderseits nur
die Fasern fir den Arm von der Lésion ergriffen worden sind. Der Fall stellt
in dieser Hinsicht ein Unikum dar. Es wird zwar von mehreren Autoren das
Vorkommen der Diplegia spastica brachialis bei Prellschiissen des Halsmarkes
erwihnt (L'Hermitte, Claude, Didet). Ich vermag aber nicht recht zu er-
sehen, ob in den Fillen, auf welche diese Autoren anspielen, von vornherein
nur diese Diplegia brachialis bestanden hat, oder ob sie sich aus einer initialen
Tetraplegie heraus entwickelt hat.

Der folgende Fall weicht von den bisher mitgeteilten darin etwas ab, da
auBler dem Hinterseitenstrang auch noch andere Markbezirke mitgeschédigt
werden.

Fall 76: Prellschidigung in der Hohe des vierten Halswirbels. BewufBftlos.
Sofort nur rechtsseitig gelihmt. Rechtes Bein nach wenigen Wochen normal. Am
rechten Arm bleibt schlaffe atrophische Liéhmung des Trizeps, Extensor carpi
radialis longus et brevis und Extensor digitor. communis bestehen mit E.R. Trizeps-
phinomen paradox. Die Handbeuger, Fingerbeuger und Daumenstrecker, sowie
Extensor indicis proprius und alle kleinen Handmuskeln bleiben spastisch geldhmt.
Rechts Analgesie von C3—C;, Thermanisthesie von C,—C;, keine weiteren Sto-
rungen. Rechte Pupille enger als linke.

Bei den Lasionen des oberen Halsmarkes kann es auch vorkommen, daf3
anfangs nur eine Lihmung beider Arme und eines Beines, oder beider Beine und
eines Armes, also eine Triplegie besteht, wihrend die vierte Extremitdt von
vornherein freibleibt. In der Folge engt sich die Lahmung dann noch weiter ein.
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Fall 77: Prellschidigung des Markes in der Hohe des dritten Halswirbels. Be-
wulltlos. Lahmung beider Arme und des rechten Beines. Linker Arm nach wenigen
Tagen wieder vollig normal. Es hinterbleibt eine schwere rechtsseitige Hemiplegie,
mit geringen Stérungen des Lagegefiihls in den Fingern und den Zehen rechterseits.

Fall 78: Prellschidigung in der Hohe des ersten Halswirbels. Sofort bewuBtlos.
Lihmung beider Beine und des rechten Armes. Nach drei Tagen Beinldhmung
verschwunden. Es hinterbleibt nur eine schwere spastische Lihmung des rechten
Armes und eine linksseitige Thermandisthesie von L,—S;.

Das Gemeinsame beider Fille ist die initiale Triplegie, die sich im ersten
Falle auf eine bleibende spastische Hemiplegie, im zweiten auf eine Monoplegia
brachialis cervicalis spastica reduziert. In beiden Fiallen sind aber auBer
den Hinterseitenstringen auch noch andere Markbezirke mitgeschiadigt, im
ersteren der Hinterstrang, im letzteren der Vorderseitenstrang, aber nur mit
dem der. Temperaturempfindung dienenden Areal und auch innerhalb dieses
nur mit den exzentrisch gelagerten Bahnen der kaudalen Segmentalzonen
(Ly—S;).

Auch isolierte Nuklearlahmungen konnen die wesentliche initiale Schéadigung
des Markes bilden.

Fall 79: Prellschddigung des Markes in der Héhe des siebenten Halswirbels.
Zunichst keine Lihmung. Im Laufe weniger Stunden entwickelt sich eine Léh-
mung der Finger der rechten Hand, verbunden mit starkem Ameisenlaufen an der
Innenseite der rechten Hand und des rechten Vorderarms. Die Fingerlihmung
geht in der Folge etwas zuriick. Es hinterbleibt atrophische Lihmung der kleinen
Handmuskeln und des Extensor pollicis brevis rechts mit totaler E.R., doppel-
seitige Sympathikuslshmung. Thermanalgesie rechts im Bereiche von Cs und D,.
Babinski links 4.

Fall 80: Prellschidigung des Markes in der Héhe des dritten Halswirbels. Keine
Lihmungserscheinungen, aber Schmerzen in der rechten Halsseite. Es besteht
eine dauernde Gefilhlsytérung im Bereiche von C;—C,, welche alle Qualititen be-
trifft, die taktile Andsthesie zeigt etwas geringere Ausdehnung als die Therm-
analg681e Babinski beiderseits +.

In beiden Fillen bezieht sich also die initiale Schidigung fast lediglich auf
die graue Substanz. Im ersten Falle ist nur das rechte Vorderhorn im Bereiche
des ersten Brustsegmentes und achten Zervikalsegmentes, das Hinterhorn im
Bereiche derselben Segmente betroffen, zum geringen Teil ist auch das linke
Vorderhorn des ersten Thorakalsegmentes beteiligt (Sympathikuslihmung). Im
zweiten Falle sind von vornherein nur die Hinterhorner der rechten Seite im
Bereiche des zweiten bis vierten Zervikalsegmentes sowie die entsprechenden
Wurzeleintrittszonen betroffen.

Die beiden folgenden Fille illustrieren, dafl auch bei den Prellschédi-
gungen der Kauda von vornherein nur eine partielle Schadigung
des Kaudaquerschnittes erfolgen kann.

Fall 81: Prellschddigung der Kauda in der Héhe des zweiten Lendenwirbels.
Von vornherein nur Lihmung des linken Beines, keine Blasen- und Mastdarm-
storung. In der Folge engt sich die Lihmung des linken Beines rasch ein und es
hinterbleibt eine totale Lihmung des linken Ileopsoas, Sartorius, Grazilis, der
Adduktoren und des Quadrizeps. Anisthesie links von L,—L,. Patellar- und
Achillesreflex links erloschen, FuBsohlenreflex links schwach.

Fall 82: Prellschiddigung der Kauda in der Hohe des dritten Lendenwirbels.
Keine Lihmung der Beine, nur starke Schmerzen im linken Bein und Blasenmast-
darmstérungen. Es besteht vollig normale Kraft aller Muskeln, keine Atrophie,
keine elektrischen Stérungen. Hochgradige Ataxie der Beine. Anisthesie beider-
seits von L;—S; Lagegefiihl in allen Gelenken aufgehoben. Starke dauernde
Schmerzen im linken Fufl, Patellar- und Sehnenreflexe beiderseits erloschen, ebenso
Sohlenreflex. Blasen- Mastdarmstorungen
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Im ersten Falle 81 ist also von vornherein nur die linke Kaudahilfte tan-
giert und in der Folge engt sich die Stérung auf eine dauernde Ausschaltung
der ersten bis vierten motorischen und der zweiten bis vierten hinteren Lenden-
wurzel ein.

Im zweiten Falle 82 sind von vornherein die motorischen Wurzeln der Kauda
verschont und die Schidigung erstreckt sich nur auf die hinteren Wurzeln
(initiales dissoziiertes sensibles Kaudasyndrom), die auch in der Folge schwer
geschidigt bleiben. Daneben bestehen Blasen- und Mastdarmstérungen.

Ein Uberblick iiber die bisher mitgeteilten Fille fithrt uns die groBe Ver-
schiedenheit des Umfangs und der speziellen Lokalisation der initialen Schadi-
gung innerhalb des Mark- oder Kaudaquerschnittes vor Augen, aber ebenso
ersehen wir, wie ungemein grof3 die Mannigfaltigkeit in bezug auf den Umfang
und die Lokalisation des definitiven Destruktionsprozesses innerhalb des anfangs
geschidigten Mark- oder Kaudabezirkes ist, einerlei, ob dieser von vornherein
den gesamten Querschnitt oder nur einen Teil desselben einnimmt. Es zeigh
das, daBl die akute Pressung des Markes, sowohl der Intensitdt als auch der
Extensitit nach ungeheuer verschieden wirkt.

Die Stelle, an welcher sich die Wirkung der Markpressung in erster Linie zu
erkennen gibt, entspricht in der Regel ziemlich genau dem Punkte, an welchem
das GeschoB3 an der Wirbelsiule angreift. In dieser Hohe findet sich in der Regel der
sogenannte Hauptherd. Dieser Hauptherd ist nun aber nicht immer, wie schon
erwihnt wurde, an der Stelle des Markes gelegen, welche dem Angriffspunkt
des Geschosses an der Wirbelsdule entspricht. Er kann mehr oder weniger
weit entfernt liegen. Das ist von vielen Autoren (Henneberg, Cassirer,
P. Marie, Marburg, Schuster, Borchardt, Bruns u. a.) hervorgehoben
worden. Besonders demonstrativ ist ein Fall von Henneberg, in welchem
das Projektil etwa den achten Brustwirbel traf und der Hauptherd bei der
Autopsie 'im Konus und Epikonus festgestellt wurde, und ein anderer Fall
desselben Autors, in welchem das GeschoB den vierten und fiinften Lenden-
wirbel gestreift hatte und sich der Hauptherd im achten Dorsalsegment fand.

Cassirer hat bereits bald nach Kriegsausbruch einen Fall beschrieben,
bei dem SchuBlinie und Rontgenbild auf den siebenten Brustwirbel hinwiesen,
wihrend die klinischen Symptome einer Querschnittsunterbrechung in der
Hohe des zweiten Dorsalsegmentes entsprachen. In einem anderen Falle seiner
Beobachtung ergab das Rontgenbild eine Splitterfraktur des achten und neunten
Brustwirbels, die Symptome entsprachen aber einer kompletten Unterbrechung
der Riickenmarksleitung in der Ho6he des fiinften Dorsalsegmentes. Marie
erwahnt einen Fall, in welchem nach Verletzung des Kreuzbeins eine Riicken-
markslision im mittleren Brustmark auftrat, Bruns einen Fall, in welchem
das Gescho8 an der oberen Brustwirbelsiule ansetzte und eine Lésion im Konus
auftrat. Marburg und Ranzi heben die héufige Diskrepanz zwischen dem
Angriffspunkte des Geschosses an der Wirbelsiule und der Héhe der Markliasion
ganz besonders hervor. Nach ihren Feststellungen soll der medulire Herd
meistens abwirts von der Verletzungsstelle der Wirbelsiule gelegen sein. In
ahnlichem Sinne hat sich Bruns geduflert.

Fir diese Diskrepanz zwischen der Stelle der Wirbelsdulenverletzung und
der Hohe des medulliren Hauptherdes mochte ich einige Beispiele anfithren.

Fall 83: Prellschull des 12. Brustwirbels durch Schrapnellkugel, paravertebraler
Steckschufl. Sofortige Lahmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Es
bleibt eine schwere spastische Beinlihmung sowie eine Lihmung der gesamten
Bauchmuskeln zurick. Blasenmastdarmlihmung. Anisthesie von D;—S,. Beuge-
reflex der Beine bis D, einschlieBlich auslésbar. In der Folge geht nur die Bauch-
muskellihmung etwas zuriick.
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Wir finden hier also bei einem PrellschuB des zwolften Brustwirbels den
medulliren Herd im Bereiche des fiinften Dorsalsegmentes, und zwar handelt
es sich um eine bleibende tiefgreifende Lasion.

Fall 84: DurchschuB durch fiinfte Rippe. Ob Wirbelsdule berithrt, ist zweifel-
haft. Sofort Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Langsamer
Riickgang der Beinldhmung, der Blasen- und Mastdarmldhmung. Es hinterbleibt
nur eine schlaffe, atrophische Lihmung des untersten Abschnittes der seitlichen
‘Bauchmuskeln links, des Kremaster, des Ileopsoas, des Sartorius, Grazilis, der
Adduktoren, des Quadrizeps und Tensor fasciae latae der linken Seite, mit totaler
E.R. Schwiche des Tibialis anticus, posticus, sowie des -Glutaeus medius, alle
anderen Muskeln intakt, rechtes Bein ganz normal, Patellarreflex beiderseits er-
loschen, Achillesreflex nur links erloschen, Kremaster und unterster Epigasterreflex
fehlen links, keine Blasenstorung, keine Sensibilititsstérung.

In diesem Falle greift das Geschof an der fiinften Rippe an, der Haupt-
herd liegt im Lumbosakralmark, der obere Abschnitt des Lendenmarks und
des zwolften Dorsalsegmentes bleiben linkerseits dauernd ausgeschaltet, die
definitive Destruktion betrifft aber nur die Vorderhorner.

Fall 85: Prellschul} des zweiten Brustwirbeldorns. Spiirte nur einen Schmerz
in der rechten Schulter, kann den rechten Arm nicht heben. Es besteht vollige
Lihmung des rechten Deltoideus, Supra- und Infraspinatus und Teres minor mit E.R.
Anisthesie in C;. AuBerdem fehlt der Bizeps-, Trizeps- und Supinator longus-Reflex.
Babingki rechts +. In der Folge engt sich die Lihmung etwas ein und es hinter-
bleibt nur eine Lihmung des rechten Deltoideus, besonders dessen vordere Portion
betreffend, und Anisthesie in C;. Ebenso bleiben die erwihnten Reflexe erloschen.

Es ist also in diesem Falle bei einem SchuB, welcher den zweiten Brust-
wirbel traf, ein Herd, der von vornherein im wesentlichen nur das fiinfte und
sechste Zervikalsegment betraf, aufgetreten.

Fall 86: Prellschufl des sechsten Dorsalwirbels. Sofort an Armen und Beinen
gelahmt, schwere Blasenstérung. Rascher Riickgang aller Lihmungserscheinungen,
Es hinterbleibt aber eine ausgesprochene Ataxie der Arme und Beine bei durchweg
erhaltenen Sehnen- und Knochenhautreflexen, Aufhebung des Lagegefiihls an
Armen und Beinen, schwere Stérung der Raumwahrnehmung am ganzen Korper
mit Ausnahme des Gesichtes.

Die SchuBverletzung greift am sechsten Dorsalwirbel an, die initiale Mark-
lision liegt im Halsmark, der definitive Ausfall betrifft das Areal beider Hinter-
stringe im oberen Halsmark. Es besteht ein reines doppelseitiges Hinterstrang-
syndrom.

Fall 87: Prellschuf des dritten Brustwirbels. Sofort Lihmung des linken Armes
und Beines. Besserung im linken Bein, doch bleibt es spastisch paretisch. Im
dinken Arm gehen die Lihmungserscheinungen zuriick, es hinterbleibt aber eine
schlaffe, atrophische Lihmung der vom siebenten und achten Zervikal- und ersten
Thorakalsegment versorgten Muskeln. Von den Muskeln des sechsten Segmentes
ist auch der Pronator teres und Extensor carpi radialis longus in die Lihmung
ganz einbezogen, wihrend Pektoralis und Latissimus, die lingere Zeit sehr paretisch
waren, sich allméhlich wieder herstellen. Alle gelihmten Muskeln zeigen totale E. R.
Es besteht Lihmung des Halssympathikus. Am linken Arm taktile Anisthesie in C,
und Cg, Analgesie in D;, Cg, C;, Warmandsthesie in D,, C;, C;, Cq, Kaltanisthesie in
D,, D, Cg, C;, Cs. Rechts besteht Thermanalgesie von D;—S§;.

Das GeschoB hat in diesem Falle den dritten Brustwirbel getroffen, der
medullire Herd betrifft das Halsmark im Bereiche des sechsten bis achten
Zervikal- und ersten Dorsalsegmentes linkerseits.

Fall 88: Prellschédigung des Markes im Bereiche des siebenten Brustwirbels.

Von vornherein nur Lihmung des linken Armes, ganz geringfiigige Parese beider
Beine, welche schon nach zwei Tagen ganz weicht. Es hinterbleibt eine nukleare
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Lihmung des linken Biceps brachii und des linken Flexor carpi ulnaris mit totaler
E.R. und eine spastische Lahmung der Flexores digitorum des linken Armes. Keine
Sensibilitdtsstérung, am linken Bein Babinski 4.

Das GeschoB greift am siebenten Brustwirbel an, der Herd liegt im Hals-
mark und betrifft in elektiver Weise die Kerne des Bizeps und Flexor carpi
ulnaris, ferner den Hinterseitenstrang im Bereiche des ersten Dorsalsegmentes,

Fall 89: Prellschuf8 des Kreuzbeins. Sofort an beiden Beinen gelihmt. Blasen-,
Mastdarmstérung. Beinldhmung engt sich rechts etwas ein. Es hinterbleibt eine
dauernde totale Lidhmung des linken Beines mit stirkster Atrophie und totaler
E.R., rechts stellen sich Ileopsoas, Sartorius, Grazilis, die Adduktoren und teil-
weise auch der Quadrizeps wieder her, ferner der Flexor digitor. et hallucis und die
Sohlenmuskeln, die anderen Muskeln des rechten Beines bleiben gelihmt. Blasen-,
Mastdarm-, Potenzstérung. Patellar- und Achillesreflexe fehlen, am rechten Bein
ausgesprochener Rossolimo, Anisthesie von Dj,—8; beiderseits.

Die SchuBverletzung betrifft das Sakrum, der medullire Herd betrifft das
Lumbosakralmark, zum Teil auch noch den untersten Abschnitt des Dorsal-
markes.

Die Griinde, warum in einzelnen Fillen die akute Pressung an einer Stelle
des Markes am stidrksten zur Geltung kommt, welche weit ab von der Stelle
liegt, an welcher das Geschofl an der Wirbelsdule ansetzt, sind uns vorliufig
nicht bekannt. Etwas verstindlicher wird uns aber diese Diskrepanz, wenn
wir beriicksichtigen, daB sich die akute Pressung des Markes iiberhaupt so
gut wie niemals auf eine zirkumskripte Stelle des Markes be-
schrinkt, sondern daB sie auch oberhalb und unterhalb des Hauptherdes
eine mehr oder weniger betrichtliche, von Fall zu Fall sehr verschieden grof3e
Zahl von supra- und infraldsionellen Marksegmenten und Wurzeln
mit beteiligt. AuBer dem Hauptherd bestehen zahlreiche multiple, teils
disseminiérte, teils untereinander und mit dem Hauptherd konfluierende Neben-
herde, Nachbarschafts- und Fernherde (Henneberg, Borchardt,
G. Holmes, Cassirer, Schuster, Gamper, Licen, Marburg, Leva,
Ricker, Borst, Benda, O. Foerster u. a.), die manchmal iiber das ganze
Riickenmark ausgedehnt sind und bis zur Oblongata und bis in die Pons hinein-
reichen (Schuster, Marburg, Ricker, Cassirer, O. Foerster, Leva).
Ricker fand bei der Autopsie zahlreicher Fille von frischer Prellschidigung
des Markes, daB schon die Ausdehnung des Hauptherdes betriachtlich schwankt,
von 1/, bis 4 em. Die Extensitit der sich anschlieenden Nebenherde betrigt
sowohl aufwirts wie abwirts 1, 2, 3, ja 6 cm, aber in einzelnen Fallen fand
er, daB sich die Nebenherde durch das ganze Mark hindurch erstreckten. In
bezug auf die Anordnung und die Zahl der makroskopisch erkennbaren Neben-
herde fand er eine groBe Mannigfaltigkeit, nicht selten fallt eine deutliche Dis-
kontinuitét in der Anordnung auf. In spiteren Entwicklungsstadien hat beson-
ders Marburg die Ausdehnung der Nebenherde an zahlreichen Féllen mikro-
skopisch genau verfolgt. Die Hauptschadigung nimmt danach durchschnitt-
lich 2—3 Segmente ein, der Gesamtumfang der Schidigung einschlieflich der
Nebenherde umfaf3t durchschnittlich 6—9 Segmente. Marburg hat in einem
Falle eine Ausdehnung der Herde iiber 18 Riickenmarksegmente festgestellt.
Verinderungen an den Ganglienzellen, besonders eine ausgesprochene Lipo-
chromatose derselben fand er zumeist in der gesamten Hg¢henausdehnung des
Riickenmarkes. Im allgemeinen fand Marburg, daB bei Lisionen des Hals-
markes die Ausdehnung der Herde geringer ist und durchschnittlich 2—4 Seg-
mente betrigt, gegeniiber den Lasionen des Brustmarkes, bei denen 6—10
Segmente ergriffen sind. Eine besonders hochgradige Ausdehnung des Haupt-
herdes fand Cassirer in einem Falle von Prellschadigung des Markes in der
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Hohe des siebenten Brustwirbels. Das Mark war iiber weite Strecken erweicht,
so daB im Bereiche des gesamten unteren Dorsalmarkes und oberen Lenden-
markes iiberhaupt nur die meningeale Hiille erhalten war, nach unten zu reichte
die Erweichung bis in den Konus, der blasig aufgetrieben war, nach oben zu
bis ins dritte Dorsalsegment. Aber auch noch im zweiten Dorsalsegment fanden
sich nekrotische Nebenherde.

"~ Solche Neben- und Fernherde finden sich nicht nur innerhalb des Markes,
sondern auch an den Wurzeln desselben, und speziell auch an der Cauda equina.
Nun ist zu berticksichtigen, dafl die Mitschidigung der supra- und infralésio-
nellen Marksegmente und Wurzeln sich ja durchaus nicht nur in makrosko-
pisch und mikroskopisch erkennbaren Verinderungen kundgibt, sondern daB
ein mehr oder weniger betrichtlicher Teil der Segmente und Wurzeln oberhalb
und unterhalb des Hauptherdes rein kommotionell geschidigt werden kann,
so daB anfangs micht nur bleibende, sondern auch ganz fliichtige Nachbar-
schafts- und Fernsymptome das totale Transversalsyndrom oder die par-
tielle Marklision begleiten konnen. Da ein betriachtlicher Teil der histologisch
erkennbaren Strukturveréinderungen des Nervenparenchyms und der Prozesse
des GefaB- und Lymphapparates gerade in den Nachbarschafts- und Fern-
herden reversibel ist, so sehen wir gar nicht selten, daf sich auch frither oder
spater zahlreiche Nachbarschafts- und Fernsymptome mehr oder weniger weit-
gehend zuriickbilden konnen. In einer betrichtlichen Zahl von Fillen aber
bestehen die Nachbarschafts- und Fernsymptome dauernd fort. Dadurch sind
die klinischen Bilder oft so auBerordentlich kompliziert und interessant. Es
ist natiirlich ganz unmdéglich, alle auf die Mitschédigung der supra- und infra-
lasionellen Marksegmente und Wurzeln beziiglichen Erscheinungen im einzelnen
anzufithren. Ich beschrinke mich auf die Mitteilung einer Anzahl besonders
charakteristischer Fille, welche die ungeheure Mannigfaltigkeit in bezug auf
die Lokalisation, Ausdehnung und Dauer der Nachbarschafts- und Fernsym-
ptome illustrieren.

Bei den Prellschadigungen des Halsmarks pflegt in sehr vielen Fillen anfangs
eine totale Lihmung beider Beine und beider Arme, bisweilen auch eine solche
des Kopfes zu bestehen, auch dann, wenn die Verletzung die untersten Hals-
wirbel betrifft. Es reicht also die initiale Schidigung bis ins mittlere, ja obere
Halsmark hinauf.

Die initiale Léhmung des Kopfes und der Arme in ihrer gesamten Aus-
dehnung ist aber fast durchweg eine nur voriibergehende. Die der Lahmung
des Kopfes zugrunde liegende Schidigung der oberen vier Halssegmente war
in meinem Material nur in den Fillen eine bleibende, in welchen die Prellschadi-
gung an den obersten Halswirbeln ansetzte, in einem Falle war sie doppel-
seitig, in drei anderen halbseitig.

Daf die Lasionen des Halsmarkes sehr oft mit BewuBtlosigkeit einhergehen,
ist bekannt (Rosenfeld, Leva, O. Foerster u. a.). Diese BewuBtlosigkeit
beruht offenbar auf einer Mitschiadigung der Oblongata. Sie hilt meist nur
kurze Zeit, einige Minuten bis zu mehreren Stunden an; die lingste Dauer
in den Fallen meines Materials betrug 36 Stunden. Es handelt sich bei dieser Be-
wufBtlosigkeit stets um eine rein kommotionelle Schidigung. Doch sind auch
dauernde Ausfallsymptome seitens der Oblongata und der Pons bei Halsmark-
schiissen beobachtet worden. Dahin gehéren dauernde Stérungen von seiten
des Hypoglossus, welche ich in einem Falle von Prellschidigung im Bereiche
des fiinften Halswirbels beobachtet habe und deren Vorkommen auch Leva
erwiahnt, von seiten des Akzessoriuskernes, welche sich in Lihmung des
Sternocleidomastoideus und der unteren und mittleren Portion des Kukullaris
zu erkennen geben, die ich zweimal beobachtete; von seiten des Nucleus
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ambiguus, welche sich in Lahmung des Stimmbandes, der Schlundmuskulatur
und des Gaumensegels zu erkennen gibt (Schuster, Leva, eigene Beobach-
tungen); von seiten des Fazialis, die ich und Schuster beobachteten. Ferner
sah ich Stérungen von seiten des Akustikus. Der Trigeminus war unter
meinem Material in 4 Fillen von Halsmarklision mitergriffen. Ahnliches ist
von Schuster, Gamper u. a. beobachtet worden. Zweimal sah ich auch aus-
gesprochenen Nystagmus bei Préllschadigung des Halsmarkes. Derselbe wird
auch von Leva erwiahnt. Diese Beobachtungen lehren also, daBf die Mit-
schadigung der Oblongata und der Pons gar nicht selten zu dauernden Ver-
anderungen fithrt.

Folgende Beispiele sollen die grofle Mannigfaltigkeit, welche in bezug auf
die Nachbarschafts- und Fernherde besteht, illustrieren.

Fall 90: Prellschidigung des zweiten Halswirbels. Sofort bewuSBtlos, danach
Lihmung des Kopfes und linken Armes. Die Kopflihmung geht in 4—5 Tagen,
die Armldhmung in 4 Wochen zuriick. Es hinterbleibt eine And#sthesie von C,—Dj
linkerseits, am linken Arm fehlen die Sehnen- und Knochenreflexe, sonst keinerlei
Storungen. :

Es handelt sich also um eine Prellschidigung des obersten Halsmarkes,
bei welcher sich der Herd im Gebiete des linken Hinterhorns und der Wurzel-
eintrittszone bis ins fiinfte Dorsalsegment herab erstreckt.

Fall 91: Prellschidigung des Halsmarkes in der H¢he des vierten Zervikal-
wirbels. Sofort Lihmung des rechten Armes. Dieselbe geht allméahlich véllig zuriick,
es hinterbleibt eine Anésthesie von C,—D, rechterseits, aulerdem besteht im ganzen
Trigeminusgebiete Thermandésthesie.

In diesem Falle erstreckt sich also der Herd ebenfalls im Gebiete des Hinter-
horns und der Wurzeleintrittszone vom obersten Halssegmente bis zum vierten
Dorsalsegmente. Ferner ist die der absteigenden Trigeminuswurzel anliegende
Substantia gelatinosa mitergriffen, aber nur mit den Elementen, welche der
Temperaturempfindung dienen.

Fall 92: Prellschiadigung des Halsmarkes durch Infanterieprojektil in der Héhe
des fiinften Halswirbels. Sofort bewuBtlos. Totale Lihmung des Kopfes und aller
vier Extremititen. Blasen- und Mastdarmldhmung. Auflerdem Taubheit des rechten
Ohres. Kopfldhmung weicht nach drei Tagen, die Beinldhmung dauerte ein halbes
Jahr, die Armlihmung bleibt dauernd bestehen. und zwar handelt es sich um eine
spastische Lahmung beider Arme (Diplegia spastica brachialis). Anfangs auch nukleare
Lihmung der Interossei mit erloschener faradischer Erregbarkeit. Diese nukleare
Interosseusldhmung weicht aber spéter ganz. Die spastische Armlihmung schrinkt
sich allméhlich ein und es hinterbleibt lediglich eine spastische Lihmung vom Ex-
tensor digitor. communis an abwirts, also aller vom siebenten und achten Zervikal-
und ersten Thorakalsegment versorgten Muskeln beiderseits. Aber auch diese erfihrt
noch eine weitere Einschrinkung, indem der Extensor digitor. com. sich links ganz
wieder herstellt und die spastische Lihmung mit dem Flexor carpi radialis beginnt,
rechts beschrinkt sie sich auf Adductor pollicis, die Interossei, die Muskeln des
Daumenballens und den Extensor pollicis brevis.

Der definitive Herd findet sich in diesem Falle also links in der Hohe des
siebenten Zervikalsegmentes im Hinterseitenstrang, links in der Hohe des
ersten Thorakalsegmentes ebenfalls im Hinterseitenstrang. Die Nachbarschafts-
herde haben sich aber anfangs innerhalb der Hinterseitenstringe bis zum vierten
Zervikalsegment empor erstreckt, wie das die lingere Zeit bestehende spastische
Léhmung, die beide Arme in ganzer Ausdehnung betraf, beweist, und eine
initiale kommotionelle Schédigung hat auch das oberste Halsmark und die
Oblongata erfahren. AuBlerdem ist der rechte Kochlearis dauernd in Mit-
leidenschaft gezogen. Eine linger anhaltende Mitschiadigung hatte auch der
Kern der Interossei links erfahren, doch hat sich diese nach etwa 3/, Jahren
ganz ausgeglichen.
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Fall 93: Prellschidigung des Halsmarkes in der Héohe des fiinften Zervikal-
wirbels. Nicht bewufltlos. Anfangs totale Lahmung des Gesichtes und der Zunge,
konnte nicht sprechen und nicht schlucken. Lihmung beider Arme und Beine und
des Kopfes. Kopflihmung weicht in 3—4 Tagen, ebenso die linke Beinlihmung,
nur im rechten Bein bleibt eine leichte Spastizitit und eine ausgesprochene Ataxie
zuriick. Auch die Lihmung des linken Armes geht im Laufe von wenigen Tagen
ganz zuriick; der rechte Arm bleibt dauernd spastisch gelihmt, vom Pronator teres
an abwirts, aullerdem Ataxie des rechten Arms. Alle Reflexe am rechten Arm
lebhaft. Am rechten Arm Anisthesie in Cg, ferner auf der ganzen rechten Korper-
hilfte Thermanalgesie von C,—S;, Lagegefiihl in allen Gelenken des Armes und
Beines erloschen, Raumwahrnehmung der Haut am ganzen Koérper rechterseits mit
Ausnahme des Gesichts gestort.

. In diesem Falle liegt der Hauptherd im rechten Hinterseitenstrang im unteren
Teil des sechsten Zervikalsegmentes, ein Nebenherd findet sich in der Wurzel-
eintrittszone des achten Zervikalsegmentes, ein weiterer im rechten Hinter-
strang im obersten Teil des Zervikalmarkes, ein weiterer im gekreuzten linken
Vorderseitenstrang ebenfalls im allerobersten Teil des Zervikalmarkes. Kom-
motionell war anfangs das gesamte Halsmark bis zum obersten Segmente ge-
schiadigt. Ferner besteht in diesem Falle ein bleibender Ausfall im rechten
Nucleus ambiguus (rechtsseitige Stimmbandlihmung und Lahmung der Rachen-
muskulatur rechts, Gaumensegel frei, Rachenreflex beiderseits erloschen).
Kommotionell war anfangs das gesamte motorische Kerngebiet des Glosso-
pharyngeus, Hypoglossus und Fazialis ergriffen, aber auffallenderweise bestand
keine Bewulltlosigkeit.

Fall 94: Prellschidigung des Halsmarkes in der Héhe des siebenten Halswirbels.
Sofort bewuBtlos, Sprachverlust, totale Lidhmung des Kopfes, der Arme und der
Beine. Blasen- und Mastdarmlihmung. Riickgang der Kopfldhmung und links-
seitiger Arm- und Beinldhmung in wenigen Tagen. Es bleibt rechtsseitige Hemi-
plegie, am rechten Bein spastische Parese, am rechten Arm nur spastische Ldhmung
der vom siebenten Zervikalsegmente an abwirts versorgten Muskeln. Der Extensor
carpi radialis longus ist noch intakt, die Lihmung beginnt mit dem Extensor carpi
radialis brevis, rechts besteht Anésthesie von C,—C; fiir alle Qualitéten, die Analgesie
und Thermanisthesie reicht zum Teil in das Trigeminusgebiet herein, keine Stérung
des Lagegefiihls am rechten Arm und rechten Bein. Links besteht Wirmeanisthesie
von Dg—S;, Kilteanisthesie von D;—8;.

Der Hauptherd sitzt hier also offenbar im rechten Hinterseitenstrang im
Bereiche des siebenten Zervikalsegmentes, der Hinterstrang ist in dieser Héhe
frei; der Vorderseitenstrang ist betroffen, aber nur in den der Temperatur-
empfindung dienenden Arealen, und auch in diesen bleiben die Lamellen der
oberen Segmentalzonen C;—D; bzw. D frei. Ein ausgedehnter Nachbarschafts-
herd findet sich im Hinterhorn und der Wurzeleintrittszone von C;—C, auf-
wirts, auBerdem ist die absteigende Trigeminuswurzel bzw. die Substantia
gelatinosa derselben beteiligt. Kommotionell waren in diesem Falle anfangs
auch das gesamte obere Halsmark und die Oblongata beteiligt.

Fall 95: PrellschuB des fiinften Zervikalwirbels. BewuBtlos, an Kopf und beiden
Armen und Beinen gelihmt. Die Kopflihmung und die rechtsseitige Beinlihmung
gehen in wenigen Tagen zuriick. Es hinterbleibt eine Triplegia spastica (linker
Arm und beide Beine). Auflerdem eine nukleare Lihmung der langen Fingerflexoren
des linken Armes. Beiderseits Analgesie von L;,—S8,, Warmandisthesie von D;;—S;,
Kilteanisthesie von Ds—S8;. Keine Storung seitens der Hinterstringe.

Wir haben in diesem Falle jedenfalls einen doppelseitigen Herd im Hinter.
seitenstrange etwa im Bereiche des vierten Zervikalsegmentes vor uns ; rechterseits
ist aber nur das Armareal beteiligt. Ferner besteht ein Herd im Kern der langen
Fingerflexoren (C3—D,) links, und eine Schiddigung der Vorderseitenstringe
beiderseits. In welcher Héhe die Unterbrechung derselben liegt, ist nicht sicher
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anzugeben, doch ist es am wahrscheinlichsten, dafl sie ebenfalls in derselben
Hohe liegt, wie die Lasion der Hinterseitenstrange und daf die Lamellen fiir
die oberen Segmentalzonen von C; bis Dy, bzw. Dy bzw. D, freigeblieben sind.
Das gesamte obere Halsmark und die Oblongata waren anfangs einer kom-.
motionellen Schidigung unterworfen. .

Fall 96: Wirbelsteckschuf3 des siebenten Halswirbels. Sofort bewulBtlos, Lih-
mung des Kopfes und aller vier Extremititen, lingere Zeit Schluckbeschwerden.
Lihmung des linken Armes verschwindet nach wenigen- Tagen. Es hinterbleibt
eine Lihmung des Gaumensegels, Fazialis und Hypoglossus rechterseits, eine schlaffe,
atrophische L#hmung der oberen Trapeziusportion, des Rhomboideus, Supra-
spinatus, Infraspinatus und Teres minor. Ferner eine solche des Pectoralis major,
Latissimus, Teres major und Pronator teres. Alle schlaff geldhmten Muskeln bieten
E.R. Ferner besteht starke spastische Lihmung aller Armmuskeln rechterseits
vom Extensor carpi radialis longus an. Leichte spastische Parese beider Beine.
Keine nennenswerten Sensibilititsstorungen.

Der Herd hat in diesem Falle eine groBe Ausdehnung, er nimmt einmal die
Hinterseitenstringe beiderseits in der Hohe des siebenten Zervikalsegmentes ein,
links bleibt das Armareal frei und ist nur das Beinareal ergriffen. Auferdem
besteht ein Herd in den Vorderhérnern im Kerngebiet des Pectoralis major,
Latissimus, Teres major und Pronator teres, ferner ein langausgedehnter
Herd im Bereiche der Vorderhérner des fiinften bis ersten Zervikalsegmentes
(Rhomboideus, Supraspinatus, Infraspinatus, Teres minor, Trapezius obere
Portion). An diesen Herd schlieBen sich nach oben Herde im Kern des Hypo-
glossus, Nucleus ambiguus und im Fazialiskern an.

Fall 97: Prellschiidigung des Markes in der Héhe des siebenten Halswirbels.
Es bestand von vornherein nur Schwiche der linken Hand und Lihmung des linken
Beines. Letztere ging nach 8—10 Tagen zuriick und hinterlie nur einen positiven
Babinski. Zuriickbleibt eine Lihmung der Interossei links mit E.R., am Arm alle
Reflexe erhalten. Anisthesie der ganzen linken Korperhilfte mit Ausnahme des
Gesichtes fiir alle Qualititen, einschlieBlich der Tiefensensibilitit.

Ein Herd nimmt das linke Vorderhorn des ersten Dorsalsegmentes ein,
auBerdem besteht je ein Herd im linken Hinterstrang und im rechten Vorder-
seitenstrang im Bereiche des ersten Zervikalsegmentes.

Fall 98: Prellschidigung des Markes in der Hoéhe des fiinften Brustwirbels.
Sofort an Armen und Beinen gelihmt, langsamer Riickgang der Armlihmung im
Laufe von 3 Monaten; es hinterbleibt eine spastische Parese der Beine, leichte
Blasenstérung und eine Hypisthesie von D, abwirts, am stirksten ausgesprochen
in D;—Dy. AuBlerdem eine Lihmung der Bauchmuskeln, welche den supraumbili-
kalen Teil des Rektus und den obersten Teil der seitlichen Bauchmuskeln betrifft.
Bauchreflex nicht auslésbar in D,—Dg. Abwehrreflex der Beine auslésbar bis D,,
aufwarts.

Der Hauptherd liegt im Bereiche des siebenten Dorsalsegmentes. AuBer-
dem sind ein oder mehrere Nebenherde im Halsmark aufgetreten, welche die
anfingliche Armlihmung erkliren. Diese haben sich aber nach 3 Monaten
vollig zuriickgebildet. Von D, erstreckt sich ein Nachbarherd in der grauen
Substanz besonders in den Vorderhérnern bis Dg bzw. D; aufwirts und bis Dy
abwirts, wodurch die Léhmung des supraumbilikalen Abschnittes der Rekti
und der obersten Partie der seitlichen Bauchmuskeln erklirt wird. In den
Hinterhérnern reicht dieser Nachbarschaftsherd auch noch ins neunte Dorsal-
segment herein.

¥ all 99: PrellschuB in der Héhe des 11. u. 12. Brustwirbels. Sofort bewuBtlos, Lih-
mung beider Arme und Beine, Blasenldhmung. BewuBtlosigkeit dauert etwa 3—4

Stunden, Armlihmung 3—4 Wochen. Beinlihmung weicht im Laufe eines halben
Jahres. Es hinterbleibt eine Lihmung der untersten Abschnitte der seitlichen Bauch-
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muskeln. Bauchreflex nicht auslésbar in Dy; und D;,. Ferner dauernde starke
Schmerzen im Gebiete des rechten Hiiftnerven. Hypédsthesie in L;—S, rechter-
seits. Achillesreflex rechts negativ. v

Der Hauptherd liegt hier im elften und zwolften Dorsalsegment. Die initiale
Fernwirkung erstreckt sich bis zur Oblongata aufwirts (BewuBtlosigkeit!).
Das Halsmark ist etwas nachhaltiger geschadigt, so dall 3—4 Wochen lang
eine Lihmung der Arme besteht, aber diese bildet sich vollig zuriick. Die
Beinlihmung weicht im Laufe eines halben Jahres ebenfalls ginzlich. Es hinter-
bleibt eine der Stelle des Hauptherdes entsprechende Léhmung der untersten
Partien der seitlichen Bauchmuskeln (D;; und D,,). AuBerdem ist aber noch die
Cauda equina oder das Lumbosakralmark rechterseits im, Gebiete von Ls—S,
beteiligt, was durch die dauernden Schmerzen und die Hypésthesie im Ge-
biete von L;—S, und den Verlust des zugehorigen Achillesreflexes bewiesen wird.

Fall 100: Prellschidigung des Markes in der Hohe des 11. Brustwirbels. Sofort
totale Liéhmung der Beine. Es hinterbleibt eine spastische Lihmung des rechten
Beines, Anisthesie beiderseits von D,—8;, Thermanalgesie von Dg—S;. Lage-
gefiihl an beiden Beinen erloschen. Bauchmuskellihmung betreffend den gesamten
Rektus und den oberen und mittleren Teil der seitlichen Bauchmuskeln, der untere
Teil bleibt frei. Bauchreflex nicht auslésbar von Dg—D,,. Patellarreflex rechts
erloschen. Spiter engt sich die Sensibilitdtsstérung ein, es bleibt nur eine Auf-
hebung des Lagegefiihls am rechten Bein, sowie eine Thermanisthesie rechts von
D,—S8;.

In diesem Falle haben wir es mit einem ausgedehnten Herd zu tun, welcher
vom zehnten Dorsalsegment aufwirts bis zum sechsten Dorsalsegment reicht.
AuBerdem, besteht noch ein Nebenherd im Lumbalmark, welcher den dauernden
Verlust des rechten Patellarreflexes erklirt. Der definitive Herd betrifft den
rechten Hinterstrang und Hinterseitenstrang, das Vorderhorngebiet von Dg
bis Dy, und den linken Vorderseitenstrang in der Hohe von Dy, aber nur mit
dem der Temperaturempfindung dienenden Areal. Auch der Herd im Lumbal-
mark ist ein bleibender.

Fall 101: Prellschidigung des Markes in der Hohe des siebenten Brustwirbels.
Sofort totale Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarmes. Anisthesie
von Dy abwirts. Lahmung bleibt bestehen. Sie ist dauernd schlaff, vollkommene
Areflexie, ausgesprochene Atrophie der Muskeln, teils totale, teils partielle E.R.
Lihmung der gesamten Bauchmuskeln mit E.R. Kein Abwehrbeugereflex aus-
16sbar, Bauchdeckenreflex fehlt vollstindig. Totalanidsthesie von Dg—=85, Analgesie
von Dg—Djs, Thermanisthesie von D;—Dsg.

Der Hauptherd liegt in der Héhe des neunten Dorsalsegmentes, von hier
aus reichen die Nachbarschafts- und Fernherde durch das gesamte untere Brust-
mark und Lumbosakralmark nach abwirts und bis zum fiinften Dorsalsegment
nach aufwarts.

Fall 102: Prellschufl des achten Brustwirbels. Sofort totale Lihmung der
Beine, der Blase und des Mastdarms. Beinlihmung bessert sich etwas, es hinter-
bleibt starke spastische Parese beider Beine. Lihmung des untersten Rektus-
abschnittes und der mittleren und unteren Partien der seitlichen Bauchmuskeln.
Bauchreflex nicht auslésbar in D;—D,. Beugereflex der Beine auslosbar bis Dy,
aufwirts. Totale Anisthesie von D,;—S,. Thermanalgesie in Ds—D,, starke Giirtel-
schmerzen im Bereiche von Dy—Djs.

Der Hauptherd liegt im Bereiche von D, und Dy,. Ein Nachbarschaftsherd
reicht empor in der grauen Substanz der Hinterhérner bis D, aufwirts.

Fall 103: Prellschiddigung des Markes in der Hohe des 11. Brustwirbels. Sofort
totale Lihmung der Beine, der Blase und des Mastdarms. Es bleibt als dauernd
zuriick eine totale, rechtsseitige,schlaffe Beinldhmung mit Atrophie und totaler E.R.
Links ist Tensor fasciae latae, Tibialis anticus et posticus, sowie das ganze Peroneus-
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gebiet gelihmt, alle anderen Muskeln sind erhalten. Blasen- und Mastdarmlihmung.
Ferner besteht totale Lahmung der seitlichen Bauchmuskeln rechts in ihrem infra-
umbilikalen Abschnitt. Bauchreflexrechts nicht auslésbar in Dj,und Dy;. Anisthesie
beiderseits von L,—S;. Patellarreflexe fehlen beiderseits, Achillesreflex nur rechts.
~ Es handelt sich also um einen ausgedehnten Herd, welcher im Gebiete der
Vorderhorner rechts von Dy, links von L, bis zum Konus herabreicht; die
Hinterhorner sind einschlieBlich der Wurzeleintrittszone beiderseits von L, bis
S5 zerstort.

Tall 104: Prellschiddigung des Markes in der Hohe des 12. Brust- und ersten
Lendenwirbels. Sofort totale Lihmung der Beine, der Blase und des Mastdarms.
Es hinterbleibt eine rechtsseitige Lihmung des Tibialis anticus und posticus, Ver-
lust des Patellar-, Achilles- und Sohlenreflexes rechts. Rechts Babinski +-. Taktile
Anisthesie rechts von L,—S,, Analgesie und Warmanisthesie von L;—8;, Kalt-
andsthesie von D,—S;. Lagegefiihl in Zehen und FuB erloschen. Keine Blasen-
und Mastdarmstérung.

Es handelt sich um einen zirkumskripten Herd im nukleéren Gebiete des
rechten Tibialis anticus und posticus (L,), der etwas auf den Hinterseitenstrang
iibergreift. AuBerdem besteht ein sehr ausgedehnter Herd im Hinterhorn bzw.
der Wurzeleintrittszone von D,—S§;.

Auf die Bedeutung der Fernschidigung bei Prellschiissen im Bereiche der
Cauda equina ist bereits mehrfach Bezug genommen worden. In der Mehrzahl
derselben besteht anfangs totale Lahmung beider Beine, der Blase und des
Mastdarmes, einerlei, in welcher Héhe das Geschof3 die Lendenwirbelsdule oder
das Kreuzbein trifft. Aber teils handelt es sich bei dieser Mitschidigung der
oberhalb abgehenden Wurzeln um rein kommotionelle Wirkungen, teils um
mehr oder weniger weit reparable Verinderungen. Eine totale dauernde Léih-
mung der gesamten Cauda equina bei tiefem Angriffspunkt des Geschosses
ist eine_groBe Seltenheit.

Fall 105: Steckschuf des ersten Kreuzbeinwirbels. Sofort totale Lihmung
beider Beine, der Blase und des Mastdarmes. Schon nach wenigen Tagen ist das
linke Bein wieder v6llig beweglich, am rechten Bein bessert sich die Lébhmung sehr
langsam. Es hinterbleibt Lihmung des Extensor hallucis, Extensor digitor., Peroneus
brevis, Peroneus longus, Schwiche des Glutaeus maximus, Semitendinosus, Semi-
membranosus, Bizeps und Gastroknemius. Pedifius, Flexor digitor. et hallucis sowie
die Sohlenmuskulatur stellen sich wieder véllig her. Blasen- und Mastdarmstérung.
Achillesreflex fehlt beiderseits. Patellarreflex fehlt rechts. Anisthesie rechts von
L,—S;, links von S,—S§;.

Fall 106: Prellschufl des ersten Kreuzwirbels. Sofort totale Lihmung beider
Beine, der Blase und des Mastdarms, rasche Besserung des rechten Beins, langsame
des linken. Es hinterbleibt links Schwiche des Glutaeus medius und véllige Lih-
mung vom Ext. hallucis longus an abwirts, rechts nur Liéhmung des Gastroknemius,
Flexor digitor. et hallucis und der Sohlenmuskulatur, keine Blasen-, Mastdarm-,
Potenzstérung. Patellarreflex rechts erloschen, ebenso Kremasterreflex; Achilles-
und Sohlenreflex fehlt bederseits. Anisthesie links von L;—S;, rechts von $,—S;.

Ich begniige mich mit der Mitteilung dieser beiden Fille von Kaudaver-
letzung. Sie illustrieren zur Geniige die anfingliche totale Kaudaldhmung bei
einem Angriffspunkt des Projektils am Kreuzbein; sie illustrieren den teils
sehr raschen, teils langsamen Riickgang der anfanglich weitausgedehnten Wurzel-
schadigung, sie illustrieren aber auch, daf selbst Wurzeln definitiv geschadigt
bleiben konnen, welche weit oberhalb des Angriffspunktes des Geschosses den
Duralsack verlassen. So bleiben im ersten Falle die vierte und fiinfte Lenden-
wurzel dauernd schwer geschidigt, ja zum Teil sind auch die dritte und zweite
mitbetroffen, wie es der dauernde Verlust des Patellarreflexes beweist. Im
zweiten Falle reicht die definitive Schadigung sogar bis zur ersten Lenden-
wurzel empor, wie aus dem Verlust des Kremasterreflexes hervorgeht. Diesen
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beiden Fallen, welche der Mehrzahl der Fille entsprechend eine initiale Lih-
mung der gesamten Kauda aufweisen, mochte ich zwei Fille gegeniiberstellen,
welche von vornherein jede Nachbarschafts- und Fernwirkung vermissen lassen.

Fall 107: Prellschddigung des Kreuzbeins in der Gegend des zweiten Kreuz-
wirbels. Es besteht von vornherein nur totale Lihmung der Blase, des Mastdarms
und der Potenz. Schwiche der Wade, des Flexor digitor. et hallueis, und Lihmung
der Sohlenmuskeln. Achillesreflexe anfangs erloschen, spiter -, Sohlenreflex
anfangs erloschen, spiter -, Gastroknemius und Flexor digitor. et hallueis stellen
sich rasch véllig wieder her. Dauernd geldhmt bleibt nur die Sohlenmuskulatur so-
wie Blase; Mastdarm und Potenz. Andisthesie beiderseits von S,—S;.

Fall 108: Prellschu8 des zweiten und dritten Kreuzwirbels. Von vornherein
nur Blasen-, Mastdarm-, Potenzstérung, Schwiche der Wade, Flexores digitor
et hallucis und der Sohlenmuskulatur links. Achillesreflex anfangs fehlend, spiter .
Starke Schmerzen im linken Plexus pudendus. Anisthesie links von S,—S;, rechts
von S3—"S5.

Die mitgeteilten Falle 90—106 illustrieren auf das deutlichste, wie un-
gemein verschieden die Ausdehnung der Nachbarschafts- und Fernherde
ist. Sie illustrieren aber auch, wie groB unter Umstinden die Ausdehnung
der kommotionellen Mitschiadigung der supra- und infraldsionellen Segmente
des Markes bei der Prellschidigung desselben sein kann. Den besten Beweis
bietet der Fall von Prellschidigung des elften und zwolften Brustwirbels mit
konsekutiver, 3—4stiindiger Bewuftlosigkeit.

Nun gibt es aber noch eine letzte Gruppe von Fillen, in welchen die akute
Pressung des Markes iiberhaupt mehr eine diffuse Wirkung ausiibt und
an verschiedenen Stellen nur einzelne mehr oder weniger umschrie-
bene disseminierte Destruktionsherde setzt. In diesen Fillen haben
wir nur sparliche verstreute Residuérsymptome, die zum Teil nur bei minutidser
Priifung eruiert werden.

Fall 109: Prellschddigung des Markes in der Hohe des dritten Halswirbels.
Sofort bewulltlos, danach einige Wochen Dysarthrie und Schluckbeschwerden,
nur wenige Tage leichte Schwiche der Arme und Beine. An Residudrsymptomen
besteht Verlust beider Patellarreflexe, dissoziierte Potenzstérung, Verlust des linken
unteren Epigasterreflexes, rechts paradoxes Trizepsphdnomen am Arm, hiufig
Schmerzen in beiden Armen und zeitweilig starker Giirteldruck im Bereiche des
mittleren Brustmarkes.

Fall 110: Schrapnellkugelsteckschufl des neunten Brustwirbels. Mehrtigige
Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Schwiche der Arme. Es
hinterbleibt eine fast vollige Aufhebung beider Patellarreflexe und des rechten
Achillesreflexes. Babinski rechts -+, manchmal Blasenschwiche, Schmerzen im
rechten Arm und rechtsseitiges paradoxes Trizepsphinomen.

* Fall 111: PrellschuB in der Héhe des zehnten und elften Brustwirbels. Angeb-
lich {iberhaupt keine Lihmung, nur starke Schmerzen und Paristhesien im ganzen
‘Korper. Es hinterbleibt Verlust beider unterer Epigasterreflexe, beider Patellar-
reflexe, deslinken Sohlenreflexes. Rechts Hypisthesiein Cgund D, ;daselbst dauernde
Paristhesien,manchmal krampfhafte Pfétchenstellung der Finger und der Hand rechts.

Claude hat ein Syndrom beschrieben, das er bei Prellschiissen der Hals-
wirbelsdule hiufig angetroffen hat. Es besteht in BewuBtlosigkeit, spiter
Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, Hyperimie des Augenhintergrundes,
eventuell sogar Stauungspapille, Hirnnervenlahmung, besonders Trochlearis-
lahmung, Vestibulariserscheinungen, einseitigen Sympathikuserscheinungen zu-
meist in Form von Exophthalmus und Pupillenerweiterung, Sensibilititssto-
rungen im Gebiete der Zervikalwurzeln (besonders €3 und D,), Wurzelerschei-
nungen in den Beinen, Verlust der Sehnenreflexe an den Beinen. Es handelt
sich um ein kombiniertes, zerebro-medulléres, disseminiertes Syndrom. Es
zeigt, wie die Prellschiadigung des Halsmarkes sowohl eine Fernwirkung auf
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den Inhalt des Schiidels, als auch auf das Lumbosakralmark ausiibt. Wir werden
auf dieses Syndrom spéter noch einmal bei Besprechung der akzessorischen
Noxen zuriickkommen. '

Wir haben nunmehr den Mechanismus der Prellschidigung des Markes in
seinen Einzelheiten und der Mannigfaltigkeit seiner Auswirkung kennen gelernt.
Es ist-erforderlich, nunmehr die Beziehungen der Prellschadigung und der
direkten Kontaktschadigung zueinander zu beleuchten. Es ist klar, da8 ein die
Wirbelséule treffendes Geschof3 in erster Linie eine Prellschadigung des Markes
erzeugt und daB es zu einer akuten Pressung des Markes kommt. Bei den-
jenigen Verletzungen, welche ohne Eréffnung des Wirbelkanals verlaufen, stellt
die akute Pressung die wesentliche und meist die einzige Noxe dar. Bei denen,
welche mit Ersffnung des Duralsackes einhergehen, tritt die primére Sprengung
des Gewebsverbandes in Gestalt der Kontinuitidtstrennung durch die Kontusion
an der Stelle des Kontaktes hinzu. Die juxtalasionelle Mitschadigung des nicht
direkt durchtrennten oder kontusionierten Teiles des Markquerschnittes, welche
eine sehr hiufige Begleiterscheinung der Kontusion ist, kann durch den un-
mittelbaren Seitendruck des durcheilenden oder steckenbleibenden Geschosses
bedingt sein. Fiir die Mitschédigung der supra- und infralédsionellen Marksegmente
und Wurzeln beim Kontaktschull kommt aber in erster Linie die akute Pressung
in Betracht, welche das Geschof schon in dem Augenblicke, wo es die Wirbel-
sdule beriihrt, erzeugt. Doch ist es natiirlich nicht ausgeschlossen, daf an
ihrem Zustandekommen auch der Seitendruck, welchen das GeschoB in dem
Momente entfaltet, wo es den Duralsack und das Riickenmark passiert, oder
in seiner Nachbarschaft- Halt macht, mitbeteiligt ist. In jedem Falle aber
wirkt auch dieser Seitendruck auf dem Wege der akuten Pressung auf die be-
nachbarten und abgelegenen Teile des Markes ein.

b) Die akzessorischen Noxen.

Wir haben bisher den Mechanismus der SchuBverletzung des Riickenmarks
nur so weit ins Auge gefaf3t, als die primére unmittelbare Wirkung des Geschosses
in Betracht kommt, sei es, daB} dasselbe durch direkten Kontakt eine Kontusion
des Markes erzeugt, sei es, daf sich die die Wirbelsdule treffende StoBwirkung
des Geschosses auf das Mark iibertragt und zu einer Pressung desselben fiihrt.
Ich mochte dieserr Mechanismus den priméren oder unmittelbaren, direkten
nennen. Die meisten Autoren bezeichnen allerdings als direkte Verletzungen
nur die durch direkten Kontakt zustande kommenden Kontusionen, und stellen
ihnen die Prellschédigungen als indirekte Verletzungen gegeniiber. Ich halte
das nicht fiir zweckméfig. Denn beide Schidigungen gehen, wie soeben er-
ortert wurde, innig Hand in Hand. Wohl bei keiner direkten Kontakt-
schidigung fehlt das Moment der Prellschadigung, und diese wiederum kann,
wie oben ausgefithrt wurd:, sowohl zur Kontusion als zur PreBschidigung
fiilhren. Als akzessorische Noxen méchte ich erstens alle diejenigen be-
zeichnen, welche daraus resultieren, daBl durch das GeschoB auBler dem Riicken-
mark auch andere Gewebe verletzt oder beeinfluBlt werden und daraus dem
Mark teils im Moment der Verletzung, teils spiter ein Schaden erwichst.
Und zweitens alle diejenigen Noxen, welche aus einer sich erst allméahlich aus-
wirkenden Schidigung der Bestandteile des Riickenmarks, insbesondere der
Gefafe und der Meningen entspringen.

a) Die Verletzungen des Knochens.

~ Zu der ersten Gruppe gehéren in erster Linie Knochensplitter und Kno-
chenfragmente, welche bei der Verletzung der Wirbelséule in den Wirbel-
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kanal versprengt oder hineingetriecben werden, sehr oft ihrerseits eine Kon-
tusion des Markes erzeugen und eventuell eine dauernde Kompression des-
selben unterhalten. Die Knochensplitter kénnen direkt durch die Dura hin-
durch gegen das Mark oder in dasselbe hineingetrieben werden. Solche Fille
sind von Borchardt, Licen, Meyer, Heincke, Tappeiner, Ricker,
Benda, Borst, Rocher u. a. beschrieben worden. Frangenheim fand
unter 58 operierten Riickenmarkschiissen 11mal Knochensplitter durch die
Dura ins Mark versprengt. Ich habe zwei Fille mit intramedulliren und einen
Fall mit extramedulliren Knochensplittern operiert. Mehrfach fand ich groBe
Knochensplitter in die Strange der Cauda equina eingebettet.

Fall 112: SchuBverletzung des sechsten Halswirbels. Sofort Lihmung beider
Beine und Arme. Blasen- und Mastdarmlihmung, Lihmung der rechten Korper-
hilfte geht rasch zuriick, rechtsseitige spastische Hemiplegie bleibt bestehen, sehr
starke Schmerzen in der rechten Hand, besonders im ulnaren Teil derselben.
Anisthesie rechts in C;. Im Roéntgenbild ein Splitter in der Hohe des siebenten
Halswirbels, im Wirbelkanal gelegen. Bei der Operation findet sich ein 1 em langer,
1/, cm breiter Knochensplitter an der Eintrittsstelle der linken, hinteren, achten
Zervikalwurzel ins Mark, welcher gréBtenteils intramedulldr in der Marksub-
stanz selbst liegt; er nimmt den linken Hinterseitenstrang im Gebiete des siebenten
Zervikalsegmentes ein. Seine Auslosung gelingt leicht. Nach der Operation
Schmerzen ganz beseitigt, Anésthesie in C; besteht fort. Spastische Beinlihmung
bessert sich etwas, die spastische Armlihmung engt sich ein, bleibt aber fiir alle
vom siebenten Zervikalsegmente an abwirts versorgten Armmuskeln in vollem Um-
fange bestehen. Das Armareal der Pyramidenbahn ist also im Bereiche des siebenten
Zervikalsegmentes vernichtet.

Fall 113: Paravertebraler Granatsplittersteckschufl in der Héhe des zweiten
Halswirbels. Sofort Lihmung der rechten Korperhilfte. Projektil im Felde ent-
fernt, rechtsseitige Lidhmung wird allméahlich spastisch. Im Rontgenbild Splitter
im Wirbelkanal an der Grenze vom zweiten und dritten Halswirbel. Bei der Operation
3 Monate nach der Verletzung findet sich ein intraduraler, extramedulldrer
Knochensplitter, welcher den rechten Hinterseitenstrang etwas eindellt; er sitzt
an der Dura fest. Nach Entfernung desselben sehr rasche Besserung der rechts-
seitigen Lahmung.

Fall 114: Infanterieprojektilschufl des vierten Lendenwirbels. Sofort Léh-
mung beider Beine, der Blase und des Mastdarmes. Riickgang der linksseitigen
Lihmung nach wenigen Tagen. Rechts bessert sich die Lihmung gréBStenteils im
Laufe der niachsten 3—4 Monate ; es hinterbleibt eine starke Parese des Glutaeus maxi-
mus, Semitendinosus, und Semimembranosus, vollige Lihmung des Bizeps, Pedifus,
Gastroknemius, Flexor digitor. et hallucis und der Sohlenmuskeln, vollige Blasen-,
Mastdarm-, Potenzlihmung, hochgradige Schmerzen im Gebiete von L, Ly, S;, S,.
Anisthesie rechts von L,—S;, links von S;—S8,. Patellarreflex beiderseits +, Achilles-
reflex rechts —, links -, Sohlenreflex beiderseits —. Im Rontgenbild kein Splitter
im Wirbelkanal erkennbar. Bei der Operation findet sich ein 3 cm langer, fast 1 em
breiter Knochensplitter in die Stringe der Cauda equina hereingetrieben; er ist ganz
in dieselben eingebettet und reicht nach abwirts bis an die Austrittsstelle der rechten
ersten Sakralis, deren vorderer Teil durchtrennt ist, die hintere erste Sakralis, fiinfte
und vierte Lumbalis reiten auf der Kante des Splitters und sind fest mit ihm ver-
wachsen. Die vordere filnfte Lumbalis und vierte Lumbalis sind gut isolierbar und
erscheinen wenig verdndert. Die erste vordere Sakralis und die ganze zweite Sakralis
rechterseits, sowie die dritte bis fiinfte Sakralis beiderseits sind untereinander und
mit dem Knochensplitter so fest verlotet, dal} dessen Auslésung ohne schwere Schidi-
gung der Wurzeln nicht moglich erscheint. Es wird daher von der Loésung des
Splitters Abstand genommen, aber die hintere vierte und fiinfte Lendenwurzel
und hintere erste Sakralwurzel werden rechterseits reseziert. Schmerzen voéllig
und dauernd beseitigt. Blasen-Mastdarmstérung gebessert. Auch bessert sich die
Lihmung des Glutaeus maximus, Semimembranosus und Semitendinosus. Im
iibrigen status idem.
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Hiufiger werden Knochenfragmente in den Wirbelkanal versprengt oder
hineingedriickt, bleiben aber auBlerhalb der Dura liegen (Frangenheim,
Reitsch und Roeper, Dejerine und Mouzon, Asher, Meyer, Gold-
stein, Ehrenpreis, Mendelssohn, Dupérérié, Thompson und
Stanley, Borchardt, Weichselbaum, Marburg und Ranzi u. a., vier
eigene Beobachtungen). Finkelnburg beschreibt doppelte Kontusion des
Markes durch zwei extradurale Knochensplitter.

Daf} die intraduralen und extraduralen Knochensplitter und Knochenfrag-
mente nicht nur durch ihre kontusionierende Wirkung das Mark schadigen,
sondern dafB auch die fortgesetzte Kompression, welche sie auf das Mark ausiiben,
eine permanente Noxe darstellt, geht aus den guten Erfolgen hervor, welche
der operativen Entfernung der Knochenfragmente unter Umsténden folgen.
Solche Fille sind von vielen Seiten mitgeteilt (Frangenheim, Eiselsberg,
Marburg und Ranzi, Goldstein, Thompson und Stanley, Dejerine
und Mouzon, Ehrenpreis, Mendelssohn u. a.). Je eher die Kompression
beseitigt wird, um so besser sind unter Umsténden die Erfolge.

GeBner beschreibt Fille, bei denen das GeschoB die sproden Teile der
Spongiosa durchdringt, vor der elastischen Kortikalis Halt' macht und diese,
ohne sie zu zersprengen, vor sich her in den Wirbelkanal hinein gegen die Dura
und das Mark vortreibt. Ich habe einen derartigen Fall operiert.

Fall 115: Schrapnellkugelsteckschufl des dritten Lendenwirbelkérpers. Sofort
Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Rascher Riickgang der
Lihmung des linken Beines, allmihliche des rechten Beines. Es hinterbleibt eine
Schwiche und Afrophie des rechten Quadrizeps und der rechten Adduktoren,
rechter Patellarreflex negativ. Starke Kruralneuralgie rechterseits, besonders stark
an der Innenseite des Unterschenkels und am inneren Knéchel. Der Kranke hilt
sich beim Stehen dauernd etwas vorniibergebeugt; sobald er versucht, sich ganz
aufzurichten, nehmen die Schmerzen einen unertriglichen Charakter an. Im Rontgen-
bild Schrapnellkugel im dritten Lendenwirbelkorper, scheinbar groftenteils im
Wirbelkanal gelegen. Bei der Operation wolbt sich in den Wirbelkanal von vorn
her ein kugeliges Gebilde stark vor; dasselbe ist von der Vorderwand der Dura iiber-
zogen, nach deren Inzision man aber auf Knochen stoft. Es zeigt sich, dafl die
Kugel von einer knochernen Lamelle iiberzogen in den Wirbelkanal hineinragt.
Uber die Prominenz ziehen innerhalb des Duralsackes die rechte dritte und vierte
Lendenwurzel hinweg.

Asher weist auf eine besondere Art der Absprengung hin, die durch Tan-
gentialschiisse des Wirbelbogens verursacht wird. Es werden, dhnlich wie das
von gewissen Tangentialschiissen des Schidels her bekannt ist, nur Teile der
inneren Kortikalis abgesprengt und gegen die Dura oder ins Mark getrieben,
wihrend der iibrige Bogen seine Kontinuitdt bewahrt. Es liegt in der Natur
der Sache, daB fast in jedem Falle, in welchem das Projektil selbst in den Wirbel-
kanal eindringt, es auch Knochensplitter und Knochenfragmente mit sich reifit,
darum werden letztere bei intraduralen und extraduralen Steckschiissen sehr
oft gleichzeitig im Wirbelkanal oder Duralsack vorgefunden. Ricker macht
aber darauf aufmerksam, daB8 bei Durchschiissen durch den Wirbelkanal fast
stets Knochensplitter zwar mit in den Kanal hineingetrieben werden, daB sie
aber in jhrer Bahn weiterbewegt werden konnen und dementsprechend bei der
Biopsie oder Autopsie nicht mehr im Kontakt mit der Dura oder dem Marke
aufgefunden werden. Er hebt hervor, dal manche Markkontusion, die dem
durchschlagenden GeschoB zugeschrieben wurde, auf das Konto solcher weiter-
bewegter Knochensplitter zu setzen sei. Er weist ferner darauf hin, dafl die
Wirbelkérper mit Ausnahme der durch ihre Markarmut ausgezeichneten beiden
ersten Halswirbel im wesentlichen aus Spongiosa bestehen, die, von einem
Geschof} durchsetzt, keine gréberen Splitter liefert. Nur die diinne Kompakta
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kann allenfalls das Material fiir kleinere Splitter bilden. Um so ausgesprochener
ist die Splitterung, wenn das Geschof§ die iibrigen Teile des Wirbels, die Bogen
und Fortsiitze, die aus dicker Kompakta und einer spérlichen und noch dazu
grob gebauten Spongiosa bestehen, trifft. Daher stammen nach Ricker die
meisten Knochensplitter, die in den Wirbelkanal versprengt werden, be-
sonders die groBeren, spitzen und scharfkantigen, aus den Bogen und den
Fortsatzen.

Nicht jede Knochensplitterung der Wandung des Wirbelkanals fiihrt zu
einer Verletzung des Markes oder der Cauda equina. Jumon beschreibt einen
Fall von Granatsplitterverletzung mit Zertriimmerung des vierten Lenden-
wirbelbogens; die Dura war erdffnet, das Loch war durch einen Knochensplitter
verschlossen ; nach Entfernung des letzteren lagen die Strange der Cauda equina
direkt zutage. Der Fall ist dadurch bemerkenswert, daB weder das Projektil
selbst, noch die Knochenfragmente trotz des innigen Kontaktes, in den sie
mit den Kaudawurzeln getreten waren, eine Schidigung derselben hervor-
gerufen hatten.

Nicht jedes Projektil, das in den Wirbelkanal eindringt, fiihrt zur Knochen-
splitterung. Es sind Falle bekannt geworden, in denen das GeschoB ohne jede
Knochenverletzung durch ein Zwischenwirbelloch oder durch die Liicke zwischen
zwei Bogen in den Wirbelkanal eindrang und zur Markverletzung fithrte (Las-
peyres, Bunge, Perthes). Benda beschreibt einen Fall von SchuBverletzung
der Cauda equina, in welchem das Infanterieprojektil ohne nennenswerte Kno-
chenverletzung die beiderseitigen Intervertebrallocher passierte und nur die
Hinterflache des Wirbelkorpers streifte. Die vordere Duralwand wurde ver-
letzt und die Kauda schwer tangiert. Eiselsberg beschreibt einen Fall, bei
dem ein Infanterieprojektil im Foramen intervertebrale zwischen fiinftem und
sechstem Halswirbel sa und auf das Mark driickte. Es bestand schlaffe Lih-
mung des linken Armes, spastische Lihmung des linken Beines. Ricker er-
wihnt einen Fall, in welchem ein InfanteriegeschoB zwischen dem ersten und
zweiten Brustwirbel, ohne diese im geringsten zu verletzen, hindurchpassierte
und dabei das Mark selbst total durchtrennte. In einem anderen Falle fand
er, daB das Gescho8 am Bogen des fiinften und sechsten Halswirbels lediglich
kleinste flache Defekte setzte, in deren Nahe die zugehérigen feinsten Knochen-
splitter gefunden wurden. Auch hier war das Riickenmark selbst total durch-
trennt. Das sind aber immerhin nur Ausnahmen.

Die Absprengung von Gelenken und Querfortsitzen oder von Teilen des
Bogens fithrt nicht selten zu einem Druck von Knochenfragmenten und Splittern
auf die austretenden Wurzeln, bzw. die Spinalnerven und ist oft die Ursache
von sehr heftigen Wurzelschmerzen (Rumpel, Rumpf, Kroh, Sporl,
Dejerine), die schon von Anfang an das klinische Bild beherrschen, und wenn
die Splitter nicht entfernt werden, dauernd fortbestehen konnen. Es gibt
Fille, in welchen Marksymptome ganz fehlen oder nur gering sind und sich
rasch zuriickbilden, wihrend die Relzerschemungen von seiten der Wurzeln
fortbestehen.

In dem bereits frither erwihnten, von mir beobachteten Falle (Nr. 3) von Armee-
revolververletzung mit Lision des siebenten Zervikalsegmentes war das Projektil
durch das linke siebente Foramen intervertebrale eingedrungen und hatte ein Stiick
der Umrandung desselben abgesprengt. Dieses Fragment war nach oben versprengt
und sal zwischen Dura und periostaler Bekleidung des Wirbelkanals eingekeilt,
gerade an der Austrittsstelle der sechsten linken Zervikalwurzel. Die Folge waren
duBerst intensive Wurzelschmerzen im Bereiche der AufBlenseite des linken Armes,
bis in den Daumen ausstrahlend. Die Entfernung des Splitters beseitigte die
Schmerzen mit einem Schlage.
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Der in den Duralsack zwischen die Stringe der Cauda equina versprengten
Knochensplitter, welche sehr intensive Wurzelschmerzen im Gebiete der Lumbo-
sakralnerven verursachen, ist bereits vorhin gedacht worden.

Grobere Gestaltsverinderungen der Wirbelsdule, durch welche eine Quet-
schung des Markes hervorgerufen und in der weiteren Folge eine dauernde
Kompression desselben unterhalten wird, sind im ganzen selten. Capelle
berichtet iiber eine Kompressionsfraktur des vierten und finften Lendenwirbels;
Frangenheim sah unter allen seinen Fallen nur einmal einen Gibbus an-
gedeutet, Weichselbaum beschreibt Quetschung des Markes durch einen
vom, Wirbelkérper in den Wirbelkanal hineingetriebenen Knochensplitter und
durch die sich in den Wirbelkanal vorwélbende Bandscheibe. Bergmann
beobachtete Zertriimmerung des dritten bis sechsten Halswirbelkorpers, die
erst 4—6 Wochen nach der Verletzung die ersten Kompressionserscheinungen
seitens des Riickenmarkes hervorrief. Ich sah in meinem Material viermal
ausgesprochenen Gibbus. In allen Fallen waren zwei Wirbelkorper durch das
GeschofB stark frakturiert. Ricker macht darauf aufmerksam, daB Steck-
schiisse des Wirbelkérpers und auch Durchschiisse mit geringerer lebendiger
Energie des Geschosses im allgemeinen nur eine miflige Zerstorung der Spon-
giosa erzeugen, die Kompakta aber mit Ausnahme der Stelle des Einschusses
und eventuell auch des Ausschusses im wesentlichen intakt lassen. Es ist sehr
oft einem Wirbelkérper einige Zeit nach der Verletzung von auflen nicht an-
zusehen, dafBl er in seinem Innern ein GeschoB birgt, die Lision an der Ein-
trittsstelle gleicht sich oft iiberraschend gut aus (Dreyer). Starker sind die
Zerstérungen der Kompakta des Wirbelkorpers bei Durchschiissen mit groBer,
lebendiger Kraft; in solchen Fallen ist die ganze Kompakta von zahlreichen
Fissuren, die von der Ein- und AusschuBstelle ausgehen, durchzogen und die
gesamte-Spongiosa kann in einen blutigen Brei verwandelt sein. Wenn es trotz-
dem meist zu keiner nennenswerten Verschiebung der Wirbel gegeneinander
kommt, so liegt das nach Ricker an den sehr starken Bandverbindungen der
einzelnen Wirbel untereinander. Meines FErachtens spielt hierbei aber auch
die allseitige Umgebung der Wirbelssule mit dicken Muskelmassen eine Rolle.
Nur sehr grobe Verletzungen durch Artilleriegeschosse oder durch Gewehr-
geschosse aus sehr grofler Nahe, insbesondere durch Querschlager oder durch
Dum-dum-Geschosse kénnen gelegentlich betréchtliche Verschiebungen der
Wirbel gegeneinander hervorrufen (Ricker).

Sekundire Kallusbildung oder sekundire arkuire Kyphose infolge von
Destruktion eines oder mehrerer Wirbelkérper sollen nach Frangenheim so
gut wie nie beobachtet werden. Asher beschreibt einen Fall, in dem das Mark
durch einen verdickten Kallus des Wirbelbogens komprimiert wurde. MauB
und Kriiger beobachteten einmal nach einem Tangentialschuf der Wirbel-
sdule mit Fraktur des Wirbelkorpers kallose Verdickung des Knochens, die
eine betrichtliche Verengerung des Kanallumens zur Folge hatte. Ich selbst
fand in zwei Féllen das Riickenmark in feste Kallusmassen total eingemauert,
in dem einen Fall bestand eine vollige Totaltrennung des Markes, die Kallus-
briicke bildete eine 3 em dicke Scheidewand zwischen dem oberen und dem
unteren Stumpfe. Im anderen Falle lieB sich der Duralsack aus dem Kallus
herausmeiBleln, aber im Innern desselben erwies sich das Riickenmark gleich-
falls total durchtrennt. In einem Falle von Granatsplitterverletzung der linken
Kreuzbeinhilfte mit starker sekundirer Kallusbildung, den ich beobachtet
habe, waren die auf dieser Seite austretenden Kreuzbeinwurzeln durch eine
feste Kallusmasse komprimiert. Der Fall war dadurch charakterisiert, daf
sich hier erst relativ spat duBerst heftige Wurzelschmerzen entwickelten.
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Fall 116. Granatsplitterverletzung der rechten Kreuzbeinhalfte. Sofort totale
Libhmung der Beine, der Blase und des Mastdarms. Rascher Riickgang der Lih-
mungserscheinungen ; es hinterbleibt eine Detrusorschwiche, hochgradige Schwiche
des rechten Glutaeus maximus, Semitendinosus und Semimembranosus. Rechter
Bizeps ganz gelihmt, mit totaler E.R., Achillesreflex rechts negativ. Patellarreflex --.
Anisthesie von §,—S; rechts. Mehrere Monate nach der Verletzung allméhlich
zunehmende heftige Schmerzen im rechten Bein im Gebiete der Sakralwurzeln.
Patient kann weder auf dem Riicken liegen, noch sitzen, er nimmt dauernd ent-
weder die Bauchlage oder die linke Seitenlage ein, das rechte Bein wird dauernd
krampfhaft im Knie- und Hiiftgelenk gestreckt gehalten, zum Zwecke der Ent-
spannung des rechten Hiiftnerven. Allméhlich schwerer Morphinismus. Im Réntgen-
bild erweist sich eine schwere Verinderung der ganzen rechten Kreuzbeinhilfte,
der Kreuzbeinkanal erscheint vollig verschlossen. Der Versuch einer operativen
Intervention am Kreuzbein selbst einzugehen, und die in den Knochenkallus ein-
gemauerte Sakralwurzeln zu losen, scheitert an der Festigkeit des Kallus. Es wird
daber die Resektion der hinteren Sakralwurzeln an ihrer Eintrittsstelle ins Lumbo-
sakralmark vorgenommen. Sie erscheinen hier schwer degeneriert, rotlich grau
und heben sich dadurch scharf von den gesunden hinteren Lumbalwurzeln und
den normal erscheinenden vorderen Sakralwurzeln ab. Schmerzen durch den Ein-
griff vollkommen beseitigt. Sonst keine Anderung des Status.

Eiselsber g beschreibt zwei Félle, in denen es zur Ausbildung einer sekundiren
Kyphose kam. In einem Falle lag eine Zerstorung des sechsten Halswirbelskérpers
im anderen eine solche des dritten bis sechsten Zervikalwirbels zugrunde. Im ersteren
Falle waren von Anfang an spinale Symptome vorhanden, die aber allméhlich
zunahmen und 4%/, Monate nach der Verletzung zur Operation notigten. Im zweiten
Falle féhlten anfingliche spinale Symptome ganz, erst 3 Wochen nach der Ver-
wundung trat eine Lihmung der Arme, 6 Wochen danach auch eine Lihmung
der Beine auf, welche 10 Wochen nach der Verletzung zur Laminektomie fiihrte.
In beiden Fillen trat wesentliche Besserung nach der Operation ein.

Von den Verdnderungen der Wirbelsdule ist ferner die eitrige Osteomye-
litis zu erwihnen (Dietlen, Frangenheim, Wolff, Licen, RoeBle,
Krause, Marburg und Ranzi, Eiselsberg, drei eigene Beobachtungen).

Die Infektionsmoglichkeit des Knochens an der Verletzungsstelle der Wirbel-
sgule ist dadurch gegeben, dafl dem GeschoB in der Regel Bakterien anhaften.
Eiselsberg hebt hervor, da gar nicht selten latente Infektionen bei der opera-
tiven Entfernung von Steckschiissen, bei der Entfernung von Kmnochenfrag-
menten und der sogenannten Toilette des Knochens zu neuem Leben erweckt
wurden, ohne daf es aber deshalb gleich zur Osteomyelitis zu kommen brauche.
Der Wirbelknochen ist ebenso wie die Rippen in der Regel durch den ihn um-
spiilenden Eiter nur wenig bedroht, im Gegensatz zu anderen Knochen des
Korpers, wie z. B. die Tibia (Eiselsberg). In einem Falle von Dietlen fiihrte
das Umsichgreifen der Eiterung allmahlich zur Einschmelzung von drei be-
nachbarten Wirbelkérpern und ihren Bandscheiben. Frangenheim fand in
einem Falle von Granatsplitterverletzung eine méchtige Totenlade, die einen
groBen Sequester und den Granatsplitter barg.

Eiselsberg beschreibt einen Fall von Schrapnellkugelsteckschufl mit Osteo-
myelitis des zehnten Brustwirbelkorpers und einer mannsfaustgroflen AbszeBhohle,
die pri- und paravertebral sich vom achten bis zum elften Brustwirbel ausdehnte,
auBlerdem bestand gleichseitiges Pleuraempyem. Die operative Eroffnung der
Empyemhohle und des paravertebralen Abszesses filhrte auf den veridnderten toten
Brustwirbel, an dessen Vorderseite die Schrapnellkugel steckte.

Die Osteomyelitis kann bisweilen erst sekundir zur Kompression des Markes
fithren. So traten in dem Falle von Wolff, bei dem es im AnschluB8 an die
operative Entfernung eines Granatsplitters zu einer Osteomyelitis des dritten
Halswirbels kam, erst 6 Wochen nach der Verletzung die ersten Marksymptome
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auf; es kam zur raschen Entwicklung einer Lihmung der Beine und Arme
und durch- anschliefende Meningitis zum Exitus. Einen ganz analogen Fall
erwahnt Benda, eine Verletzung der Halswirbelsdule ohne Verletzung des
Markes mit spater anschlieBender Osteomyelitis und Meningitis.

Ich habe drei Falle von Osteomyelitis der Wirbelséule nach SchuBiverletzung
beobachtet.

Fall 117: Granatsplitterverletzung an der linken Halsseite. Heftiger Schmerz
im linken Arm, keine Lihmung. Das Projektil ist am vorderen Rande des linken
Sternocleidomastoideus eingedrungen und gegen den Koérper des vierten und fiinften
Halswirbels gestoBen. Im Felde wurde der Granatsplitter entiernt. Wunde heilt
zu. Nach 4 Wochen hohe Temperaturen, starke Schmerzen in beiden Armen, all-
méhlich zunehmende Léhmung beider Beine und Arme. Blasenldhmung, Anisthesie
von Cg—S;. Kopf wird ganz steif gehalten. EinschuBéffnung von Schorf bedeckt,
linke Halsseite stark geschwollen. Nach Entfernung des Schorfes entleert sich
etwas Eiter. Im Rontgenbild Fraktur des vierten und finften Halswirbelkérpers.
Hintere Pharynxwand wolbt sich linkerseits vor, daselbst Fluktuation fithlbar.
Es wird die seitliche Hals- und Nackenmuskulatur gespalten und von der Seite
gegen die Wirbelsiule vorgedrungen. Es entleert sich viel stinkender Eiter. In
der Tiefe der Hohle ein loses, vollig mortifiziertes Knochenfragment; im Grund
der Hghle iiberall rauher Knochen. Eine Entfernung der ineinander getriebenen
Knochenfragmente des vierten und fiinften Halswirbelkorpers ist unméglich. Drai-
nage. Nach der Operation zunichst Besserung, Schmerzen in den Armen haben
nachgelassen, die Beweglichkeit der Arme stellt sich etwas her. Am dritten Tage
erneute Verschlechterung, voéllige Lihmung der Arme und Beine, beginnende Phre-
nikusldghmung. Liquor unter hohem Druck. Keine Zellvermehrung, keine Eiweil3-
vermehrung. Tod durch Atemlihmung. Bei der Autopsie findet sich eine schwere
Zertriimmerung des Korpers des vierten und fiinften Halswirbelkorpers, die Frag-
mente vollig mortifiziert. Osteomyelitis der Halswirbelsiule, das Periost am dritten
Halswirbelkorper grofitenteils ganz abgehoben, ebenso am sechsten. Im Wirbel-
kanal peridurale Eiteransammlung. Innerhalb des Duralsackes keine Verinderung.
Starke 6dematose Durchtrinkung des gesamten Halsmarkes fast bis zur Oblongata
emypor.

Fall 118: Schufiverletzung des siebenten Brustwirbelkérpers. Sofort totale
Lihmung der Beine, der Blase und des Mastdarms, Anésthesie bis Dy. Beinldhmung
wird allmahlich spastisch, erhebliche Besserung der Anésthesie, automatische Blase.
41/, Monate nach der Verwundung wegen schwerer spastischer Paraplegie Resektion
der hinteren Lumbosakralwurzeln; erhebliche Besserung, Patient geht bereits an
zwei Stdcken umher. 3 Monate spiter, also fast 8 Monate nach der Verwundung,
intermittierendes Fieber mit heftigen Schmerzen im Riicken, etwas unterhalb des
verletzten Wirbels, hauptsichlich links. Es wird zunichst an eine Pyelitis mit
paranephritischem AbszeB gedacht. Allmahlich bildet sich ein Gibbus am Riicken
aus, der Dorn des siebenten und achten Wirbels springen vor. Zunehmende heftige
Interkostalschmerzen im Bereiche des neunten, zehnten und elften Thorakalnerven.
Es tritt wieder vollige Querschnittsldhmung auf, totale Anisthesie bis Dy. Schmerzen
horen auf. Dauernd hohe Temperaturen. Unter der rechten Leistenbeuge erscheint
eine Vorwolbung, bei deren Erdffnung sich reichlich Eiter und viel Knochenteilchen
entleeren. Darnach geringe Besserung der Lihmungserscheinungen. Liquor dauernd
unter hohem Druck, Eiweilvermehrung. Dann erneut hohe septische Tempera-
turen. Ein operativer Eingriff an der Stelle des verletzten Wirbels geplant, aber
wegen schlechten Allgemeinzustandes nicht durchfithrbar. Exitus unter schwerer
allgemeiner septischer Intoxikation. '

Fall 119: GranatsplittersteckschuBverletzung der linken Darmbeinschaufel
sowie des Querfortsatzes des dritten und vierten Lendenwirbels links. Sofort totale
Lihmung beider Beine, der Blase und des Mastdarms. Projektil entfernt, rascher
Riickgang der Liéhmung, linkes Bein bleibt schwach, hiufig Schmerzen im linken
Bein, linker Achillesreflex negativ. Dauernde Elterung aus der EinschuBéffnung.
5 Monate nach der Verletzung hohe Temperaturen, Lihmung des linken Beines,
unertrigliche Schmerzen desselben, Blasenldhmung, Revision der Fistel, Ent-
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fernung von zwei kleinen Knochensplittern. Riickgang des Fiebers und der Lih-
mung und der Schmerzen. Wiederholt neue Fieberattacken, jedesmal mit totaler Lih-
mung des linken Beines, sehr heftigen Schmerzen und Blasenlihmung verbunden;
danach bricht die Fistel auf, es entleert sich viel Eiter, worauf Fieber, Schmerzen
und Lihmung verschwinden. Im Réntgenbild schwere Verinderung des dritten
Lendenwirbels ; derselbe erscheint véllig verwachsen, der vierte ebenfalls verwaschen.
Der Querfortsatz des dritten und vierten Lendenwirbels erscheint ganz aufgeldst.
Da sich die Fieberattacken bestindig wiederholen, wird von der Einschuf36ffnung aus
unter Spaltung des Erector trunci gegen den dritten und vierten Lendenwirbel-
korper vorgegangen, ein betrdchtlicher Teil der Darmbeinschaufel ist von Periost
vollig entbl68t und total mortifiziert; er wird reseziert, der Querfortsatz des vierten
und dritten Lendenwirbels ist vollig abgelost und wird entfernt, der Korper des
dritten Lendenwirbels ist von Periost entbloBt, seitlich ausgehéhlt, in der Hohle
ein loser Knochensequester, Reinigung der Sequesterhdhle, wobei ein betrichtlicher
Teil des Wirbelkorpers entfernt werden mufl. Nach der Operation rasche Heilung
der sehr groBen Wunde, niemals wieder Fieberattacken, keine Schmerzen mehr,
keine Lahmungserscheinungen. Das einzige Symptom ist der Verlust des linken
Achillesreflexes. Tragfihigkeit der Wirbelsdule nicht im mindesten beeintrichtigt.
Patient ist vollig freibeweglich und braucht auf seine defekte Wirbelséiule nicht
die geringste Riicksicht zu nehmen.

Alle drei Falle sind dadurch ausgezeichnet, daf sich nach anfinglicher
wesentlicher Besserung oder dem vélligen Schwinden der Mark- oder Wurzel-
erscheinungen nach einem relativ langen freien Intervall unter hohem Fieber
schwere Mark- oder Wurzelerscheinungen entwickeln. Die Osteomyelitis kommt
also manchmal erst spat zur Entwicklung und wird zur sekundéren Noxe fiir
das Mark oder die Strange der Cauda equina. Bemerkenswert ist die Ausbildung
eines regelrechten Senkungsabszesses im zweiten Falle, nach dessen Entleerung
voriibergehend Besserung eintritt.

Die Osteomyelitis wird zur Noxe fiir das Mark einmal durch den Druck
des eitrigen Exsudates auf den Duralsack und die austretenden Wurzeln, durch
Verschiebung des Knochens, durch Odem des Markes und durch konsekutive
eitrige Meningitis.

Von den im AnschluB an die SchuBiverletzung der Wirbelsidule entstehenden
Knochenverdnderungen ist schlieBlich noch die chronisch progressive Osteo-
arthritis deformans der Wirbelsdule zu erwidhnen. Im Anschlufl an Wirbel-
siulentraumen durch stumpfe Gewalt wird dieselbe nicht selten beobachtet,
nach SchuBiverletzung habe ich sie nur einmal gesehen.

Fall 120: Granatsplitterverletzung der Dornfortsitze des achten und neunten
Brustwirbels. Dieselben sind teilweise fortgerissen. Unmittelbar nach der Ver-
letzung Paraplegie der Beine, welche aber nach wenigen Tagen restlos schwand.
Beitdem dauernde Riicken- und Interkostalschmerzen von wechselnder Stirke und
mit hiufigen Intermissionen. Allm#hlich entwickelt sich das typische Bild der
Kamptokormie. Der fiir einen Hysteriker angesehene Kranke steht und geht
mit vorniibergebeugter Wirbelsiule; diese zeigte im Bereiche der gesamten unteren
Brustwirbelsiaule eine leichte Kyphose. Organische Marksymptome bestanden bis
auf das Fehlen des linken unteren Bauchreflexes nicht. Das Rontgenbild zeigte
ausgesprochene Verdnderungen im Sinne einer Osteoarthritis deformans vomsiebenten
bis zum zehnten Brustwirbel, Zacken und Vorspriinge an den Réndern der Wirbel-
korper, Spangen- und Briickenbildung zwischen den Wirbelkérpern. Auch die
Quer- und Dornfortsitze zeigten analoge Bildungen.

Cassirer beschreibt einen Fall, der durch eine Handgranate verletzt und gleich-
zeitig verschiittet wurde. Er hatte im AnschluB daran zunichst nur Blasen- und
Mastdarmstorungen, welche aber spiter wieder verschwanden. Allmihlich stellten
sich Beschwerden ein, die es dem Kranken nicht gestatteten, sich zu biicken und
Gegenstinde vom Boden aufzuheben. Objektiv wurde 4 Monate spiter eine Kyphose
der Lendenwirbelssule festgestellt. Im Roéntgenbild lieS sich ein Granatsplitter
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im dritten Lendenwirbel feststellen. Der Korper des vierten Lendenwirbels war
verschmilert. Knochenspangen zwischen den einzelnen Lendenwirbeln in weiter
Ausdehnung. Objektiv fehlte nur der linke Achillesreflex. Grofle Erschwerung
beim Biicken, 148t sich in charakteristischer Weise in die Knie, und stiitzt sich mit
den Armen auf die Oberschenkel.

p) Die Verletzung der GefdSe.

Eine auffallend geringe Noxe stellt nach der Ansicht der meisten Autoren
die durch die SchuBverletzung entstandene Blutung dar. Frangenheim
fand bei zahlreichen Operationen nie ein extradurales oder intradurales Him-
atom, das eine selbstindige Druckwirkung auf das Mark hétte ausiiben kénnen.
Auch Borchardt sah nur einmal ein einigermaBen bemerkenswertes extra-
durales Hamatom. Ricker fand zwar in allen Fillen von SchuBverletzung
der Wirbelséiule eine mehr oder weniger ausgiebige blutige Infarcierung des
epiduralen Fettgewebes, dieselbe war starker und ausgedehnter in den Fillen,
in welchen das Geschofl den Wirbelkanal eréffnet hatte, als bei den Verletzungen
ohne Beteiligung des letzteren. Im ersteren Falle handelte es sich um Blu-
tungen per rhexin et per diapedesin, im letzteren nur um reine Diapedese.
Bei den SchuBverletzungen mit Eroffnung ‘des Duralsackes, sogar bei den
Durchschiissen des Riickenmarkes fand er nur selten in der Nihe des Kon-
tusionsherdes Cruor vor, nur in ganz vereinzelten Fillen diinne, mehrere Zenti-
meter lange Gerinnsel. Aber in keinem einzigen Falle war die epidurale oder
intradurale Blutung so groB, daf eine Kompression des Markes durch den
ErguB in Betracht gekommen wire.

Den Angaben Rickers stehen aber Beobachtungen von Borst gegeniiber,
der auf die Druckwirkung epiduraler Blutergiisse ausdriicklich hinweist, und
der bisweilen erhebliche Ausdehnung intraduraler Blutergiisse erwédhnt. Auch
Krause stellte mehrfach betrachtliche epidurale und subdurale Blutungen fest,
welch letztere zu einer spindelférmigen Auftreibung des Duralsackes fithrten.
Knauer hilt sogar die epiduralen Blutungen gelegentlich fiir so hochgradig,
dafl er vor einer Freilegung in frischen Fallen wegen der damit verbundenen
Gefahr eines stirkeren Blutverlustes geradezu warnt. Stérkere intradurale Blu-
tungen sah er in der Regel nur bei Durchschiissen oder gréBeren Kontusionen
des Markes, bei denen sie sich auch durch die stirkere Blutbeimengung des durch
Lumbalpunktion gewonnenen Liquors verraten. Auf letzteren Punkt weisen
auch Schultz und Hancken hin, die darum ebenso wie Heinecke in der
blutigen Verfirbung des Liquors geradezu ein diagnostisch-prognostisch un-
giinstiges Zeichen schwerer Markkontusion erblicken wollen. Vor der Uber-
schatzung der Blutbeimengung des Liquors mufl aber doch gewarnt werden,
da sie gar nicht selten auch bei reinen Prellschidigungen des Riickenmarkes
beobachtet werden. Bauer fithrt die unmittelbar nach der Verletzung auf-
tretenden duBerst heftigen Wurzelschmerzen auf starke peridurale Blutungen
zuriick. Nach Licen sollen intradurale Blutergiisse unter Umsténden im Be-
reiche der Cauda equina als selbsténdige, schidigende Noxe in Betracht kommen,
und Collier, der die Haufigkeit intraduraler Blutergiisse betont, hebt hervor,
daB sich das Blut nach abwérts zwischen die Wurzeln der Cauda equina senke
und diese spater durch seine Organisation umschniiren kénne. Ich mdchte
einen Fall mitteilen, in welchem meines Erachtens eine allméhlich progrediierende
peridurale Blutung als Ursache fiir die klinischen Erscheinungen heranzu-
ziehen ist.

Fall 121: Schuflverletzung des vierten Lendenwirbels mit Eroffnung des Wirbel-
kanals. Zunischt sehr kurzfristige Léhmung beider Beine und Retentio urinae.
Diese offenbar rein kommotionell bedingten Erscheinungen gingen bereits nach
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24 Stunden wieder vollig zuriick. Fiinf Tage spiter traten wihrend des Abtrans-
portes des Kranken Schmerzen vom Charakter einer doppelseitigen Ischias und
einer sehr heftigen Kokkygodynie auf, mit denen der Kranke in meine Beobachtung
kam. Es bestanden keine Lihmungen, keine Reflexstérungen, keine Blasen-Mast-
darmstorungen und keine Sensibilititsstérungen, hingegen bestand eine enorme
Schmerzhaftigkeit in beiden Beinen bei Druck und bei Bewegungen. Beide Beine
wurden dauernd in krampfhafter Beugestellung fixiert gehalten. Unter meiner
Beobachtung schwanden zunichst die Achillesreflexe und es traten Blasenstérungen
auf; im weiteren Verlaufe breiteten sich die duBerst heftigen spontanen Schmerzen
nach oben zu aus, es kam zur lebhaften Kruralneuralgie, spiter auch zur Inguinal-
neuralgie, die Patellarreflexe schwanden, zuerst einseitig, dann beiderseits. Eigent-
liche Lihmung trat nicht ein, wobl aber blieb die bereits erwihnte Krampfhaltung
der Beine bestehen. Die Evolution des Krankheitsbildes bis zu seiner vollen Héhe
nahm 4 Tage in Anspruch. Die Lumbalpunktion ergab ganz normale Beschaifen-
heit des Liquors. Bei einer zum Zwecke der Kupierung der Schmerzen vorgenom-
menen epiduralen Injektion von Novokain entleerte sich aus der in den Sakral-
kanal eingefiihrten Nadel fliissiges, bereits zersetztes Blut. Ganz allmahlich gingen
die Erscheinungen annihernd in derselben Reihe wie sie gekommen waren wieder
zuriick, nach etwa 3 Wochen waren alle Symptome bis auf geringe ischiasartige
Schmerzen und eine leichte reflektorische Beugekontraktur des einen Beines ge-
schwunden. Auch diese Residuen schwanden zuletzt ganz.

Es erscheint hdchstwahrscheinlich, besonders unter Beriicksichtigung des
Ergebnisses der epiduralen Punktion, daB es in diesem Falle bei dem Abtrans-
port des Kranken zu einer Nachblutung innerhalb des Wirbelkanals gekommen
ist und daB sich diese allméhlich nach obenzu gradatim ausgebreitet hat. Bei
Wirbelssulenverletzungen durch stumpfe Gewalt habe ich eine derartige all-
méhliche Entwicklung und Abwicklung der Symptome wiederholt beobachtet
und mich auch bei der Operation von der Existenz eines epiduralen Hamatoms
von betrachtlicher Héhenausdehnung iiberzeugen kénnen. Wenn auch die
Angaben der Autoren itber den Umfang und die Bedeutung der epiduralen
und intraduralen Blutungen nicht ganz eindeutig sind, so geht jedenfalls so viel
aus ihnen hervor, dal sie die Rolle einer selbsténdigen akzessorischen Noxe
nur recht selten spielen. Dasselbe gilt in noch viel hoherem Grade von der
blutigen Infiltration der Pia mater, welche in verschiedener Ausdehnung sowohl
bei direkten Kontaktschidigungen des Markes, als auch bei den Prellschédi-
gungen desselben beobachtet wird. Trotzdem kommt den epiduralen, intra-
duralen, intraarachnoidealen, pialen und subpialen Blutungen unter Umsténden
eine betriachtliche Bedeutung insofern zu, als sie zur Bildung epiduraler Schwielen
beitragen konnen und bei intraduralem Sitze an dem Zustandekommen der
Arachnitis und Meningitis serofibrosa adhaesiva mit deren deletéren Folgen fiir
das Mark und die Stréinge der Cauda equina wesentlich beteiligt sind. Auch
fiir die Entwicklung einer eitrigen Meningitis geben die intraduralen Himatome
Ofters einen giinstigen Boden ab. Borst sah mehrfach die Infektion auf
dem Wege dieser Hamatome fortschreiten. Licen hat Analoges beobachtet.

Auffallend selten scheint bei den SchuBverletzungen des Riickenmarkes
im Gegensatz zu den Verletzungen durch stumpfe Gewalt die eigentliche
Himatomyelie zu sein. Zwar findet sich bei den direkten Kontaktschédi-
gungen fast stets im Bereiche des Kontusionsherdes und in dessen néchster
Umgebung eine blutige Infarcierung des Markes, welche durch Rhexis der
Gefafle zustande kommt, und stets finden sich oberhalb und unterhalb des
Kontusionsherdes, oft in betriachtlicher Héhenausdehnung, zahlreiche Ekchy-
mosen und Petechien, die nach Ricker per diapedesin zustande kommen.
Dieselben weit ausgedehnten Ekchymosen und Petechien stellen bei den reinen
Prellschidigungen des Markes den am friihesten greifbaren Befund dar. Diesen
Petechien kommt aber kaum eine selbstéindige schiadigende Bedeutung zu.
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Nach Ricker sind sie der Ausdruck des sogenannten pristatischen Zustandes.
Geht dieser zuriick, so erleidet die Nervensubstanz keinen nachhaltigen -Schaden;
kommt es zur vélligen Stase, so verfillt letztere der Nekrose. Letztere ist dann
aber die Folge der Aufhebung der Beziehung des nervisen Gewebes zum stromenden
Blute und nicht die Folge des Blutaustrittes. '

Aber es kommt doch auch gelegentlich zur Berstung intramedullirer Ge-
fafe und zu einer echten, sich zapfen- oder réhrenférmig ausbreitenden Hamato-
myelie. Diese ist sowohl bei direkten Kontaktschidigungen (Borst, Bor-
chardt, Rocher), als auch bei reiner Prellschidigung beobachtet worden
(Ricker, Keppler, Reinhardt, Licen, Jumentié). Es ist ohne weiteres
ersichtlich, da8 einer solchen intramedulliren, besonders in der Umgebung
des Zentralkanals und in der grauen Substanz, insbesondere in den Hinter-
hérnern progressiv aszendierenden und deszendierenden Blutung die Bedeutung
einer akzessorischen Noxe zukommt. Ich selbst habe keinen autoptisch oder
bioptisch verifizierten Fall von Hiamatomyelie nach SchuBlverletzung beobachtet.

Ich bemerke, dafl man in der Literatur die klinische Diagnose Hamato-
myelie auBerordentlich h#ufig verzeichnet findet. Viele Autoren sind mit
dieser Diagnose auBlerordentlich freigebig, zumeist griindet sich dieselbe auf
die Feststellung dissoziierter Sensibilitéitsstérungen. Die sogenannte Dissociation
syringomyélique ist aber durchaus kein Beweis fiir eine Affektion der grauen
Substanz der Hinterhérner, sie kann ebenso der Ausdruck einer Lision der
Vorderseitenstrangbahnen sein und kommt auch bei radikuliren Lésionen
vor. Vor allem aber ist es nicht angéingig, bei einer traumatischen Affektion
der Hinterhorner nun eo ipso eine Hamatomyelie als Grundlage derselben an-
zunehmen. Besonders nach den anatomischen Untersuchungen Marburgs,
welche die groBe Seltenheit einer echten Himatomyelie beweisen, sollte man
mit dieser Diagnose lediglich auf Grund der klinischen Symptomatologie recht
zuriickhaltend sein. Am ehesten ist diese Diagnose da berechtigt, wo die
Symptome, welche auf eine Beteiligung der grauen Substanz in einer gewissen
Hohenausdehnung hinweisen, erwiesenermalflen erst nach einem freien Intervall
auftreten. Der von mir mitgeteilte Fall 79 kann héchstwahrscheinlich als
ein Beispiel echter Hamatomyelie angesehen werden, insofern, als hier im
AnschluB an eine Prellschiddigung des Markes in der Hohe des siebenten Hals-
wirbels sich erst im Laufe mehrerer Stunden eine Lahmung der Finger der
rechten Hand, verbunden mit starkem Ameisenlaufen an der Innenseite der
Hand und des rechten Vorderarms entwickelte. Die Fingerlahmung ging in
der Folge etwas zuriick und es hinterblieb eine totale atrophische Lihmung der
kleinen Handmuskeln und des Extensor pollicis brevis mit totaler E.R.rechter-
seits, eine Thermanalgesie in Cgund Dy, eine doppelseitige Sympathikuslshmung
und rechtsseitiger Babinski.

Mit dem freien Blutaustritt infolge von Rhexis der Geféfe ist aber die Rolle,
die das Gefalsystem bei dem Zustandekommen der Schidigung der Riicken.
markssubstanz spielt, keineswegs erschopft.

Wir haben frither bereits ausgefithrt, daBl eine groBe Zahl von Autoren
in der Beeinflussung, welche das GefaBsystem durch das Trauma bei der Prell-
schidigung erfahrt, iiberhaupt die primére Stérung zu erblicken geneigt ist,
von welcher die Schiadigung der nervésen Substanz allein oder doch zum gréBten
Teil abhingt.

Henneberg und besonders Ricker nehmen an, da es infolge der Einwirkung
des Traumas auf den nerviosen Eigenapparat der Gefifle zu einer Aufhebung der
Funktion derselben, speziell der Kapillaren kommt ; die Folge ist eine Verlangsamung
und weiterhin eine Aufhebung der Blutstrémung, Pristase oder vollige Stase, und
wenn diese sich nicht bald wieder 16st, tritt infolge der Aufhebung der Beziehungen
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des stromenden Blutes zum Nervengewebe die Nekrobiose desselben mit konseku-
tiver Erweichung ein. Durch diese Auffassung 148t sich auch, wie schon friiher
erwiahnt, die echte Commotio s. str. gut erkldren, indem eben die Stase sich
schnell wieder vollkommen 16st, ehe es zum Tode der Nervensubstanz oder auch
nur zur nachhaltigen Schéidigung derselben kommt.

Ricker betont, daB der EinfluB, welchen das Trauma auf den nervosen
Apparat des GefaBisystems des Riickenmarks ausiibt, ein nachhaltiger ist und
daB er sich bisweilen erst allméhlich, langere oder kiirzere Zeit nach dem Trauma,
und zwar manchmal schubweise auswirkt. Daher kommt es bisweilen in diesem
oder jenem Abschnitt des Markes erst nachtriglich zur Stase und zu deren
deletdren Folgen fiir das Nervenparenchym. Er sowohl wie Borst haben
wiederholt typische Spétmalazien, d. h. also frische Erweichungsherde lange
Zeit nach dem Trauma beobachtet. Das Vorkommen von Spitdiapedesen ist
ja bereits frither erwéihnt worden.

Marburg legt besonderen Wert auf die Wandverinderungen der GefiBe.
Er sah sowohl in frischen Fillen von Riickenmarksverletzungen partielle Ein-
risse der Intima und Elastika, als auch konnte er diese experimentell bei Ratten
erzeugen. Solche partiellen Einrisse der Wandung kénnen frither oder spiter
zu volliger Ruptur und damit zu sekundérer Himatomyelie fithren. Auf ihrem
Boden konnen sich aber auch friihzeitig wie spater Thrombosen bilden, welche
Marburg wiederholt feststellte. Er fand solche Thrombosen in kleineren
Arterien und Kapillaren, besonders auch an den Vasa vasorum. Ich hebe aus-
driicklich hervor, daf} er diese Thrombosen auch an der Hauptarterie des Riicken-
marks, der Arteria spinalis anterior festgestellt hat.

Fall 122: Prellschufl des ersten Lendenwirbels. Zunichst keinerlei Stérungen.
Ungefihr zwei Stunden spiter groBe Schwiche des rechten Beines beim Gehen,
die sich rasch zu einer schweren Lihmung der von den ersten vier Lendenwurzeln
versorgten Muskeln steigert. Es besteht fast vollige Lihmung des Ileopsoas, véllige
Lihmung des Sartorius, Grazilis, der Adduktoren und des Quadrizeps, des Tibialis
anticus und posticus, Schwiche des Tensor fasciae latae und Glutaeus medius,
starke Atrophie und E.R. der gelihmten Muskeln. Alle anderen Muskeln intakt.
Patellarreflex rechts erloschen, keine Sensibilitdtsstorungen, keine anderen Sto-
rungen. In der Folge bleibt der Zustand unverindert.

Es ist héchstwahrscheinlich, daf es sich in diesem Falle um eine Thrombose
der Arteria radicularis lumbalis principalis dextra handelt, welche die Vorder-
horner des ersten bis vierten Lendensegmentes versorgt. Eine Hamatomyelie
ist nicht ausgeschlossen, aber weniger wahrscheinlich, weil nicht die geringste
Storung der Sensibilitdt vorliegt und weil nicht die geringste Besserung eintrat.
Natiirlich kann man auch an eine nachtriglich einsetzende Stase im Sinne
Rickers denken. Bauer hat dhnliche Beobachtungen gemacht.

Vor allem aber entwickelt sich nach Marburg — wahrscheinlich im
Anschluff an die im Momente des Traumas zustande kommende Lockerung
des Verbandes zwischen den einzelnen Schichten der GeféBwand — eine
chronisch progressive Vasopathie, die durch starke Prolifera-
tion des Endothels, aber auch der Adventitiaclemente ausgezeichnet ist und
als Endarteriitis obliterans und Periarteriitis traumatica zu bezeichnen ist.
Marburg fand diese GefiBverinderungen schon sehr friihzeitig, in den
ersten Wochen nach dem Trauma, in ihren Anfangsstadien vor. Der Ge-
faBprozeB ist an der Stelle der stirksten Einwirkung des Traumas am
stirksten entwickelt, er kann aber auch in n#herer, ja selbst in weiter Ent-
fernung von dem Hauptherd in abklingendem Grade nachgewiesen werden.
Es ist ohne weiteres klar, dafi durch diese Gefiiprozesse, die bereits sehr
zeitig einsetzen und sich iiber Jahre fortsetzen kénnen, klinicche Spétfolgen
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mannigfachster Art verstindlich werden. Fand doch Marburg bei seinen
Untersuchungen, daf sich der Zerfall der nervisen Substanz keineswegs auf
einen kurzen Zeitraum erstreckt, sondern dafl der Prozell manchmal noch drei
Jahre nach dem Trauma nicht abgeschlossen ist. Konnte Marburg auch
keine groberen Spitmalazien bei seinen Riickenmarksverletzten feststellen, wie
solche im Gehirn zweifellos vorkommen und wie sie von Borst und Ricker
auch im Riickenmark angetroffen worden sind, so lassen sich doch spit ent-
standene Degenerationen an einzelnen Fasern und Zellen vielfach nachweisen.

Ich habe zwei Falle von Spatlihmung nach SchuBverletzung beobachtet,
deren Zustandekommen durch das Vorhandensein einer chronisch progressiven
Endarteriitis obliterans am besten zu erkliren ist.

Fall 123: Prellschiddigung des elften Brustwirbels. Sofort Lihmung beider
Beine, der Blase und des Mastdarmes. Rascher volliger Riickgang aller Erscheinungen.
2 Jahre nach der Verwundung merkte Patient eine anfallsweise auftretende Schwiche
der Beine nach lingeren Méirschen, doch gingen diese Schwicheanwandlungen in
der Ruhe stets vollkommen zuriick. 2!/, Jahre nach der Verwundung entwickelt
sich im Laufe mehrerer Stunden eine vollige Lihmung beider Beine, verbunden
mit Blasen- und Mastdarmstérung, aber ohne jegliche Sensibilitdtsstérung. Die
Lihmung der Beine ist eine schlaffe, geht mit starker Atrophie und totaler E.R.
sowie mit volliger Areflexie einher. Die einzige Bewegung, welche spurenweise er-
halten ist, ist die Plantarflexion der Zehen. Bei der Operation fand ich im Bereiche
des Lumbosakralmarkes eine sehr geringfiigige Arachnitis, welche das Auftreten
der Lahmung keinesfalls erklirt. Keinerlei Kompression des Markes durch Knochen-
verinderungen. Der Zustand blieb in der Folge dauernd unverdndert.

Es ist am wahrscheinlichsten, daB es sich in diesem Falle um eine obliterie-
rende Endarteriitis der groBeren Arterien handelt, welche die Vorderhorner
des Lumbosakralmarks versorgen. In der Regel wird dieses durch drei
bzw. finf Arterien versorgt, durch die Spinalis anterior, die Radicularis
principalis lumbalis dextra et sinistra und die Radicularis principalis
sacralis dextra et sinistra. Diese finf Arterien stehen in gegenseitiger
Wechselbeziehung in der Weise, dafl bisweilen einige fehlen und die Versorgung
dann allein den anderen zufallt. Ja es kann gelegentlich die ganze graue Vorder-
hornsubstanz in der Hauptsache von einer Arterie, und zwar entweder von
der Arteria spinalis anterior, oder von einer Arteria lumbalis radicularis ver-
sorgt werden. Es ist wahrscheinlich, daB8 die Obliteration einer der in diesem
Falle das gesamte Vorderhorngebiet des Lumbosakralmarkes versorgenden
Arterie die rasch entwickelte Laéhmung verursacht hat.

Fall 124: Abschufl des Dornfortsatzes des zweiten und dritten Brustwirbels.
Geringe Schwiche beider Beine und Blasenstérungen, nach wenigen Tagen ganz
beseitigt. '/, Jahr spiter zunehmende spastische Parese des rechten Beines, der
nach mehreren Monaten eine gleiche im linken Bein folgt, zunehmende Blasen-
schwiche. !/, Jahr spiater zunehmende Atrophie und Lihmung der kleinen Hand-
muskeln, mit E.R., erst rechts, dann links. Anéasthesie bis D, aufwirts. Therm-
hypisthesie aufwirts bis C, einschlieflich. Spastische Beinldhmung vollkommen
ausgebildet. Retentio urinae. Liquor unter etwas erhéhtem Druck, keine Eiweil3-
und keine Zellvermehrung. Bei der Operation, welche das oberste Brust- und die
untere Hilfte des Halsmarkes freilegt, findet sich eine méfiige Arachnitis, keine
Liquorstauung, keine Zystenbildung, keine Strangulation des Markes. Das Mark
in der Héhe von D, stark erweicht. Keine Besserung nach der Operation. Allmih-
liche Zunahme der Lihmung, die Beinlihmung wird schlaff, Sehnenreflexe erhalten,
aszendierende Lahmung beider Arme, nur AuBenrotatoren und Deltoideus spuren-
weise erhalten. In demselben Mafle, wie die Armlihmung hoher riickt, steigt auch
die obere Grenze der Totalanisthesie empor bis C; einschlieBlich; in C; Analgesie
und Thermandasthesie, in C, nur Therman#sthesie. Beginnende Zeichen von Phrenikus-
insuffizienz. Exitus. Bei der Autopsie erweist sich das ganze obere Brust- und untere
Halsmark total erweicht.
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Es erscheint mir héchstwahrscheinlich, daB sich in diesem Falle die chronisch
progressive, aszendierende Myelomalazie auf dem Boden einer chronisch pro-
gressiven Arteriopathie entwickelt hat.

Jedenfalls stellen diese von Marburg nachgewiesenen chronisch progres-
siven Vasopathien eine Noxe dar, welche geeignet erscheint, spat auftretende
Verschlechterungen im Krankheitsbilde, das Hinzutreten neuer Krankheits-
symptome, das spite Auftreten von Lahmungen nach anfinglichem vélligem
Riickgang der initialen Symptome der Markschidigung zu erkliren. Im Wider-
spruch zu der Rickerschen Auffassung, welche fiir die Entstehung der Spit-
malazie das spate Auftreten von Stasen infolge spit zur Geltung kommender
Gefdflihmung in Anspruch nimmt, stehen die Marburgschen Befunde nicht,
beide Prozesse konnen sehr wohl nebeneinander bestehen.

Spat auftretende und langsam chronisch progressiv fortschreitende Vaso-
pathien sind moéglicherweise auch bei der posttraumatischen, chronisch
progressiven Muskelatrophie mit im Spiele. Ich habe einen sehr charakte-
ristischen derartigen Fall nach SchuBverletzung beobachtet.

~ Fall 125: Schrapnellkugelsteckschufl der Halswirbelsdule. Kurzdauernde Léh-
mungserscheinungen, die vollig zuriickgehen. Geschol entfernt. Etwa 1 Jahr spiter
bemerkt Patient eine Abmagerung der Zwischenknochenriume an der rechten Hand,
spiter auch linkerseits. Bei der 1%/, Jahre nach der Verletzung vorgenommenen
Untersuchung fand sich hochgradige Afrophie und Lihmung der Interossei beider-
seits mit totaler E.R., Atrophie und Libmung des Daumenballens rechterseits mit
rechtsw(totale E.R.), Schwiche der Fingerflexoren rechts (partielle E.R.). Keine
Schmerzen, keine Sensibilitéitsstorung. Langsame, aber zunehmende Verschlech-
terung. Nach 2 Jahren die Fingerflexoren rechts fast ganz geldhmt, ebenso auch
Extensor pollicis longus und Abductor pollicis longus. Links hochgradige Schwiche
dieser Muskeln. Keinerlei Symptome von seiten der Riickenmarksstringe.

Auch an den Wurzelstrangen der Cauda equina hat Marburg dieselben
Vasopathien wie im Marke selbst beobachtet. Es ist moglich, daf3 sie bei der
Pseudotabes posttraumatica, d. h. bei der chronisch progressiven posttrau-
matischen Degeneration der hinteren Lumbosakralwurzeln eine Rolle mitspielen.
Jedoch ist meines Wissens dieses Krankheitsbild im Anschluf an Schufver-
letzungen bisher nicht beobachtet worden.

Die chronisch progressive Muskelatrophie ist nach SchuBverletzungen zweifellos
viel seltener als nach anderen Gewalteinwirkungen. Claude, Vigouroux und
L’Hermitte beschreiben mehrere Fille, in welchen sowohl der Sitz der Atrophie,
als auch die Art der Storung der elektrischen Erregbarkeit dem myopathischen
Typus der Muskelatrophie entsprach. Die Atrophie und Parese betraf vor-
wiegend den Trapezius und Serratus. Besonders interessant ist einer dieser Fille.
Es handelt sich um eine Granatsplitterverletzung der Lendenwirbelsiule, welcher
eine sofortige Tetraplegie folgte, die aber rasch voriiberging. 6 Monate spiter ent-
wickelte sich eine ausgesprochene Atrophie beider Trapezii und beider Serrati antici,
geringere Atrophie des Deltoideus, miBige diffuse Atrophie beider Arme. In allen
Fillen bestand nur quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Es
ist sehr schwer, sich iiber die Natur dieser eigenartigen posttraumatischen Muskel-
atrophie eine genauere Vorstellung zu machen. Claude nimmt an, dafl es sich
um degenerative Prozesse in den Muskeln selbst handele.

y) Stérungen des Lymphapparates.

Aufler den Stérungen von seiten des Gefiaflsystems kommen noch die von
seiten des Lymphapparates in Betracht. Trotz unserer bisher noch nicht
abgeschlossenen Kenntnisse iiber das Lymphgefifisystem <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>