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Erstes Ca pi t e l. 

A.nato1nie des Rückenmarks. 
Das Rückenmark ist der im Wirbeleanal gelegene cylindrische 

Strang _des Oentral~1ervensystems, welcher in der Höhe des Hintl:'rbaupts­
loches m das Gehn·n übergebt. 

I. Die häutigen Hüllen <les Rückenmarks. 

Dura mater. Die mit der Dura mater cerebri ununterbrochen zu­
sammenhängende Dura mater spinalis ist nicht wie jene mit der 
umgeben den Knochen wand eng verwachsen; vielmehr spaltet die harte 
Hirnbaut am grossen Hinterhauptslocb, wo sie fest angeheftet ist, ein 
gesondertes Blatt ab, welches zum inneren Periost der Wirbel wird. Die 
eigentliche Dura mater des Rückenmarks dagegen ist von diesem Blatte 
durch lockeres fettreiches und mit Venengeflechten erfülltes Bindegewebe 
getrennt ( ep i c1 u ra 1 er Raum). Dasselbe ist vorne am sparsamsten, an 
der Hinterseite am reichlichsten. 

Die harte Rückenmarkshaut umhüllt das Rilckenmark als ein locker 
anliegender cylindrischer Sack, welcher sich nach unten zu um das Filum 
terminale ve1jüngt, um schliesslich in das Periost des Steissbeins über­
zugehen. Die innere, dem Arachnoidalraume zugewandte Fläche der Dura 
ist glatt. - Die harte Haut entsendet sowohl nach aussen, wie nach innen 
Fortsätze. Sie gibt den austretenden Nervenwurzeln eine Scheide mit, 
und zwar für je eine zusammengehörige vordere und hintere Wurzel 
gemeinschaftlich, aber mit zwei inneren Oeffnungen. Nach innen steht 
die Dura tbeils durch einzelne binclegewebige Fäden, theils durch das 
Lig. denticulatum mit der weichen Haut in Verbindung. Die Dura mater 
enthält sowohl Gefäss- wie auch spärliche eigene Nerven. 

Arachnoiclea. Die nach innen von der Dura gelegene Arach­
noiden. (Spinnwebenhaut) besteht aus zahlreichen bindegewebigen Fäden 
und Häutchen, welche mit Endothel bekleidet sind, und ist nach der 
Dma bin glatt und mit einer Endothellage bedeckt. Zwischen dieser und 

v. Leyden u·. Goldscheider, Rückenmnrk. 2. Auß. 1 



2 II. Das Rückenmark. 

der glatten Iune.nfläcbe der Dura. bleibt ein capillarer Raum: Subclnrn.lraum. 
Der von den Fäden der Spinnwebenhaut durchzogene Raum, welcher 
vielfach als Subaracbuoidalraum bezeichnet \Vird , ist mit Liquor cerebro­
spinalis erfüllt. Diese Räume stehen einmal mit den Lymphba.huen der 
peripherischen Ne1Ten, deren Wurzeln ebenso wie \ Oll der Dma so nuch 
Yon der Arachnoidea. eine Scheide erhalten, -andererseits mit den Birn­
Yentrikelu durch das Foramen Mngendii am hinteren Ende des Daches 
\om Yierten Ventrikel und durch dessen Aperturne laterales in Ver­
bindung. 

Pia mater. Die das Rückenmark innig umhüllende Pia mater 
(Meninx vasculosa, weiche oder Gefässbaut) ist von grösserer Derbheit 
als die Pia mater des Gehirns; sie besteht aus zwei Schichten, einer iiusseren, 
die aus vorwiegend längsverlaufenden und einer inneren, die aus Yor­
wiegend circulä.r verlaufenden Fasern gebildet ist. In die Pia geben die 
Fäden und Bälkchen der Arachnoidea über. Die Pia überzieht die Ober­
fläche des Rückenmarks gleichmtissig und sendet neben kleineren Fort­
sätzen namentlich ein grosses, mit Arterien und Venen Yersebenes Blatt 
in die vordere Mittelspalte des Rückenmarks. Die weiche Haut enthält 
ein reichliebes GeHissnetz und führt dem Rückenmark seine Gefässe zu. 
Auch an Nerven ist sie reich, und zwar enthält sie sowohl sympathische, 
den Gefässen folgende, als auch von den hinteren Wurzeln abzweigende 
eigene sensible Nerven. Auch die Pia trägt zu den Scheiden der Nern n­
wurzeln bei. 

Zwischen der inneren und tiusseren Lage der Pia befinden sieb 
Lymphspalträume, welche mit dem sogenannten Subarachnoidalraum in 
Verbindung stehen und andererseits mit den adrentitiellen Räumen der 
von der Pia senkrecht in das Rückenmark eindringenden Bl utgefässe. 
Somit communiciren diese auch mit den Hirnventrikeln. 

Gelegentlich findet sich in den Zellen der Pia. Pigment, welchem 
jedoch keine besondere Bedeutung zukommt. 

ll. Das Rückenmark. 

Das Rückenmark ist von cylindrischer Form, vorn abgeplattet. Es 
geht nach oben in das verlängerte Mark über, endigt nach unten mit 
dem kegelförmigen Conus medullaris, an welchen sich noch das Filum 
terminale setzt. Dem Ursprung der Extremitätennerven entsprechend, 
zeigt das Rückenmark zwei längliche spindeiförmige Anschwellungen. 
Dieobere (Hals-, C ervicalansch weil un g) reicht vom dritten Halswirbel 
bis zum ersten Brustwirbel und besitzt den grössten Umfang in der 
Höhe des vierten und fünften Halswirbels. Die untere (Lenden-, 



Grobe Anatomie. 3 

Lum.balanschwellung) beginnt in der Höhe des zehnten Brustwirbels 
und 1st nm zwölften Brustwirbel am umfangreichsten. Am meisten ver­
grössert ist in den Anschwellungen der quere Durchmesser; derselbe 
beträgt an der breitesten Stellfl der Hn.lsanschwellung 13-14 mm, der 
Lendenanschwellung 12 mm, während der dorsoventrale Durchmesser 
gegen 9 mm beträgt. Im dorsalen rrheil, zwischen den beiden Anschwel­
lungen, misst das Rückenmark quer 10, sagittal 8 mm. Beim Menschen 
ist die Halsanschwellung von grösserer Mächtigkeit als die Lenden­
anschwellung. Die Anschwellungen überhaupt stehen zur Entwicklung 
der Extremitäten in Beziehung. 

Der Oonus medullaris, das untere Ende der Lendenanschwellun ()' lieo·t 
. 0' b 

in der Höbe des unteren Endes des ersten oder oberen Endes des zweiten 
Lendenwirbels. Bei stark nach vorn gekrümmter Haltung des Oberkörpers 
rückt das untere Ende des Rückenmarks bis zum zwölften Brustwirbel empor. 
Das obere Ende des Rückenmarks entspricht dem oberen Rande des Atlas. 

:Man unterscheidet am Rückenmark einen Halstheil (Pars cervi­
calis), einen Brust- oder Rückentheil (Pars dorsalis) und einen 
L end entheil (Pars lumbalis mit Pars sacralis). 

Die beiden symmetrischen Hälften des Rückenmarks werden ventral­
wärts durch die tief einschneidende, bis zur weissen Commissur sich 
erstreckende Fissura longitudinalis ant. (s. mediana ant. s. ventralis) 
von einander getrennt, in welche ein die sogenannten Oentralgefässe 
enthaltendes Blatt der Pia mater eindringt. 

Eine hintere Längsfissur, die vielfach angenommene Fissura longi­
tudinal is post. , existirt beim Menschen nicht, "mit Ausnahmederproximalen 
Cervicalg<:>gend< (v. Kölliker), und dementsprechend ist auch hier kein in 
die 'riefe drin o·encler Fortsatz der Pia mater vorbanden; wohl aber dringen 

0 

zahlreiche Gefässe mit begleitender Stützsubstanz hier ein, so dass man 
von einem Septum dorsale sprechen kann.*) 

Ferner zeigt jede Seitenhälfte je zwei seichte seitliche Furchen, 
den Sulcus latern.lis anterior s. ventralis und den dem Austritt der hinteren 
Nerven wurzeln entsprechenden Sulcus lateralis posterior s. dorsalis. Endlich 
ist der ä.usserst flache Sulcus interruedius posticus zu erwähnen, welcher 
im HalstbeiL einen Millimeter seitlich von der Fissura longitud. post. 
entfernt, den. Goll'scben vom Burdar.h'schen Strange abgrenzt. 

In Folge dieser Furchenbildung zerfällt ~ie weisse S~bstanz. des 
Rückenmarks in mehrere Stränge, und zwar Jede symmetnsche Selten­
hälfte je in einen Vorder-, Seiten- und Hinterstran~. Letzterer 
liegt zwischen dem Septum dorsale und dem .sulcus later~hs post. u.n.d 
zerfällt durch den Sulcus intermedius post. m den Fumculns grncths 

*) .Nach v. Lenhossek ist das Septum dorsale gliös, nicht bindegcwebig. 
1* 



4 II. Das Rüc:kenmark. 

(Goll'scher Strang) und den Funiculus cuneatus (Keilstrang, Burd ach­
scher Strang). Zwischen dem Sulcus lateralis ant. und post. liegt der 
Seitenstrang, zwischen Fissura longitud. anter. und Sulcus later. ant. 
der Vorderstraug, und zwar rechnet man den letzteren, da dieser Sulcus 
eine gewisse Breitenausdehnung ha.t, bis zur hteralen Begrenzung der 
motorischen W urzelreiche. 

Diese übliche und namentlich in praktischer Hinsicht zweckmässige 
Eintheilung der weissen Substanz in Vorder-, Seiten- und Hinterstrang 
entspricht nicht ganz den Thatsachen der Entwicklungsgeschichte, insofern , 
als diese nur die Annahme eines ventralen und eines dorsalen Stranges 
jederseits gestattet, wobei der sogenannte Seitenstrang grösstentheils dem 
Yentralen Strange zugehört. 

Uebrigens fasst man auch in der pathologischen Terminologie 'liel­
t'lch Vorderstrang und Seitenstrang als l> Vorderseitenstrang« zusammen ; 
die Sonderung dieser beiden Stränge ganz aufzugeben, dürfte aber nicht 
angebracht sein, da zu descriptiven Zwecken ein Bedürfniss zu einer solchen 
Unterscheidung vorliegt, z. B. um die beiden Antheile der Pyramiden­
bahn zu bezeichnen. Die Abtrennung des Go ll'schen vom Burd ach'schen 
Strange wird erst vom oberen Dorsalmark an aufwärts deutlich. 

Durch die von der inneren circulären Piascbicht entspringenden 
hindegewebigen Septa (s. S. 2), welche in ihrer Verzweigung Aehnlichkeit 
mit der Faserung eines Blattes haben, Yrird ein System \"Oll Fächern 
und Maschenräumen gebildet, welche mit den Nervenfasern der \Yeissen 
Substanz ausgefüllt sind. Diese sind miteinander durch die Neuro g I i a 
(N ervenkittsubstanz [ s. später]) verbunden. 

Z-wischen der inneren Piaschicht und der weissen Substanz ist 
noch die dünne sogenannte grau e Rind ens chicht (H enl e uncllVI erk el) 
g(}legen. Dieselbe besteht aus einem äusserst feinen Netzwerk von Gliafasern, 
überzieht das Rückenmark und bekleidet die von der Pia. abgehenden 
Septa eine Strecke weit. 

Die vom Rückenmark austretenden Nerven (Spina.lnerv en) 
sondern sich in zwei Gruppen: vordere und hintere ·wurzeln. Sie werden 
sowohl von der weichen wie harten Rückenmarkshaut eingeseheidet. Die 
hintere Wurzel hängt mit dem Spinalganglion (Ganglion spinale oder 
intervertebrale) zusammen. Peripherisch von diesem vereinigt sich die 
vordere und hintere Wurzel mit einander zum 'rruncus. 

Die Nervenwurzeln verlassen das Ruckenmark in gewissen, je einPr 
Wirbelhöhle entsprechenden Abständen; je ein Truncus geht durch ein 
Intervertebralloch. 

Das Rückenmark zerfällt somit nach den Nervenursprüngen in eine 
Anzahl von Segmenten: nämlich 8 Cervical-, 12 Dorsal- ('rhoracal-), 
5 Lumbal-1 5 Sacralsegrnente und 1 Steissbeinsegrnent. 
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In den ~ber:n Abschnitten des Rückenmarks liegt der Ursprung 
der Wurzeln 7.Iemhch genau in der Höhe der Intervertebrallöcher, so 
dass dE>r Verlauf der Nerven ein nahezu horizontaler ist. Mehr nach 
unten zu aber bleiben die Ursprungsstellen der Nerven mehr und mehr 
über den Interrertebrallöchern zurück, so dass die ersteren immer schräger 
nach unten verlaufen. Die vom Lendentheil zu ihren Austrittsstellen ab­
steigenden Wurzeln bilden den sogenannten PferdesclJweif, Cauda 
eq uin a. Die Ursache dieser Gonfiguration ist darin gelegen, dass das 
beim Embryo zunächst den Wirbeleanal ausfüllende Rückenmark weiterhin 
im Wachsthum gegenüber den Wirbeln zurückbleibt. 

Irn menschlieben Rückenmark macht sich die Segmentirung der 
Stränge ti.usserlich nicht mehr geltend ; nur der Eintritt der Wurzelpaare 
rerräth dieselbe. Die Länge der hienach zu construirenden Rückenmarks­
segmente nimmt vom unteren Ende des Organes her im Bereiche des 
Lendentheiles langsam ~u, witchst dann im unteren Brustmarke rasch und 
erreicht in der Höhe des siebenten bis fünften Brustnerven ihr Maximum. 
Von hier an nach oben sinkt die Höhe der Segmente wieder rasch, um 
oberhalb des fünften Halsnenren abermals etwas zu wachsen. Im Bereiche 
der Anschwellungen finden sich also die kürzesten Segmente; ihre Länge 
verhält sich überhaupt umgekehrt wie der Querschnitt. (Nach 'roldt.) 

Die vord eren Wurzeln treten in mehreren (zwei bis sieben) Bündeln 
aus dem vorderen Umfange des Vorderborns hervor, und zwar so, dass 
die mediale und laterale Ecke desselben frei bleibt. Am meisten Bündel 
finden sich an den Anschwellungen. Die Fasern je eines Bündels stammen aus 
ganz verschiedenen Gruppen ron Vorderhornzellen (Krause und Aguerre). 

Die hin te renWurzeln treten sämmtlich in denHinterstrang, und 
zwar den B nrd a c h'scben Keilstrang ein, um dann zuntichst in eine mehr 
oder weniger ausgesprochene longitudinale Richtung umzubiegen. Ein 
directer Eintritt in den Apex des Hinterborns, wie er -von vielen Autoren 
für die sogenannte laterale Partie der Wurzelfasern beschri~ben: be­
ziehungsweise abgebildet worden ist, findet nach W a.l d e y e.r mcht statt. 
Eine st.renO'e Scheidung zwischen lateraler und medialer Gruppe 
der hi nter:n Wurzelfasern ist überhaupt nicht durchzuführen.*) 
An der Eintrittsstelle, speciell dort, wo sie die Pia ma.ter durch­
setzt, erftthrt die hintere Wurzel eine Einschnürung (Obersteiner und 

Redlich). 

*) v. Lenhossek unterscheidet n.n den hinteren Wnrzel:<tsern eine mittlere und 

l
. 1 "b Fn,sern uebildete Gruppe und eine aus femen Fn,sern zusn.mmen-

mec ta e ans gro eren '• o . b'll t d 1 ·er 
I t I G Die mittlere ist beim Menschen wemg ausge 1 c e un sc m 

gesetzte a era e ruppe. . B d b' 1 St a.nue 
von der medialen zu sondern. Die mediale Gruppe bildet un ur a~ ~c-te~ .r <> 

E·
1
nstr·ahlun

0
uen in die graue Substn,nz (v. K o llt ke r s mnere 

die geschwungenen 
Wnrzelfasern). 
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Nach L. R. Müll er entspringen im untersten Theile des Conus 
medullaris keine vorderen 1,V urzeln mehr, während hintere noch zu 
finden sind. 

Auf dem Querschnitt zeigt das Rückenmark die central gelegene 
graue Substanz und mantelartig sie umgebend die weissP Substanz. 

Die graue Substanz besteht grösstentbeils ans der sogenannten »Spon­
giösen c Substanz, zum geringeren Theil aus der »gelatinösen«, ·welche dem 
Hinterhorn aufsitzt und sieb ausserdem um den Centralcanal herum 
findet (s. unten). Die spongiöse Substanz enthält in der gliösen Grun d­
masse ein feines Netz zahlreicher markhaltiger Nervenfasern. Ueber die 
Natur der gelatinösen Substanz vergleiche unten. 

Die graue Substanz bildet eine charakteristische schmetterlings­
flügelartige oder H-Form und besteht, wie das Rückenmark selbst, 
aus zwei symmetrischen Hälften, welche durch die sogenannte graue 
Commissur mit einander verbunden sind. In . ihr ist der Centralcanal 
enthalten (siebe unten). An jeder Hälfte unterscheidet man das Vorde r­
horn (Cornu anterius): den Querschnitt der grauen Vord ersäul e 
(Columna anterior), und das Hinterb orn (Cornu posterius): den Quer­
schnitt der grauen Hintersäule (Columna posterior). Die Vorderhörner 
sind breiter und kürzer als die Hinterbörner, welche im Gegensatz zn 
jenen meist bis dicht an die Peripherie des l{ückenmarks reichP.n. 
Nach Krause und Aguerre sind die Vorderhörner beider Seiten Yielfnc h 
unsymmetrisch, nur in den Anschwellungen \7üllig symmetrisch. Der 
Uebergang des Vorderhorns in das Hinterborn wird als Basis des Hinter­
borns bezeichnet; nach dieser folgt eine in den verschiedenen Höhen des 
Rückenmarks verschieden ausgeprägte Einschnürung (Hals des Hinter­
borns, Cervix cornu posterioris), hinter welcher sieb das Hinterborn Yer­
breitert (Caput cornu posterioris). Der Kopf des Hinterhorns enthält den 
von Waldey er so bezeichneten Hinterbornk ern, welcher ein dichteres 
Gefüge von Neuroglia. und zahlreiche markhaltige, meist longitudinal ge­
richtete Nervenfasern in sich fasst. Der Kern ist von der Substantia 
Rolandi s. gelatinosa umgeben, um wclehe sieb nach hinten zu 
wieder clie Zonal schiebt (Walde y er) herum legt. »Dieselbe trägt den 
Charakter der Subst. spongiosa und geht, zum .Apex corn u posterioris 
sich verschmälernd, bis zur Sub-Pialscbicht des Markes, deren 
Structurähnlicbkeit mit der Zonalschi cht evid ent ist, indem sie 
sich in die letztere verliert . ., Sie wird durch die Markbrücke unter­
brochen, welche den Hinter- und den Seitenstrang mit einander ver­
bindet. Dort wo die Markbrücke bis an die Peripherie des Rückenmarks 
reicht (Lendenmark), ist kein Apex cornu post. vorbanden. Die gel a­
tinöse Substanz des Hinterborns scheint nach den neueren Unter­
suchungen nicht ron gliöser Natur zu sein. Marin esco fand sie nach 
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Amputation atrophiseh, was für eine Verwandtschaft derselben mit der 
~ erv~~su~stan~ ~pricht. Au~h histologisch. ist es gelungen, zahlreiche 
aussmst feme Nervenfasern und Nervenzellen In derselben nachzuweisen. Die 
letzteren sollen nach v. Lenhossek im späteren Leben einer regressiven Meta­
morphose anheimfallen und sich in eine mehr homogene Masse umwandeln. 

An der Basis des Hinterhorns, dicht vor der Cervix, befindet sich, 
lateralwärts in die Markmasse hineinragend, das sogenannte Seitenhorn 
('l'ractus intermedio-latera.lis), welches hn oberen Abschnitt des Dorsal­
theiles am meisten ausgebildet ist, distal abnimmt, um schliessli~h ganz 
zu verschwinden. Im Halsmark g:eht das Seitenhorn mit in die auscre-. ~ e 
dehnte Bildung des Vorderhorns auf. 

In dem Winkel zwischen Seitenhorn und äusserem Rande des Hinter­
bornhalses liegt der Processus r eticularis. Derselbe besteht aus einem 
Netzwerk von grauer Substanz, welches vom Hinterhorn in den Seiten­
strang vorspringt und von Bündeln weisser Substanz durchsetzt ist. Der 
Proccssns reticularis ist am meisten in der proximalen Hälfte des Rücken­
marks, ganz besonders im oberen Halsmark, entwickelt, aber auch im 
Lendenmark vorhanden. 

Am untersten Ende des Conus medullaris verliert sich die Ab­
grenzung des Vorderborns und Hinterhorns von einander. 

Die Clarke'scben Sä.ulen, Stilling'schen Kerne (Dorsalkerne), 
Columna e vesiculares,*) stellen einen besonderen Absebnitt der grauen 
Substanz dar. Symmetrisch angeordnet, erscheinen sie auf dem Quer­
schnitt als je ein rundliches Gebilde, welches a.n der medialen Seite 
der Ba.sis des Hinterhorns gelegen ist. Die Clarke'schen Säulen sind im 
unteren '!'heile des Dorsalmarks am breitesten, verjüngen sich nach oben 
und unten und verlieren sich als solehe im Bereiche der Hals- und 
Lenclenanschwellung. Aber hier finden sich isolirte graue Massen an 
entsprechenden Stellen, welche den Clarke'schen Säulen homolog sind 
(s. S. 12). Nach Krau se und Agn erre reichen die Clarke'schen Säulen 
vom VI. Cervical- bis zum IV. Lumbal-Segment. 

· Die graue Substanz zeigt sich in den verschiedenen Höhen des 
Rückenmarks von verschiedener Entwieklung ihrer Masse. 

Am schmalsten ist sie im Dorsalmark; sie wächst nach der Hals­
und Lendenanschwellung zu, um im oberen Theile des Halsmarks, be­
ziebun o-sweise im Conus medullaris wieder abzunehmen. Ihre Entwicklung, 
namentlich die der Vorderhörner, steht also offenbar zum Ursprung der 
Extremitätennerven in Beziehungen. 

Einen bemerkenswerthen Gegenstand hiez~l bildet die we isse Substanz. 
Dieselbe zeigt vom untersten Ende des Rückenmarks bis zum obersten 

*) Zuerst von S t. i II in g gesehen und beschrieben. 



8 11. Das Hückenmark. 

eine stetige Zunahme. Nur zwisehen drittem Lendennerveil und zwölftem 
Bn1stnerven erfolgt eine unbedeutende Abnahme. Je am unteren Ende der 
Hals- und Lendenanschwellung erfolgt die Zunahme rascher als an anderen 
Stellen. In der Nähe des Ursprungs des vierten Lendennerven nehmen 
graue und weisse Substanz ungefähr gleich Yiel Rn.mn ein. Weiter proximal­
wärts hat die letztere überall eine grössere Ausdehnung als die graue 
(Hoffmann-Rau ber). 

Der mittlere Theil der grauen Substanz, welcher die beiden sym­
metrischen Hälften verbindet, enthält die rorder e weisse und hint er e 
graue Commissur, in welcher letzteren der Central can a l emge­
schlossen liegt. 

Der Centralcannl durchzieht rom unteren Ende des Yierten 
Ventrikels ab das Rückenmark : im Conus medullaris nähert er sich der 
hinteren Peripherie, bildet eine kleine Erweiterung (Ventriculus terminalis) 
und setzt sich als feiner Canal durch die obere Hälfte des Filum termina.le 
fort, um blind zu endigen. Der Cr.ntraleanal ist. Yon einer gelntinösen 
Substanz (Neuroglia) umgeben, Still ing's Subst. gelatinosa ceot ralis, 
centraler Ependymfnden (r. Kölliker), und mi t Wlimmerepithel ausge­
kleidet.*) Im postfötalen Leben fehlt der F limmerbesatz häufig und sehr 
gewöhnlich ist der Centra.lcanal obliterirt, mit epithelirden l\Iassen erfüllt. 

Nicht blos die .Masse der grauen Substanz wechselt in den ver­
schiedenen Höhen des Rückenmarks, sondern auch die Fo rm derselben· 
Besser als aus Beschreibungen gehen diese Verschi edenheiten aus clen 
Abbildungen berror (s. Fig. 1). 

Die graue Substanz ist durchw eg ron ·w eiss er umgeben. Es 
ist Wald eyer's Ven.lienst, nachgewiesen zu haben, clnss die früher riel­
fach vertretene Auffassung, dass das Hinterhorn mit seiner Spi tze bis an 
die Peripherie des Rückenmarks reiche und die Hinterstränge Yoll­
kommen ron den Seitensh·ängen trenne. unrichtig ist ; rielmehr findet. 
sich Hinterstrang und Seitenstrang stets durch weisse Substanz rer­
bunden, welche zwischen Hinterborn und Peripherie gelegen ist, 
beziehungsweise die ·Spitze des Hinterhorns durchsetzt. Dieser ron 
Waldeyer als Markbrücke (s. oben) bezeichnete 'rheil der weissen 
Substanz fällt zusammen mit der ron Lissauer beschriebenen sogenannten 
Handzone. 

Der principielle Unterschied zwischen grauer und weisser Substanz 
ist dadurch gegeben, dass erstere reiche Mengen von Ganglienzellen ent­
hält. Dieselben sind im Vorderborn meist grösser als im Hinterborn und 
weniger rundlich als in diesem. Sie bilden ausserdem im Vorderborn 
gewisse Gruppen (s. unten). 

. *) Yo_n v. Le n h o s s c k ist da.s Vorkommen des Flimmerepithels, jedoch wie es 
schemt zu ( nrecht, angezweifelt worden. 
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Fig. 1. 
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Querschnitte des Rückenmarks in verschiedenen Höhen. Die Buchstn bc~ 
(C = Cervicnl u. s. w .) und Zahlen bedeuten die Spinnlnerven, deren Au~tril.' 

die betreffenden Schnitte entsprechen. (Nach Q uni n.) 
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grösstenZellen. Im Brustmark sind sie bedeutend kleiner. In der Halsanschwel­
lungsind sie wieder grösser, aber kleiner als im Lendenmark Im Conusmedul­
laris fehlen sie nahezu ganz im Vorderhorn, es finden sich abPr solehe in der 
intermediären Substanz zwischen Vorder- und Hinterhorn (1. R .M ü 11 er). 

Die Ganglienzellen der Hinterhörner zeigen in den Anschwellungen 
eine Zunahme ihrer Zahl; ob die Zellen des Hinterhorns und des mittleren 
Gebiets O'leichfalls den eintretenden Wurzeln entsprechend angehäuft sind, 

0 

ist noch nieht genügend sicher ermittelt. 
· Die in der oTauen Substanz \Orhandenen Gang-li enzellen lassen 

0 

sieh am besten in solche der Vorderhörner, der Hinterhörner und 
eines zwischen beiden gelegenen mittleren Gebiets trennen . 

..A. Vorde rll o rn z elle11. 

Die Gruppen derselben sind am besten in den .Anschwellungen aus-
gebildet. Man kann unterscheiden: 

1. Die mediale Gruppe, welche weiter in eine 

a) mediale Yentrale oder vordere und 
b) mediale dorsale oder hintere zerfallt. 
Erstere nimmt die innere vordere Ecke des Vorderhorns ein und bestellt 

aus grossen und kleinen Zellen, welche fast alle mit ihrer L ängenachse 
sagittal orientirt sind (Walde yer). Von denselben entspringen nach 
v. .Mon a k o w grösstentheiJs Commissurenfasern. 

Die medialen hinteren Zellen sind gewöhnlich kleiner und meist von 
geringerer Znhl als die vorderen. Die beiden Gruppen sind nicht immer 
deutlich von einander gesondert. 

Beide Gruppen enthalten stets weniger Zellen als die gleich 7.U er­
wähnenden lateralen Gruppen, welche ~die am ausgielJigsten entwickelten 
Zellengruppen des Rückenmarks darstellen« (Wald ey er). 

2. Die laterale Gruppe, welche gleichfalls in 

a) eine laterale ventrale oder vordere und in 
b) eine laterale dorsale oder hintere Gruppe zerfällt. 

Erstere geht durch die gesammte Länge des Rückenmarks bindurch 
(Waldeyer). 

Wegen der Wichtigkeit dieser Zellengruppen für die Pathologie mög(>n 
hier die SätzeWald ey er's, *) mit denen er sie beschreibt, wörtlich Plntz find en. 

Laterale •ordere Gruppe: ~Im oberen Halsmark ist sie stark aus­
gebildet und erstreckt sich weit nach medianwärts und hinte11. Sehr stark ist 
sie auch im mittleren Halsmarke, rückt aber hier hart an den lateralen 
Umfang des grauen Horns und behält diese Lage bis zum Lendenmarke, in 
dessen mittlerem Gebiet sie sich wieder weit nach medianwärts erstreckt. Im 
unteren Halsmarke nimmt sie genau die laterale vordere Ecke des Vorder­
horns ein und bleibt hier auch im oberen Dorsalmarke. Im mittlereu Dorsal-

*) Das Gorilla-Rückenmark. Berlin 1889. 
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ma.rlm sind die beiden l"t · 1 G 1 " ei a en ru ppen n ic 1t zu trennen, wohl aber wieder 
im untere11. 

. Das obere. Le~denm.ark lässt häufig zwei Unterabtheilungen dieser 
G~ uppe sehen; d1e eme mmmt wieder die vordere laterale Ecke ein. Im 
nnttleren ~endenmarke wird sie, ähnlich ihrem Verhalten im mittleren Hals­
m~rke, Wted~r sehr stark, so dass sie sich, wie schon bemerkt, weit median­
warts :orsch1ebt. Eine mächtige Grnppe bildet sie im Gebiete des ·zweiten 
und dntten Sacralnerven und ist hier an manchen Querschnitten wieder in 
mehrere Unterabtheilungen zerlegt. Weiter abwärts sind die beiden lateralen 
Gru ppen ~li cht mehr getrennt und überhaupt nur schwach entwickelt. c 

.. »Die ln.terale hintere Gruppe ist wohl die stärkste, die wir im 
Ruckenmarke habe.n, besonders wieder im Hals- und Lendentheile. Im oberen 
Halsmarke zeigen sich zuweilen zwei bis drei kleinere Unterabtheiluncren dieses 
Herdes; eine von diesen liegt in der hinteren seitlichen Ecke des Vo;derborns 
die andere mehr medianwärts. « ' 

"Am stiirksten wird die Gruppe im mittleren Halsmarke; im untere.n 
Halsmarke ist sie gleichfalls recht ansehnlich und häufig zerlegt. Im Dorsal­
mark tritt sie nur schwach auf und liegt in den proximalen Gebieten dicht 
vor der Basis des Seitenhorns. Wie schon bemerkt, ist sie im mittleren 
Dorsalma.rk nicht von rler vorigen getrennt, w~~brend die 'rrennnng weiter 
unten wieder eintritt. Im oberen und mittleren Lendenmarke verhält sie sich 
wie im Halsmarke. « 

:.Die Ganglienzellen der beiden lateralen Gruppen gehören zu den 
grössten, welche wir im Rückenmark antreffen, und zeigen die charakteristische 
polyklone Form.« 

Ans diesen l ateralen Gruppen strahlen die vorderen Wurzelfasern 
aus, während die medialen Gruppen grösstentheils keine Beziehungen zu den-
selben zu haben scheinen. 

B. Zellen der Hinterhörner und des mittleren Ge bi etes. 

3. Mittelzellen (Walcleyer). Dieselben stellen eine durch die ganze 
Lä,ncre des Rückenmarks hindnrch ·aufzufindende, besondere, wohlcharakterisirte 

l:'l Gruppe Yon kleinen und mitteigrossen polyklonen Ganglienzellen dar, welche 
»mitunter ein dichtes Gefüge aufweist, mitunter über ein weiteres Gebiet in mehr 
lockerem Verbande zerstreut ist.« ·Am deutliebsten als Gruppe ausgebildet sind 
die Mittelzellen im Halsmarke•, wo sie dicht gedrängt an dem lateralen 
'!'heil der Basis des Hinterhorns liegen. Auch im oberen Dorsalmark sind sie 
noch ziemlich reichlich anzutreffen. Weiter nach unten, wo die Olarke'schen 
Säulen stark entwickelt sind, erscheinen die Mittelzellen schwächer und liegen 
lateralwärts von denselben. "Weiter abwärts, im Bezirke d·er letzten Dorsal­
nerven rücken sie wieder mehr nach vorn und medianwärts, so dass sie 
fast wieder an ihrem früheren Platze erscheinen, und so bleiben sie, wenn 
auch spärlicher entwickelt, im Grossen nnd Ganzen ~m L~nd.enmar~e . « Ein 
Zusammenhang der Mittelzellen mit Wurzelfasern 1st b1~ Jetzt mcht nacl~­
gewiesen worden. Nach L. R. .Müller (vgl. S. 10) erschemen grosse m.ultl· 
polare Mittelzellen anstatt der verschwindende~ Vorderhornzellen YOJU dnt~en 
Sacralsegment abwärts (Gebiet des Conns); dteser Zellengruppe w.endet s1ch 
ein Bündel von län~s verlaufenden Fasern zu, welche aus dem Hmterstrang 

austreten. 
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4. Stilling'sche Zellen (Clarke'sche Sti.ulen). Dieselben bilden am 
medialen 'l'heile der Hinterhornbasis je eine longitudinale Säule Yon rund­
lichem Querschnitt, welche im Dorsalmarke und im oberen Theife des Lenden­
marks deutlich ausgebildet ist (s. S. 7). Die Zellen sind, mehr Yereinzelt ange­
ordnet, auch in den übrigen Theilen der Längsausdehnuug: des Rückenmarks 
anzutreffen; im mittleren und unteren Sacralmark bilden sie einen grösseren, 
gut abgegrenzten Kern, Sti lling's Sacralkern. 

Die Stilling'schen Zellen sind gleichfalls meist multipolar und mehr 
rundlich als die Vorderhornzellen. 

5. Seitenh ornzellen. Eiemit werden zunächst diejenigen Ganglien­
zellen bezeie.hnet, welche im sogeuannten Seitenhorn gelegen sind . Kach 
Walcleyer ist nun diese Gruppe , wenn sie auch im Brustmark am stärksten 
ausgebildet ist, in der ganzen Länge des Rückenmarks, auch clort, wo kein 
Seitenhorn vorbanden ist, anzutreffen. Dieser Forscher sagt übr.r dieselben: 
>Das Eigenthümliche dieser Zellen liegt sowohl in ihrer Gestalt, \vie auch 
in ihrer 1\.nordnung. Dieselben erscheinen nämlich vielfach nicht so körperlich 
wie die übrigen Ganglienzellen , sondern fast wie baudartig abgeplattet und 
nach zwei entgegengesetzten Richtungen Yorzugsweise entwickelt, \lelehes 
ihnen eine annähernd spindeiförmige Gestalt ,-erleiht.« J edoch sind sie multi­
polar. Sie liegen gewöhnlich dicht zusamme.ngedräugt und sind meist Yon 
mittlerer Grösse. Im Halsmark und Lendenmark finden sie sich im Processus 
reticularis und in dem ihm anliegenden Tbeile der grauen Substanz'; auch im 
Sacralmark sind sie noch zu sehen. Die Seitenhornzellen färben sich weniger 
intensi'l mit Carmin als die multipolaren Ganglienzellen des Vorderhorn~. 
Die .Ansicht einiger .Autoren, dass den Zellen des Seitenhorns homolog die 
Zellen der hinteren lateralen Gruppe des Vorderhorns seien, erscheint nach 
Waldeyer nicht zutreffend. 

6. Hinterhornzellen. Die zahlreichen Zellen des eigentlichen Hinter­
lJOrns bilden keine deutlich abgegrenzten Gruppen, scheinen Yielmehr auf den 
ersten Blick 'lereinzelt und unregelmässig zu liegen. Dennoch hat Wald eye r 
bei der Untersuchung auf Schnittreihen gefunden, dass auch hier gewisse 
.A btheilungen bestehen. Er unterscheidet: 

a) Basale Hinterhornzellen, \\elche 1mmittelbnr hinter den Stil lin g­
sehen Zellen, den Mittel- und Seitenhornzellen liegen. 

b) Centrale Hinterhornzellen. im sogenannten Hinterhornkern. 
c) Marginale Hinterhornzellen, welche wieder in mediale und laterale 

zerfallen und dicht am medialen, beziehungsweise lateralen Rande des Hinter­
horns liegen. 

Die Hinterhornzellen zeigen sehr Yerschiedene Grössenverhä.ltnisse; die 
grössten finden !>ich 'lorwiegend unter den medialen :Marginalzellen. Sie sind 
gewöhnlich langgestreckt, spindelig und wohl meist mnltipolar. 

7. Die Zellen der Substantia gelatinosa (s. Rolando), Rolando­
s c h e Zellen. Dieselben erscheinen ah; rundliche, schwach O"efärbte Gebilde 
mit rundem Kern und sehr zarten Fortsätzen, welche erst bei starken Ver­
grösserungen deutlich siebtbar wrden. Sie sind ausser von anderen Autoren 
speciell von Gierke und H. Virchow und neuerdings genauer von Rarnon 
y Cajal und '\". Len hosse k beschrieben worden. Es ist noch zweifelhaft, 
ob ~ie . gliösen oder .. nervösen Charakters sind (siehe bei Neuroglia), wahr­
scbemhch aber nervosen (s. oben). 
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b
'ld 8. z.erstre:1 te Zellen, d. h. solche, welche keine bestimmte Gruppen­
t ung zeigen. Ste finden sich: 

a) In den Vorderhörnern. 
b) In de~· Nachbars.chaft des Centralcanals. NachKrause und Aguerre 

kommen auch m der Weissen Commissur Zellen vor. 
An beiden Orten sind sie von geringer oder mittlerer Grösse, mnltipolar. 

.. . .cJ }n der "_'eisse~l Substanz. Zumeist in der Umgebung der Hinter-
bor ner . ~elegen , .. 1m Setten- und Vorderstrang. Dieselben sind meist von 
anseh1.1hcher .~rosse . ~ie liegen nicht etwa in Fortsätzen grauer Substanz, 
sondetn .allseittg von we1sser Substanz umgeben. Hieher sind auch die Zellen 
welche 111 der • ::\'Iarkbrii.cke « liegen, zu rechnen. ' 

.. \Vald eyer zählt zn den zerstreuten Zellen auch die unter Nr. 7 er-
wahnten Rolan do 'scben Zellen. 

Die Nervenfasern der weissen Substanz sind von sehr uno·leicbem 
Cn Ii ber ; feinere und gröbere Fasern sind oft auf engem Raume dur~b~inander 
gemischt; an manchen Stellen aber prävalirt die eine oder andere Faserart 

Die feinsten Fasern sind diPjenigen, aus welchen die Lissauer­
sche Randzone besteht; sehr fein sind auch die im Gebiete des Processus 
reticularis verlaufenden. Die breitesten Fasern finden sich an der 
Peripherie des hinteren 'l'heiles der Seitenstränge und nach innen dav~n, 
sowie in den ·vordersträngen. Der Goll'scbe Strang enthält durchwegs 
ziemlich feine Fasern, während sich im Burdach'~chen viele dicke 
Pasern finden; besonders scharf tritt dieser Gegensatz im Halstheil des 
Rückenmarks hervor. Die dickeren Fasern haben meist auch dickere 
Achsency linder, wenn auch ein regelmässiges Verhältniss zwischen der 
Breite des Achsencylinders und der Markscheide nicht besteht. 

Die WurzeIn de1: Rückenmarksnerven sind gleichfalls aus Nervenfasern 
des verschiedensten Ca.libers zusammengesetzt. Nach Siem erling lassen sich 
in allen vorderen und hinteren Wurzeln Nervenfasern der kleinsten (1·3 tL) 
und des grössten (23·9 p.) Calibers nachwtisen. Die vorderen Wurzeln 
des Hals- und Lendentheils zeichnen sich durch einen Heichthum an 
breiten Nervenfasern aus. In den hinteren Wurzeln des Halsmarks 
ist das Verhältniss ein wenig zu Gunsten der feinen Fasern, welche 
meist in kleinen Gruppen zusammengelagert sind. Die hinteren Wmzeln 
der Lendennerven dagegen zeigen ein lieberwiegen der breiten Fasern. 

In den vorderen Wurzeln der Dorsal- und Steissbeinnerven über­
wiegen die feinen Fasern; ebenso in den entsprechenden hinteren Wurzeln. 
In allen hinteren und in allen vorderen Wurzeln zusammengenommen, ist 
das Verhältniss zwischen breiten und feinen Fasern fast ein gleiches; 
in den hinteren Wurzeln wie 1 : 1·2, in den vorderen wie 1 : 1. 

Durch die gruppenweise Anordnung der feinen. Nervenfasern Pr­

scheinen die hinteren Hals- und Lendenwurzeln be1 schwacher Ver· 
grösserung als g-efleckt, während die entsprechenden vorderen Wurzeln 
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ziemlich gleichnüissig aussehen. Nähere Angaben über die Caliber­
verhältnisse und die Vertheilung der Fasern in den Nervenwurzeln Yer-· 
schieden er Höhen siP.he bei E. Siem er ling (.Anatomische Untersuchungen 
über die menschlichen Rückenmarkswurzeln. Berlin 1887). 

Die Spinalgangli en. 

Die Spinalo·ano·lien stehen mit den hinteren ·wurzeln in Verbindung 
0 0 

und sind zwischen Duralsack und dem Periost der Wirbel, in das lockere 
Fettgewebe eingebettet, Yor den Interrertebrallöcbern gelegen. Die ron 
der Dura stammende Umhüllung der hinteren \Vurzeln überzieht das 
Ganglion. Dasselbe wird von den .Nervenfasern in Bündeln durchzogen 
und enthält zahlreiche grosse runde Ganglienzellen, welche mit den 
KerYenfasern in rl'-förmiger Verbindung stehen. Die Grösse der 
Spinalganglien entspricht meist der Stärke der betreffenden Wurzeln. 
Das Ganglion des Steissbeinnerven, zuweilen auch das des letzten, 
beziehungsweise der drei letzten Sacralnerven, liegt innerhalb des Dural­
sacks. Die Ganglienzellr.n enthalten einen hellen, scharf abgegrenzten 
Kern mit Kernkörpereben und ein Häufeben von Pigmentkörnchen, welche 
gelegentlich auch diffus angeordnet sind. Die Zellsubstanz ist gröber oder 
feiner granulirt und zeigt bei den einzelnen Fällen ein verschieden 
starkes Färbungsvermögen. Jede Zelle ist von einer l~apse l umgeben, 
welche an ihrer Innenseite mit Zellen bekleidet ist. Das die Ganglien­
zellen umgr.bende Bindegewebe enthält auflallend zahlreiche Kerne. 

Gewisse Beobachtungen, auf deren Einzelheiten wir hier nicht ein­
geben können, sprechen dafür, dass einige Fasern das Spinalganglion 
durchsetzen, ohne mit den Zellen desselben in Verbindung zu treten, und 
zwar Fasern, welche von spinalen ~ervenzellen entspringen sollen, also 
den centrifugal gerichteten zugehören. Jedoch sind die Angaben hierüber 
(Josepb, Hornen, v. Lenhossek, Pregaldino u. A.) widersprechend 
und es ist für den Menschen jedenfalls nicht sehr wahrscheinlich, dass 
solche Fasern existiren. 

Verlauf der Fasern und Bahnen im Rückenmark. 

Grundsätzlich sind zu unterscheiden die langen Bahnen, welche, 
vom Gehirn oder der Peripherie kommend, das Rückenmark durchlaufen, 
um in irgend einer Höhe desselben zu endigen (exogene Fasern), und die 
kurzen Bahnen, welche die verschiedenen Querebenen des Rückenmarks 
mit einander verbinden (endogene Fasern, Scbaltstücke, Conjunctions-, 
Verbindungsfasern, .Anastomosenfasern). 

Ueber den Zusammenhang und Verlauf der langen Bahnen hat die 
erste Aufklärung das Phänomen der :osecundären Degeneration« verschafft, 
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aut welches 184 7 Ro_ki tansky hingewiesen hatte und welches zuerst 
näher v~n rrt~ rck studirt wurde. 'l'ürck fand , dass wenn gewisse Theile 
des Gehtrns (Capsula interna t~. s. w.) zerstört sind, in der Folo·e bestimmte 
Tbeile des Querschnitts des Pedunculus cerebri, der Brücke, dber Oblongata 
und des Rückenmarks unter Bildung von Körnebenzellen erkranken und 
degeneriren : ebenso, wenn an den betreffenden Stellen des Querschnitts 
zwischen Gehirn und Rückenmark, beziehungsweise im Rückenmark selbst 
eine Continuitätsunterbrecbung stattgefunden bat. 'fürck zeigte, dass diese 
miteinander zusammenhängenden Längsfasern vom Grossbirnschenkel durch 
die Brückenhälfte derselben Seite in die gleichliegende Pyramide verlaufen, 
in der Decussatio auf die andere Seite treten und nun im Rückenmark in 
dem hinteren Abschnitte des Seitenstranges, seitlieb vom Hinterborn , bis 
nahe zum unteren Ende des Rückenmarks sich fortsetzen (Pyramiden­
Seitenstrangbabn). Ausserdem steigt .ein Strang von Fasern in ähnlicher 
·w eise herab, nur dass er sieb nicht kreuzt, sondern im Vorderstrang an 
der inneren Seite verbleibt (Eülsen-Vorderstrangbahn, Pyramiden-Vorder­
strangbahn). 

· Es gibt ferner andere 'f heile des Querschnitts, welche bei Zer-
störung des Huckenmarks au fsteigend degeneriren und daher gleichfalls 
als zusammengehörige Strangtbeile aufzufassen sind. Dies sind der innere, 
der hinteren Längsfissur anliegende Abschnitt der Hinterstränge und ge­
wisse 'l'heile der Vorderseitenstränge (s. unten). 

'l'ür ck's Befunde wurden in der Folge sowohl durch pathologische 
wie experimentelle Beobachtungen im Wesentlichen bestä.tigt (Bouchard, 
Bar t h, Schi efferdecke r u. A.). 

Nähere Aufkhirungen über die Bedeutung dieser vermutblichen 
Markstränge erwuchsen aus den bedeutsamen Untersuchungen Flec bsig's, 
welcher die entwicklungsgescbicbtlicb zu verschiedenen Zeiten erfolgende 
:Marksc:heidenumbüllung der Nervenfasern für das Studium der zusammen­
gehörigen Fasersysteme benutzte. Es ergab sich zunächst das bemerkens­
werthe Resultat, dass die entwicklungsgeschichtliche Gliederung auf Grund 
der successi ven Markscheidenbildung mit derjenigen übereinstimmte, 
welche durch die secundäre Degeneration herbeigeführt wird. Auch geht 
die UmkleidunO' mit Mark in derselben ·Richtung vor sich wie die 
secundttre Dege~eration, nämlich bei den motorischen Bahnen centrifugal, 
bei den sensiblen centripetal. Hiedurch erfuhr die Annahme, dass die 
deo·enerirenden Fasern je eine Einheit, ein Leitungssystem bilden, eine 
we~·thvolle Stütze und man gelangte nothwendig dazu, die Ursache der 
Degeneration in einer Abhängigkeit der langen Bahnen von gewiss~n 
Punkten zu suchen, sei es, dass die Thö.tigkei t der Nervenbahnen dte­
selben intact erhält oder ein noch besonderer trophischer Einfluss 

vorhanden ist. 
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Pyramiden-Seitenstranghahn (Fig. 2,ps). Die Lag~ derselben ist 
in den verschiedenen Höhen des Rückenmarks etwas. versch1e~len . In der 
G <rend des zweiten bis dritten Cervicalnerven reicht dte Pyra.miden-Seiten­
st;;ngbahn bis an die Peripherie des hint~ren Seite.nstrangabsch~ittes 
heran. Im Bereich der Halsanschwellung hegen zwischen Pyramiden­
Seitenstrano·bahn und Peripherie die Kleinhirn-Seitenstrangbahnen. Von 
der Mitte des Dorsalmarks an nach unten reichen die Pyramidenbahnen 
wieder bis an die Peripherie. Sie endigen unten in der Höhe des dritten 
Sacralsegments (L. Müller). 

Fig. 2. 

vg ftiT wv 

Sehern~ der Rückenm~rkssystcme nach Flechsig und 
G owc r s. 

p v Pyramiden-Vorderst rangbabn. vg Yorderst rnng-Grund­
bflndel. al Anterolnternler Strang (G o wer s). ks Klein­
hirn- Seitenstrangbnbn. ps Pyramiden- Scitenstrangbnbn. 
ar Seitenstrangrest (seitliche Grenzschiebt der grauen Sub­
st:mz). l•!J Hinterstrang-GrundbündeL [J Go l !'scher ' Strang. 

tov Vordere Wurzeln. r Rnndzone . 

Die Fasern der Pyramiden­
Sei tenstrangbahn strahlen in 
der ganzen Länge des Rücken­
marks nach unten, in dem 
Verbindungsstück zwischen 
Vorder- undHinterhorn , in die 
graue Substanz ein. Es ist an­
zunehmen. dass sie an die 
grossen Ganglienzellen des 
Vorderhorns, beziehnngs,veise 
zunächst an Schaltzellen heran­
treten. Ein mikroskopischer 
Nachweisfeh lt noch. Uebrigens 
sind , wie es scheint, im Pyra­
miden-Seitenstrang auch em­
zelne aufsteigende Fasern ent­
halten (Obersteiner, P e­
tren). 

P yramicl en - Vord er-
st ran g babn (Fig. 2, pv) . 

An der inneren Seite der Vorderstränge gelegen, von rerschieden grosser .Aus­
dehnung im Querschnitt. Auch die Ausdehnung in der Längsrieb tung wechselt 
bei den einzelnen Individuen; es kommt vor, dass sie nur bis zur Mitte 
der Halsanschwellung reicht, aber auch, dass sie sich bis zum Lenden­
mark erstreckt. Wo und wie die Pyramiden-V orderstrangbahn endigt, 
ist noch nicht sicher ermittelt; wahrscheinlieb treten die Fasern sämmt­
lich oder wenigstens gr5sstentheils allmählich durch die vordere Commissur 
auf die andere Seite hinüber, um im Vorderhorn zu endigen; zum 'rheil 
endigen sie im Vorderhorn derselben Seite. Dieselbe geht nach oben 
nicht in die Pyramidenkreuztmg ein, sondern setzt sieb direct in dir. 
gleichseitige Pyramide fort, deren äussere Bündel sie bildet. 

Das Verhältniss der Vorderstrang- zur Seitenstrangbahn ist ein wechseln­
des. Ist die erstere stark entwickelt, so erscheint die Decussatio geringfügig. 
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Einige den Verlauf der Pyramidenfasern betreffende Punkte befi d 
. h h . n· n en 

SIC noc 111 Iscussion. So namentlich das Vorhandensein einer even-
tuellen z_weiten Kreuzung im ganzen Verlaufe des Rückenmarks (Charcot, 
Un ve rn cht, Horn en, Sherring ton, Vie r huff u. A.), gegen welche 
sehr entschieden d\e Untersuchungen von Roth m ann, W ertb eimer 
und Lepage u. A. sprechen. Ungekreuzte Pyramiden-Seitenstran o·fasern 
sind als sicher anzunehmen (Rothm ann, L. Probst). 

0 

Auch in dem als Vo rd er se ite nstrangres t bezeichneten 'l'heil 
des Querschni tts, zwischen Pyramiden-Vorderstrangbahn einerseits und 
Kleinhirn-Seitenstrang andererseits, verlaufen centrifugale Fasern, da 
Sc hiefferd ec.ker bei absteigender Degeneration hier einzelne solche 
clegenerirt fand (s. unten). 

Hoch e beschreibt einen :B,all von secundärer Degeneration der 
Pyramidenbahn nach 'l'umor der Oentralwinclungen, wobei ausser der 
üblichen Degeneration im gleichliegenden Vorder- und contralateralen 
eitenstrang, auch im contralateralen Vorderstrang und gleichliegenden 
eitenstrang einzelne degenerirte Fasern sich fanden ; es muss also die 

eine Hirnhemispb:i.re mit beiden Seitenstrüngen und beiden Vordersträngen 
in V crbindung gestanden haben. Es kommen ferner aberrirende 
Bündel vor (so vor Allem das sogenannte Pi ck'sche Bündel) in der Art, 
dass ein 'l'heil der Pyramidenbahn schon oberhalb der Decussatio auf die 
andere Seite kreuzt, um weiterhin im Halsmark wieder sich der Pyramiden­
bahn anzuschliessen. 

Char cot und F itres beschrieben einen Fall von völligem Mangel 
der Pyramidenkreuzung. 

Kl ein h irn- Seitenst rangb ahn (Fig. 2, lcs) . Im hinteren Abschnitt 
des Seitenstrangs nach aussen, beziehungsweise nach yorn von der Pyra­
miden-Seitenstranghahn gelegen, unmittelbar an der Peripherie. Die Aus­
dehnung der Bahn im Querschnitt nimmt vom unteren Dorsaltheil bis in 
den unteren Halstheil continuirlich zu, wns auf ein allmäliges Einströmen 
von Fasern schliessen lässt. Nach M. Rothmann beginnt beim Hunde 
die Kleinhirn-Seitenstranghahn bereits im Sacrolumbalmark. 

E din ge r nennt die }{leinhirn-Sei tenstrangbahn: 'l'ractns cerebello-
spinalis dorsalis (Go \Ver s'sches Bündel= Tractus cerebellospinalis ventral~s ). 

Nach Fl ech sig gehört zur Kleinhirn-Seitenstranghahn noch »eine 
beträchtliche Zahl einzeln in den mehr nach innen gel egenen 
Systemen der Seitenstränge auftretender Fasernc,_ welche »Sich theils 
inn erhalb der Pyramiclen-Seitenstrangbahnen, thetls an der vorderen 
Grenze desselben, theils endlich zwischen genannter Bahn und der 
äusseren Peripherie der grauen Substanz« finden. 

In die Kleinhirn-Seitenstranghahn strahlen sehr wahrscheinlich 
Fasern ein, welche von den Ol arke'schen Säulen herkommen und ron 

v. T.cydcn u. Goldschcidcr, Ruckcnmnrk. 2. Auf!. 2 
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den Zellen derselben entspringen (Gerla.cb , Fle chs ig, Pi ck). In der 
:Med. oblongata gehen die Kleinhirn-Seitenstranghahnen in die Corpora 

restiformia über. 
· Die Seitenstrangreste stellen den übrigen 'l'heil der Seitenstränge, 

ausser Pyramiden- und h.leinhirn-Seitenstra.ngbabn, dar. F ~ ec h s i g ~nter­
scbeidet in denselben zwei 'l'erri tor_ien: Die vorder e ge mi sc h te SeJten­
strano-zone und die seitli ebe Grenzschi ch t der gn1.uen Substanz, 
welcbe

0 

dem Hinterhorn Jateralwärts anliegt. Die Fasern der letzteren 
strahlen in die graue Substanz ein, ähnlich wie die Pyramiclenfasern. 
Die gemischte Seitenstrangzone gebt hauptsächlich in die Formatio reti-

cularis der Oblongata über. 
Der Theil der Vordersträng:e, welcher nach Abzug der Pyramiden-

Vorderstrano·bahn übrio-bleibt wird als Gr undbün de l des Yorcl er· 0 b , 

strangs (Fig. 2. vg) bezeichnet. Als .Abgrenzung desselben gegE>n den 
Seitenstrano· werden die üusseren Yorderen "\vurzelbündel betrachtet. Da 

0 

Grundbündel geht zum '!'heil in das hin tere Längsbündel der :Med. 
oblon.g·ata über. 

Hier sind anzuschliessen die Yon Gower s abgegrenzten antero-
lateralen Stränge (Gowers'sches Bündel, 'l'ract.us antero- latemli 
ascendens). Go wers beschreibt diesen Tractns als ein bandförmige 
Gebiet, welches den Winkel zwischen der Pyramiden- nnd Kleinhirn­
Seitenstranghahn ausfüllt, nach yorn zu clie Peripherie des Markes er­
reicht uncl sich bis f<lSt zur Fissum anter. erstreckt ; nach hinten gebe 
der Strang quer durch den Seitenstrang nach der hin teren Commi sur 
bin, :.ron wel·cher seine Fasern wahrscheinlich herkommen .. . 

Nach Bechterew erhält diesfrGow ers'scheStrang zn einer anderen 
Zeit seine Markscheidenumhüllung als die anderen Stränge (im achten 
Monat). Seine Fasern endigen nach oben im Kleinhirn , beziehungs~reise 
auch im 'l'halamus opticus. Daher ist der Yon Edinger vorgeschlagene 
Namen: Tractus cerebellospinalis Yentralis bezeichnend (s. S. 17 Kleinhirn­
Seitenstranghahn ). 

Das Gowers'scbe Bündel beginnt in der Lendenanschwellung; seine 
Fasern entspringen, wie es scheint, sowohl von den Clarke'scben 
Säulen wie auch vom Hinter- und Vorderhorn. Es findet sich nach 
Halbseitenläsion sowohl gekreuzt wie gleichseitig degenerirt; es be­
steht zum Theil aus langen, zum 'l'beil aber, besonders in seinem unge­
kreuzten Antheil, aus kurzen Fasern. Die kürzeren Fasern liegen medial, 
die längeren lateral (Kobnstamm) entsprechend dem Gesetz der excen­
trisehen Lag~rung der langen Bahnen (Flata.u). 

. Im lnnern d:s Seitenstranges, nach vorn von der Pyramiden­
Seitenstrangbabn, hegt der sogenannte Fase.iculus intermedio-lateralis 
(Löwenthal), oder Monakow'sches Bündel, hauptsächlich aus dem 
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rothen Haubenkern stammende Fasern enthaltend. Dieselben scheinen im 
Vorderhorn zu endigen (Sc h äfer). Das im Halsmark besehriebene sehr 
wenig constante und in seinem Verlauf noch unbekannte Helw eg'scbe 
Bündel, gleichfa lls dem Vorderseitenstrang angehörig. sei hier nur kurz 
erwähnt (identisch mi t Bec h tere w's 0 \ivenbündel). Die eben genannten 
Fasercomplexe (Mon akow'sches und wahrscheinlich auch Hel weg'sches 
Bündel) ste ll en motorische Bahnen dar, welche die Pyramidenbahnen 
ergänzen, so dass letztere nicht mehr als alleinige Leitungswege der 
:Motilitä.t betrachtet werden können (Ro thm aun). Das Monakow'scbe 
Bün del, welches aus dem rothen Kern des vorderen Vierhügels ent­
springt (Hel cl), steht nach oben wahrscheinlich mit dem Sehhügel und 
der Hi rnrinde in Verbindung. 

Neuerdings hat Be eh te rew auch noch ein antero-m ediales Bündel 
im Seitenstrang, an der la.tera Jen Seite des V orclerhorns, beschrieben, 
wPiches Yon Vorderhornzellen zu entspringen sr.heint. 

Die verschiedenen im Vorderseitenstrangrest gelegenen aufsteigenden 
und absteigenden Bahnen lassen sich somit nach ihrer Richtung und 
Endigung etm1. folgendennassen gruppiren: 

Die aufs teig ende n Vorderseitenstrangbahnen nehmen folgende 
Richtungen: 

a) In c1 ie gleich liegende Klein hirnbälfte, Kleinhirn-Seitenstrang-bahn, 
ungekreuztc dorsolaterales Spinocereb~ll arsystem ; 

b) in die gleichliegende Kleinhimhü.lfte, anterolaterales Spino-
ccrebellarsystem; 

c) in den Vierhügel, anterolaterales spino-quadrigeminales System ; 
cl) in den Sehhügel, anterolaterales spino-thalamisches System; 
e) in das Gross birn (durch das dorsale Längsbündel); 
.f) in das Linsenkernsystem. 
Von den Vierhügeln, dem rothen Haubenkern, ans der Formatio 

reticularis der Medulla oblongata und des Pons ziehen absteigende 
Fasern in den V orderseitenstrang. 

Die Hintersträn o·e bestehen aus den Goll'schen Strängen und den 
B u rdach'schcn Stränge~. Die Goll' sehen Str1i.nge (zarte Stränge) sind zu 
beiden Seiten des hinteren Septums gelegen. Im Hals- und oberen Dorsal­
mark werden sie nach aussen durch binclegewebige Septa ~b~etrennt. 

N h t h. · ·d d'te Abo·r·enzuno· schwierio-: wahrschemhch aber ac un en m wn b b b · 

ist die Bahn bis hinunter in die Lendenanschwellung vor~anden.. Der 
Querschnitt der G~ll'schen Str1i.nge nimmt nach oben. hm stetig zu. 
Die Goll 'schen Stränge enthalten die Fortsetzung de~ hmtere~ Wu~zel­
fasern speciell der den unteren Extremitäten zugehöngen. Sie endi~en 

h 
' b . J{ . der· Go ll'schen Stränge, einzelne Fasern lassen sich 

nac o en 1m em 2* 
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in die gleichseitige Kleinhirn-Seitenstranghahn (Corpus rest.iforme) ver­

folgen (Quensel). 
Die Grundbündel der Hin terst rä.n ge·, Burda ch ' sche Strä.ng e, 

nehmen mit Bezug auf den Gesammtquerschnitt des Rückenmarks einen 
verschieden grossen Theil ein, nämlich in der Hals- und Lenden­
anschwellung ~einen relativ grösseren als im Dorsalmark. Diese Schwan­
kun <ren erklären sich dadurch, dass i~ den Anschwellungen eine grössere 
Zahl hinterer \Vurzelfasern eintritt. Die Fasern der Grundbündel stellen 
im Wesentlichen directe Verlängerungen der hinteren Wurzeln dar. Ein 
<rrosser Tb eil der Fasern endigt wahrscheinlich in den Kern en der Ke i !­
;trän ge (Nucleus funiculi cuneati); ein anderer 'l'heil mag mitte1st 
Fibrae arcuatae sich in die Formatio reticularis begeben, auch in das 
Corpus restiforme derselben Seite; endlich biegt ein '!'heil der Fa Prn in 

die gra.ue Substanz ein. 

Von den Hinterstrangkernen zwP.igt E-ine Bahn in das contra­
laterale Corpus restiforme und somit in das Kleinhirn ab (wie es scheint 
mit Verbindungen zum Nucleus arciformis). Ob auch c1irect ohne Unter­
brechung im Hinterstrangkern Hinterstrangfasern in die gegenüber­
liegende Kleinhirnhälfte eintreten, ist zweifelhaft. Ein anderer Theil der 
Hinterstrangfasern gelangt kreuzend in die gegenüberliegende Grosshirn­
hälft~ (hintere Centralwinclung). Vom Hinterstrangkern verlaufen auch 
Bahnen zum contralateralen 'l'halamus opticus. Bei der Katze hat 
.A. Tschermak auch ein kreuzendes Binterstrangkern-Grossbirnrinden­
system festgestellt. Nach Bechterew e:s:istirt ein directer Zusammenbang 
zwischen Hinterstrangkernen und Hirnrinde nicht. Diese Frage ist also 
noch strittig. 

Es möge hier noch envähnt werden, dass eine besondere Stellung 
das der grauen Commissur anliegende Yentrale (cornu-commissurale) Feld 
der Hinterstr änge einnimmt, welches wahrscheinlich kürzere und 
längere schaltstückartige Bahnen (Conjunctionsfasern, endogene Fasern, 
Strangzellenneurone), ausserdem aber auch, wie es scheint, hindurch­
tretende hintere Wurzelfasern enthält (Mayer, E. Flatau) . 

...Ausser dem ventralen Hinterstrangfeld befinden sich in den 
Hintersträngen noc-h einige interessante :B'elder, welche bezüglich des 
Verlaufes der in ihnen enthaltenen Fasern und entwieklungsgeschichtlich 
eine Sonderstellung einnehmen. Das sogenannte Sch u 1 tze'sche Komma­
feld liegt im Hals- und Dorsalmark im medialen Abschnitt des 
Burdach'schen Sh·anges gegen den Goll'schen Strang hin. Es wird, 
wenigstens zum grössten Theil, sicherlich aus absteigenden Fasern der 
hinteren Wurzeln gebildet (Zappert, E. Flatau, Homen, Jacobsohn); 
möglich, dass sich ausserdem noch sogenannte endogene, aus der grauen 
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Substanz stammende Fasern an der Bildung desselben betheiligen 
1 (Mari e, Dej erine, Theohari). 

Im Lenc~en- und Sacralmark handelt es sich um tolgende Hinter­
strangfelder: 1111 obersten Lendenmark ein schmales Gebiet neben dem 
hinteren Septum ; weiter nach unten das durch das hintere Septum in der 
Mitte getheilte orale Feld Fl ech sig's; im Sacralmark ein an die hintere 
Peripherie anstossencles dreieckiges Feld neben der Mittellinie. Ober­
ste in er fasst diese drei Felder unter dem Namen »dorsomediales Sac.ral­
ocler Ltingsbündel« zusammen ,(septomarginales« Bündel Hoche, 
Br uce, »medianes Hinterstrangfeld o:) , ohne damit behaupten zn wollen, 
dass dasselbe in allen Höhen aus den gleichen Fasern zusammengesetzt 
sei. · Dies clorsomeclialc Bündel besteht nach zuverlässio·en An O'aben 0 b 

(E. F lat au, Sen ato r, P et r en) zum grossen Theil aus langen, absteigenden 
Fnsern , welche rom Halsmark herun terkommen; die Mehrzahl der Fasern 
jedoch stammt nach Zapp cr t aus tieferen Theilen des Rückenmarks als 
dem Halsmarko. Ob auch kurze, end ogene Fasern in dem dorsomeclialen 
Sacralbündel enthalten sind, ist noch fraglich. Nach L. R. :Müller 
jedoch . incl die Fasern der genannten drei Felder überhaupt nicht 
identisch ; sie strahlen nach oben in die graue Snbstanz ein, und zwar 
clie des dreieckigen Feldes am tiefsten. Es bestehen also hier noch 
vnclcrsprüche, cl ie der Aufklärung harren. 

F lec h sig hat fe rner in den Hinterstr ängen und hinteren 
\V ur zel n eine Reibe von Abtheilungen unterschieden, welche bei der fötalen 
Entwicklung zu verschiedenen Zeiten ihre Markscheidenumhüllung erhalten. 
Der Beweis, dass es sich hier um Yersehiedene Fasersysteme von je 
einheitlicher und specifischer Bedeutung handelt, dürfte jedoch bis jetzt 
als erbracht nic.ht angesehen werden können. Seine Abtheilungen sind 
folgende: vord er e Wurz elzon e, welche das ventrale, der hinteren 
Commissur und den Hinterhörnern anliegende Feld der Hinterstränge 

umfasst (?) . 
Mittl ere Wurzelzone, innerhalb deren ein erstes und ein 

zweit es System von Fasern unterschieden wird. 
Hintere medi a le und hintere laterale Wurzelzone, welche 

letztere mit der Lis sauer ' sch en Randzone identisch ist. 
vVas die Reihenfolg~, in welcher sich diese verschiedenen Bündel 

mit Mark umhüllen, betrifi't: so macht die vordere Wurzelzon~ den 
Anfang, dann folgt das erste System der mittleren Wurzelz~~e 1mt der 

t 1. nen Zone des HinterstrarJD'es, dann das zw ettP. System sogenann en rnec ta . . o . y • 1 _ 
derselben (Goll'sche Stränge) und dte hmtere medtale Wmze zone, zu 

Ietzt die hintere laterale W urzelzone. . .. . . . 

D
. F d 11ittleren Wurzelzone btegen hauptsachheb m dte 
te ' asern er I · h' w 1 one 

Clarke'schen Säulen ein; die Fasern der medialen mteren urze z 
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h · ·e ncJ11·eden"1·t1· o·eu Verlauf ihre Hauptmasse aber tritt in ne men emen ,. r., " o < ' • 

das y orderhorn ein; die ]fasern der lateralen b intere~ W nrzel~one (1 1 s-
sn'uer'sche Randzone) verlieren sich in dem Fasergewirr des Hmterhorns, 
dieselben sind anscheinend von relativ kurzem Verlaufe. 

Die Beziehungen der vorderen ·wurzeln zum Rückenmark sind 
· 1 · r h e JecJe ,-01·de1·e Wtlrzel o·eht oTösstentheils aus clem Vorcler-Yie em1ac er . .1 ' o o 

horn derselben Seite hervor, wti.brend einzelne ihrer Fasern dem entgegen-
O'esetzt (Teleg-enen Vorderhorn· entstammen. Sie bezieht ihre Fasern nicht 
~usschli:ssli~h aus der in der Höhe ihres Austritts gelegenen Yorderen 
grauf.n Substanz, sondern aus verschiedenen Höhen derselben. 

Wenn auch die Bedeutung des zeitlich verschiedenen Auftretens der 
Markumhüllung nicht yerkannt '\\erden soll, so fragt es s i e!~ doch, . ob die 
systematische Gliederung die einzige hiefür mussgebende Bedmgt~ng 1st,_ .?b 
nicht ausserdem noch andere :Momente in Frage kommen. So memt Y. h.o 1-
liker, dass vielleicht grobe Fasern früher Mark erhalten als feine. Nach 
Bechterew und "'· L enhos se k sollen sich die feinen Fa!'iern später ent­
wickeln als die groben. 

Unsere Kenntnisse über den .Aufbau der Hinterstränge sind durch 
Schiefferdecker, Lange, l\{eiser , Singer und :Mün zer , Kahler, 
Flechsig, Sottas, Tooth, Redli ch, Löw enth a l, Schaffer u . . A. ge­
fördert worden. 

Scbiefferdecke.r hatte experimentell beim Hunde gefunden, clnss die 
aufsteigende Degeneration nach Durchschneidung des Rückenmarks dicht 
oberhalb der Continuitätsverletzung fa st den ganzen Hinterstrang betrifft, dass 
aber nach oben hin mehr und mehr die Zahl der degenerirten Fasern ab­
nimmt. Woher stammen nun die nach oben hin in den Hinterstrang ein­
tretenden gesunden Fasern? Für die Lösung dieser Frage war ein Fitll >On 
C. Lange in Kopenhagen bedeutungsvoll. Es handelte sich um Compression 
der Cauda equina durch einen Tumor. Im Lendenmark zeigten sich nun die 
Hiuterstränge in ihrem ganzen Querschnitt clegenerirt, 'Während höher hinanf 
die Degeneration auf die Goll'schen Stränge beschränkt war. L ange schloss 
hieraus mit Recht, dass die Hinterstränge im Wesentlichen nicht Lä.ngscommissur­
fasern oder dergleichen, sondern die Fortsetzungen der Ner>enwurzeln ent­
halten. Durch die experimentellen Arbeiten von Sin g er, Münzer, Kahl e r, 
Tooth, Horsley wurden nun neue wichtige Thatsachen beigebracht. Sie 
beruhten auf dem Studium der im Rückenmark nach Wurzeldurchschneiduno-en 

0 

auftretenden DegenHationen, sowie auf der originellen. von K ah 1 er ersonnenen 
Methode, eine erstarrende Substanz in den Wirbeleanal zu bringen. Man fand , 
dass die mit jeder hinteren Wurzel in das Rückenmark eintretenden Fasern 
immer den lateralsten 'rheil der Hinterstränge einnehmen. Je tiefer die auf­
s~eigenden Fasern herkommen, desto näher der Mittellinie und speciell dem 
hrnteren Rande des Septum posterius sind sie gelagert. Singer und :Münzer 
nahmen an, dass die hinteren Wurzeln sich bei ihrem Eintritt in das Rücken­
mark in drei Bündeln tbeilen: a) die kurzen Fasern treten direct in das 
Hinterhorn; b) die Fasern von mittlerer Länrre steigen im Hinterstrano­
auf, treten immer mehr nach innen und erschBpfen sieh successive durch 
E~ntritt in das Hinterborn; c) die langen Fasern begleiten zun1iel1st die 
mittleren Fasern und verlassen sie dann, um bis gegen die Medulla oblon-
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g~ta aufznsteig~_n- Die~e bilden die Goll'schen Stränge. Nach Kahler, 
S L nger und M u n zer smd es jedoch nur die lanO'en Fasern der mittleren 
und untere~ Partie c~es Rlickenmarks, welche zur Bildung des Goll'sehen 
Stranges _beLtragen. Dte bngen Fasern der oberen Wurzeln (nach LÖwenthal · 
der Oen?cal· ~nd obersten Dorsal wurzeln) bleiben im B u rd ach'sehen Strange 
und enchgen Lm Kerne desselben, dagegen treten die Wurzelfasern aus der 
mittleren und unteren Dorsal- und der Lumbalgegend zum Goll'sehen Kern 
in B~ziehung. ~urch casuistische Beobachtunge1~ tlber den Verlauf der Fiinter­
strangdegeneratJOn nach Läsion einzelner Wurzeln wurde die Lehre von dem 
medianwä~·ts. gerichteten Verlauf der langen, aufsteigenden Fasern bestätigt. 
\iVahrschemllch aber gehen in den Goll'schen Strang noch andere Fasern 
der hinteren Wurzeln ein, nämlich solche, welche aus höheren Niveaus 
stammen. 

Die aufsteigenden Fttserbündel der einzelnen hinteren Wurzel bilden im 
Hinterstrang nicht völlig ~esondert liegende Areale, wenigstens nicht in ihrem 
ganzen Verlauf, sondern vermischen sich allmälig, freilieh wohl nur mit den 
benac h barten Hinterwurzelgebieten (0. Mayer , Singer und Münzer, 
S eh a ffe r). 

Eine mächtige Stütze für die Anschauung, dass die Hinterstränge 
zu m \\Tese ntli ch en Fortsetzungen der hinte ren Wurzelfasern seien, 
erwuchs aus der Entwicklungsgeschichte. Die aus dem äusseren Keimblatte 
hervorgehende Nerven platte zerfällt in eine mittlere und zwei seit.liche Längs­
abtbei Iungen. Aus der mittleren entstehen hauptsächlich die motorischen 
Nenrone, aus den seitlichen die sympn,thischen und die Spinalganglien. Die 
hinteren Wurzeln entspringen von den Spinalganglien und wachsen in das 
Rückenmrtrk 11inein. Da die Zellen der Spinalganglien die 'l'rophik der hinteren 
Wurzeln beherrschen (~Valler), so muss jede clestructive Läsion der Wurzeln 
si.ch auf ihren intramedullären Verlauf fortsetzen. 

Eine eingehende Behandlung hat die Frage neuerdings durch So ttas 
erfahren, welche clrts Yon Kahler aufgestellte Gesetz vollkommen bestätigt, 
dass auf einem Querschnitt in der oberen Halsgegend des Rückenmarks die 
langen Fasern der verschiedenen Etagen des ~ückenma.rks ~reiecke .bilden, 
eines rtuf drts andere eingeschoben. Das klemste Dreieck Ist am hmteren 
Ende der Medianlinie (Septum poster.) durch die aufgestiegenen Fasern d~r 
Sacralnerven gebild<'t, das grösEte und gleichzeitig ~as ~nsserste d~u~h ehe 
Oenricalnervcn. Sowohl bei den experimentellen, wte bCL den casmstischen 
Beobachtungen zeigt sich ein der hinteren Oommissur anliegendes. Fel~ 
(ähnlich wie Fl ec hsig's vordere Wnrzelzone gelagert; ~entrales Htnter­
strangfeld) von cler Degeneration ausgenommen; e~ schemt aus ~\n.ast~J~osen­
fasern (Conju11ctionsfasern , endogenen Fasern) zwtscben de~ \· e.Ischwd~nen 

· b"ll t · (s S 9.0) Dte HmterstmnO'e Niveaus der grauen Substanz ge 1 c e zu sem . . · "' · . . . . .. "' 
enthalten somit ausser den Fortsetzungen der Iunteren Wmzeln C~.ac1111~n1lnr~n, 

F ) n Cl endoO'ene · dieselben verlaufen hauptsac 1 LC 1 1m 
exogenen asern o 1 "' ' . 0 ·c: • 
B u rcl a c h'schen Strang und liegen besonders l~nüer dc.r grauen o~mkst~:, 
l b . t t ··•le fl"tntel·~trano·feld btldend, 1m Lumbosaci almar !., 
c as soe en o·enann e ven tu "' ' "' I r 
wo der Go{i·sche Strang; noch nicht abgesondert ist, auc~1 n_eben der~ ec mn~ 
linie, aber nur bis zur zweiten Lumbalwurzel hinauf (DeJ~nne nncl_ So.~t~s~~ 
bezüo·lich des Schultze'schen Kommas und dorsomecllalen SaCialbunce, 

b 

s. s. 20. 
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. 1 d d . Gewebelehre voll Toldt entnommenen Dte ncbenste 1en en, ei t' · d 
· · ~ 1däre Deo·enera 10n l1l en Abbilduno·en zeiQ·en die auf:Steigencte secm '=' h' t 

'=' ... H d lJ Durelltrennun o· Ill erer Hintersträngen des Rüc.kenmarks roll nn en nac o 

K erremrurzeln. 
I. Nach Durchtrennung 

der hinteren \Vurzeln rom 
zweiten Sacralnerven bis zum 

Fig. 3. 

b c 

I 

c 

(:\ach T o ldt.) 

sechsten Lendennerren (Sin­
g er). 

a) Querschnitt in der Höhe 
des sech ten Lendennerren. 

b) Querschnittinder Höhe 
des ri erten Lendeonerren . 

c) Querschnitt au · dem 
mi ttleren Halsmark. 

If. Kacb Durchtrennung 
der hinteren ·wurzeln des 
elften und zwölften Brnstnerren 
(Si ng er) . 

a) Querschnitt in der Höh c 
des zwölüen Brustnenen. 

b) Quer chnitt in der Höhe 
des dritfen Bru tnerren. 

Aufsteigende secundötre Degeneration in den Bi~ttcr~trfmgen 

des Hückenmarks ron Hunden nach Durchtrennung hin- c) Querschnitt aUS d0111 
tercr :\en·cnw u rzeln . mittleren Halsmark. 

der bi11teren Wurzeln des zweiten 
(Kab ler). 

III. Kach Degeneration 
Brustnerren bis fü nften Halsnerren 

,-. 

a) Querschilitt in der Höhe des ersten Brustnen en. 
b) Querschnitt in der Höbe des sechsten Halsnerren. 
c) Querschnitt in der Höbe des ersten Halsnerren. 
Durch die neueren Forschungen Yon Golgi , Ram 6n y Caja l, 

Kölliker und Andere ist nun die Kenntniss vom Aufbau der Hi11ter-
stränge noch wesentlich gefördert tmd detaillirt worden. Bemerkenswerther 
Weise ist durch dieselben die Anschauung, dass die Hinterstränge 
aus hinteren Wurzelfasern bestehen, durchaus bestätigt worden (siehe 
unten). 

Für das Verhältniss der kurzen und langen Bahnen zu einander 
ist das von E. Flatau gefundene :.Gesetz der exce11triscben Lagerung 
der langen Bahnen« wichtig. Die von diesem Autor angefertigten Längs­
schnitte durch das ganze Hunderückenmark (nach totaler experimenteller 
Querdurchtrennung desselben) lehren, dass diejenigen Fasern, welche 
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nur kurze Strecken im Rückenmark zu verlaufen hn,ben, sich unweit der 
grauen ~ubstanz halten, um bald in dieselbe umzubieo-en. und dass die 
Fasern , Je .. länger sie si~d , u_m so weiter von der gra~en . Substanz, d. h· 
um so naher der Penphene des Rückenmarks o·eleo-en sind. Anch 
v. Monakow bestätigt, dn,ss die dem Vorderhor; a:lieo·enden Faser­
bündel der Vorderstranggrundbünclel und der Seitenstran oTe~te aus kurzen 
Oonjunctionsfasern bestehen. b 

Di e f einer e Structur des Rückenmarks. 

Die Kenntnisse über die feinere Structur des Rückenmarks haben 
in neuerer Zeit durch die Verbesserung der Untersuehungsmetboclen eine 
ungemein grosse Bereicherung erfn.hren, welche wir den Forschungen 
Yon Go lg i, Ra.m 6n y Cajal , Kölliker, Hi s, Hetzius, Walcl eyer und 
An deren Yerclan ken. 

Yorclem enthielt die Lehre über den Zusammen bang der Ganglien­
zellen mit den Nervenfasern Folgendes : Die Gan.glienzellen besitzen je 
einen Achsencylinder- (D ei te rs'schen) und mehrere Protoplasmafortsätze. 
Ersterer geht in eine austretende Wurzelfaser über- was aber nur für die 
yorclcren Wurzeln sich erweisen liess. Der Acbsencylinderfortsatz ist un­
rerä telt, wiibrend die Protoplasmafortsätze reichliebe Verästelungen zeigen. 
Diese feinen Verästelungen der Ganglienzellen der Vorder- und Hinter­
hörner sollen durch Anastomosenbildung ein Netzwerk bilden, aus 
welchem nun die hinteren Wurzeln hervorgeben (v. Gerlacb). Eine ge­
wisse Kategorie von Gn.nglienzellen besitzt überhaupt nur Protoplasma­
forLslHze und steht somit nicht direct mit austretenden Wurzeln, sondern 
nur mit dem Nervennetz in Verbindung (z. B. die der Cla.rke'schen 
Säule). 

\Vas den Faserverlauf im Einzelnen betrifft, so sollten die hinteren 
Wurzeln zum 'l'heil direct in das Hinterhorn (laterales Bündel), zum 'l'heil 
in den Keilstrang (Burclach'schen) eintreten und dort in die Längs­
richtung umbiegen (mediales Blinde!) ; von letzteren Fn,sern sollte wieder 
je ein 'l'heil nach einer gewissen Strecke von Neuem in die horizontale 
Richtung umbiegend in das Hinterborn einmünden, ein anderer 'l'he~l 
bis zur l\'ledulla oblongata aufwärts ziehen. Die sofort oder nach longt­
tudinalem Verlauf scbliesslich in das Hinterborn eintretenden Fasern 
nehmen einen sehr verschiedenartigen weiteren Verlauf. Manche biegen 
in die Längsrichtung um, andere gehen durch die hintere O_ommissur 
auf die andere Seite, andere durchsetzen die graue Substanz b1s zu den 
Vorderhörnern, um sich hier theils in noch unbekannter Weise zu ver­
lieren, theils durch die weisse Oommissur anf die andere Seite zu treten, 
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· Cl k ' h s·· I e11dlich sollte ein Theil der andere ziehen in dre nr e sc en an en; 
Fasern mit Zellen der Hinterhörner in Verbindung treten. 

Die Zellen der Clark e'schen Säulen sollten mitteist ihrer Acbsen­
cylinderfortsätze mit den I\leinhirn-Seitenstrangba.hnen in Verbindung 

stehen. 
Die Fasern der vorderen Wurzeln sollten zum Theil direct mit den 

Dei ters'schen Fortsätzen der g-rossen multi polaren Ganglienzellen in Ver­
bindung stehen, zum 'rheil die graue Substanz bis zu den Hinterhörnern 
durchsetzen, zum Theil durch die vordere Commissur zum Vorderhorn 

· der anderen Seite ziehen, zum 'l'lleil endlich durch das Vorderborn bin­
durch in den Seitenstrang gehen und dort in die Längsrichtung umbiegen. 

Durch die neueren Untersuchungen der erwähnten Forscher nun 
sind wesentlich andere Ergebnisse zu Tage gekommen. Ganglienzell e 
mit Protoplasmafortsätzen (Dendriten) und Achsencylinderfortsatz (Axon 
oder Neurit) und dessen baumförmig rerästelte Endigung (Enclbäumcbcn) 
bildet eine Einheit; das Nervensystem ist ans solc:ben Einheiten, fü r 
welche der von Waldeyer vorgeschlagene Name Ne ur on allgemein 
angenommen ist, zusammengesetzt. Die Neurone sind entwicklung -
geschichtlich ron einander getrennt; ob sie im ausge\Yachsenen Körper 
getrennt bleiben oder zusammenwachsen, bildet noch den Gegenstand 
wissenschaftlieber Erörterungen. Die Endverästelung dGs Axons tri tt dicht 
an die Ganglienzelle des nächsten Neurons heran und bildet nach 
A uerbach und Semi :Meyer ein korb- oder netzförmiges Getlecht, 
welches nach Held mit der Ganglienzelle rerschmilzt ( :. pericellul äre 
Concrescenz«), während Auerbach wie Semi Meye r behaupten, das 
dasselbe sieb der Ganglienzelle, beziehungsweise den Dendriten derselben 
nur anlegt, ohne zu verwachsen. Wenn letzteres richtig ist, so besteht 
die Theorie, dass die Neurone durch Contact auf einander wirken und 
die Erregung von einem zum anderen überspringt. zu Recht; ist dagegen 
Continuität durch Verschmelzung vorhanden , wie Held will , ~:) so ist dami t 
noch keineswegs die Neurontheorie abgethan. Die Neurone bleiben 
entwicklungsgescbicht.liche, nutritive und auch dann noch in o·ewissem 
Sinne anatomische Einheiten ( vergl. S. 32 f. ). 

0 

Die Fasern der hinteren Wurzeln theilen sich*"') nach ihrem Ein­
tritt in die weisse Substanz des Rückenmarks in einen aufsteigenden und 

. *) Neuerdings bat Bethe angegeben, dass die Neurofibrillen des Achsen­
cylm~~rs: da~ Golgi"sc~e p_ericelluläre Netz eintreten und von dort in die Ganglien­
z~lle. uber 0 ehen, . auch be1 dJeser Annabm.e bestände eine Continuität der Leitung. 
lJebngens unterhegt das pericelluläre Netz namentlich bezu""o-11"cl1 se1·ne D t 1 
d 

. . ' · o r eu .una noc 1 
urehaus der D1scussJon. "'' 

~ **) Ob alle .sen_siblen Wurzelfasern sich theilen, ist noch nicht entschieden. 
Nach v. Len h o s s e k 1st der distale Ast feiner, was v. K ö II i k er in Abrede stellt. 
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n.bsteigenden Ast; ein 'fheil der letzteren, vielleic.ht auch alle, dringen 
wahrscheinlich nach verschieden langem Verlauf (im Schultze'schen 
Komma-, beziehungsweise dorsomec1ialen Sacralbündel, s. oben) in die 
hintere graue Substanz ein (Endbäumcben). Der aufsteigende Ast ver­
läuft meist in den Hintersträngen bis zu den Kernen derselben oder weiter 
in die Med. oblongata (s. oben) ; ein geringerer Theil der aufsteigenden 
Aeste tritt vielleicht als kurze Bahnen in verschiedenen Höhen in die graue 
Substanz ein. Von beiden Aesten nun, ebenso wie von den Wurzeln 
selbst, geben in horizontaler Richtung, von Ranvier'scben Einschnürungen, 
feine Zweige ab , welche in das Hinterhorn eintreten und · als Ool-
1 a tera l en bezeichnet werden. Die Goilateralen stellen das dar, was 
man früher für die direct in das Hinterhorn eintretenden Wurzelfasern 
hielt. Jedoch ist nicht erwiesen, dass die letzteren durchwegs nur Gol­
latern.len sind ; vielleicht oder wahrscheinlich stellt ein Theil derselben 
n.uch directe Fortsetzungen der hinteren Wurzelfasern dar. Von einer 
einzigen Faser gehen je mehrere Goilateralen ab: es ist anzunehmen, 
dass die l\Iehrzahl der Längsfasern der Hinterstränge überhaupt Gol­
lnteralen abgibt. 

Die sen s ib len Goilateralen endigen an verschiedenen Stellen 
des Rückenmarksqnerschni tts: 

1. Innerhalb der Subst. gelatinosa (v. Köllik er). 
2. In der Grenzgegend zwischen Subst. gelatinosa und spongiosa 

(Plex us der Subst . gelatinosa, v. Kölliker). 
3. In den Glarke'schen Säulen. 
4. In clem eigentlichen Hinterhorn selbst, wo sie an Gommissur­

zel Jen herantreten, deren A.chsencylinder sich zum gegenseitigen Vorder­
seitenstrang wenden (s. oben). 

5. In dem Vorderborn derselben Seite, wohin sie zu stärkeren 
Bündeln (sensitiv-motorisches Bündel Ram6n y Gajal) vereinigt ziehen. 
Dieselben dienen wahrscheinlich für die Reflexe und werden daher 
von v. K ö 11 i k e r als :. Reftexcollateralen der sensiblen Wurzeine be-

zeichnet. · h · 
Die genannten Endigungen der sensiblen Goilateralen fin.den stc- Im 

A!Jo·emeinen je auf der Seite des Wurzeleintritts; jedoch sch~mt es, da~s 
auch eine Anzahl von Collateralen durch die graue GommJssur auf die 

andere Seite des Querschnitts tritt. 
·während die Hinterstränge grösstentheils aus den Fortsetzungen 

hinterer Wurzelfasern bestehen und die Beimischung solcher Fa~ern ... '~el~he 
G. ·1· II des Rückenmarks entspringen, jedenfalls genngfuglg tst, 

von ang 1enze en . 11 . _ G h' ·n herab-
. finden wir in denVorder-und Seitensträngen emma ange, '·om e 11 O'r' _ 

kommendeFasern (Pyramiden bahnen) und ferner solche, welche ~on Ga.~KII~n. 
zellender grauen Substanz des Rückenmarks ihren Ursprung ne men ~ em 
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birn-Seitenstrangbahnen und andere). Wie an den Fasern dedr HSin_tter.s~tr~-~1 g~, 
d · · der Vorder- un et ens tauge 

so finden sich auch an enJemg-en . 
. h · t sämmtlicben (Se1ten s tra.n 0'-

0ollateralen, und zwar, w1e es sc em , an ' . . o 
. 0 11 t . len) Dieselben nehmen gletehfalls 1hren und Vorderst.ran o- o a er a . . .. . 

· d' 0ß 1 t nz tmd zwar diejenio·en der Seitenstr.1nge m Weg m 1e graue u JS a , , ' o . . 1 •• , 

'· ( t 1 ) 'Ih"'l derHinterbörner und mdieC latkeschen den vorderen ven ra en c1 . . . 

S .. l so":
1
·e in die Vorderhörner, einzelne auch m dte Grenzgegend 

au en. " · 1 0 
der St;bst. gelatin. nud spongiosa und gegen die we1sse unc graue om-

Fig. 4. 

Schema. der \,ei den Refiexen belheiligten Ele­
mente, Längenansicht. (Nach Y. K ö llik er.) 
Eine sensible mit einer Zelle des Spinal­
gn.nglions sg verbundene Wurzelfaser s gibt YOn 
ihren beiden Theilungsästen stli, dem auf­
steigenden sa und dem absteigenden sa' Col­
lateralcn sc ab, die auf motorische Zellen "' 

wirken, mro motorische Wurzeln. 

Fig. o. 

Schemn der kurzen lhhnen. Eine sielt 
thcilende sensible Wurzelfaser sw gibt 
eine Collaterale sc ab, die auf eine 
Strangzelle . , einwirkt und dnrch die 

Colla:eralen der gabelig gctheilten ner­
Yösen Fortsritze derselben c eine Reihe 
motonscher Zellen 111 er regt. (~:teh 

r. 1\ ö llik e r.) 

missur (v. Kölliker), diejenigr.n der Vorderstränge in das yorderhorn, 
Seitenhorn nnd Hinterhorn, wobei ein 'rheil derselben in der \orderen 
Oommissur eine Kreuzung eingebt. Ausserdem finden sieb U mbiegungen 
der in den Vorderseitensträngen longitudinal verlaufenden Fasern selbst 
in die horizontale Richtung, und zwar sowohl an den centrifugal ver­
laufenden Fasern der Pyramidenbabnen, wie an den centripetal verlaufenden 
der Kleinhirn-Seitenstrangbahnen. 

Aus den Figuren 4 und 5 gehen diese Verhältnisse hervor. 
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Auch bezüglich der sogenannten Protoplasmafortsätze der 
Gnnglienzellen (His' Dendriten) hat die Golgi'scbe Methode einen 
ungewohnten Reichthum von Yerästelungen aufgedeckt, welche nach 
allen Richtungen bin und vielfach in die weisse Substanz sich 
erstrecken. Die Protoplasmafortsätze dringen oft in die weisse Sub­
stanz ein. 

Von fundamentaler Bedeutung ist G olgi's Entdeckung, dass der 
Nervenfortsatz (Neurit) der Ganglienzelle·n des Vorderborns, welcher 
in eine vordere Wurzelfaser direct übergeht, auch Seitenzweige ab­
geben kann. Was ans diesen wird, ist noch nicht ganz klargestellt; 
möglicherweise werden auch sie zu vorderen Wurzelfasern. 

Nach der Gestaltun g des Nervenfortsatzes - die Nerven­
zellen des Gehirns und Rückenmarks haben fast durchwegs nur je einen soge­
nanntenNervenfortsatz*)- kann man zwei Typen von Ganglienzellen 
unterscheiden. Es gibt nämlich solche mit langen und solche mit 
kurzen N ervenfortsätzen. Der I ang e Nervenfortsatz verlässt als solcher 
das Rückenmark und begibt sich als .Achsencylinder einer markhaltigen 
N errenfascr zur :i\1uskelfaser, um hier in der bekannten Weise verästelt 
zn endigen, beziehungsweise als sensibler Nerv zur Peripherie, wo gteich­
fall s eine frei endigende Verästelung stattfindet. Bei den Zellen des anderen 
'l'ypns mit kurzen Fortsätzen endigt der Nervenfortsatz schon im 
Bereich des Rückenmarks, meist der grauen Substanz. Die erst­
genannte Kategorie entspricht dem altbekannten Deiters'scben Zell­
typus; die letztgenannte ist von G olgi entdeckt und \' Oll ibm mit Recht. 
als eine besondere Form abgeschieden worden (Golgi ' scbe Zellform 
nach Wal c1 eye r). 

Die Urspnmgszellen der vorderen Wurzelfasern gehören zum ersten 
'l'ypus (NeHenwurz elz ellen). Die Zellen der Hinterhörner zeigen eine 
reiche Verz,veigtmg des Nervenfortsatzes. Bei einer Reibe von Ganglien­
zellen finden sich noch andere Verhältnisse: der N ervenfort8a.tz ·setzt sich 
direct in den Achsencylinder einer oder, indem er sich theilt, zweier 
Längsfasern . der weissen Stränge fort, und zwar entweder so, dass er 
sich rechtwinkelig an denselben inserirt (T-förmige Verbindung), oder so, 
dass er direct in eine longitudinale Faser umbiegt, wie es z. B. bei den 
Zellen der Clarke'scben Säulen geschieht. Diese Zellen, deren Achsen­
cylinderfortsatz zu einer Längsfaser .der weissen Stränge sich entwickelt, 
werden als Strangzellen bezeichnet und dieselben scheiden sich weiter 
in zwei rrypen, je nachdem ihr Achsencylinderfortsatz auf derselben 
Seite des l\1arkes bleibt oder durch die weisse Commissur auf 
die andere Seite tritt (Commissurenzellen). 

*) Ueber die Apathy-Bethe'schen Anschauungen vergleiche später. 
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Im Einzelnen ist über diese verschiedenen Arten Yon Ganglien­
zellen und ihre Forts~Hze noch Folgendes zu bemerhn : 

1. Motorisch e Zellen. Dieselben liegen im Yorderhorn, nnd zwar 
vorzuo·sweise in den lateral en (ventralen und dorsalen) Gruppen. sind 
meist

0 

gross: jedoch finden sich auch kleine, und zwar besonder~ i.n den 
medi·alen 'l'heilen des rentraten Abschnittes des Vorderhorns un a 111 der 
Grenzo·eo·end des Vorder- und Hinterhoms. Wahrscheinlich entspringen 
von d:n ° kleineren Zellen die schmalen' YOn den grossen die breiteren 
Fasern der vorderen Wurzeln. Der nerröse Fortsatz dieser Zellen gibt 
einzelne collaterale Fäserchen ab, deren Verlauf und Bedeutung noch 

unbekannt ist. 
2. Strangzell en, d. h. solche, deren nervöse Fortsätze in die 

weisse Substanz übergehen und zu Län gsfasern derselben "·erden. Meist 
treten dieselben in den Seitenstrang, weniger oft in den , -orderst rang:, 
jedenfalls nur in flusserst geringer Anzahl in den Hinterstrang (Bu r-

dach'scben) ein. 
Die Strangzellen des Seitenstrangs finden sich Yorzugs,rrise an der 

Grenze von Vorder- und Hinterhorn und nn der Basis des letzteren, auch 
im Vorderborn selbst: jedenfalls gehören die Zellen der CI a r k e· sehen 
Säulen dieser Kategorie an. Die Strangzellen des Vorderstrangs sind 
hauptsäeblich im Vorderhorn, und zwar in der medialen rentraten Gruppe 
gelegen ; die nervösen Fortsätze derselben ziehen rielfach durch die 
\Ordere Commissur zur anderen Seite. 

Die Nervenfortsätze der Strangzellen rerbalien sit h meist so. dass 
sie eine Reibe von Aesten abgeben, ohne ihre Selbstständigkeit zu rer­
lieren, und rerlassen die graue Substanz, indem sie fast rechtwinkelig um­
biegend in eine Längsfaser der weissen Substanz übergehen oder sich 
in eine auf- und eine absteigende Lä.ngsfaser theilen. Die Seitenästchen 
endigen ~n der grauen Substanz. Im Einzelnen zeigen die Nervenfortsätze 
nach der Art ihrer rrheilung und ihres Verlaufs noch 1viannigfaltigkeiten, 
bezüglich deren die anatomischen Werke eingesehen werden müssen. 
v. Kölliker gibt folgende Gruppirung derselben: 

a) Solche, deren Nervenfortsätze in Strangfasern derselben Seite 
übergeben; 

b) solche, deren Nervenfortsätze durch die vordere Commissur in 
den Vo:der- und Seitenstrang der anderen Seite sich fortsetzen, sogenannte 
Com m 1ssurenzellen; 

. c) sol~he, deren Fortsätze in Strangfasern beider Seiten (nach ror­
henger Thellung) übertreten. 

3. Bin~enzellen, Schal tzellen, Refl exzellen, d. h. so] c h e, 
der~n nervose Fortsätze sich reich bis zu den feinsten Enden 
verastein und nicht aus der grauen Substanz heraustreten. 
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Dieselben finden sich ansebein end nur in den Hinterhörnern. 
Beziiglicb der Collateralen ist ganz allgemein zu bemerken, dass 

»die gröberen rarwiegend in den Querschnittsebenen oder in schwach 
schief aufsteigenden Ebenen verlaufen, während die feineren und feinsten 
Enden. oft schief und longitudinal gerichtet sind• (v. Köl liker); ge­
legentlich können auch gröbere Collateralen mehr in der Längsrichtung 
Yerlaufe11 und soga,r kleine Längsbündel bilden. 

Die durch die Golg i'sche und Ram 6n y Cajal'sche Färbung ge­
wonnenen neuen Kenntnisse über die feinere Structur des Rückenmarks, 
von welchen wir eben einen knappen Abriss, soweit al s es für die Patboloo-ie 

0 

in Betracbt kommt, gegeben haben, stü tzl'n sich vorwiegend n.uf Un ter-
suchungen beim menschlichen Embryonen und beim Tbier. 

Bezüglich cler Nat ur de r P r otop la smafor ts ätze (Dendrit en) 
ist ehras Sicheres noch nicht ermi ttelt. v. Kölliker neigt zu der Ansicht, 
dass sie nicht blos Ernährungsapparate der Ganglienzellen darstellen, 
sonelern gleichzeitig auch nervöser Natur sind. Man bat aufgestellt, dass 
die Leitung in den Dendriten cellulipetal, im Neuriten cellulifugal statt­
fi nde, was ron beachtenswerther Seite, besonders auf Grund der Fibrillen­
theorie bestritten wird (Bethe). Von princ:ipieller Wichtigkeit gegenüber 
den früheren Anschauungen ist, dass die F'ortsätze der Zellen nicht mit 
einander anastomosiren, dass also kein Nerv enn etz im G erl ach'schen 
Sin ne, sondern ein N er venfil z (Neuropil em) existirt. v. Kölliker 
schliesst seine Darstellung über di e vermutblichen Leitnngsverhtiltnisse, 
a.uf' 'velche wir hier verweisen miissen, mi t den Worten: »Vergleicht 
man diese Hypothese mit der allgemein giltigen von dem Nerrennetze, 
das alle 'l'heile verei nt nnd verknüpft, so ergibt sich, dass dieselbe den 
grossen Vorzug hat, i so lirte Wirkun ge n beg reifli eb zu machen 
und auf der anderen Seite doch auch die Möglichkeit gewährt, eine 
g ro sse Au sbr eitun g local er Erre g un g en zu erklär en. « 

Neuerdings hat di e Lehre vom Nen'enfilz jedoch wieder lebhafte 
Angriffe erfahren und ist wieder das Vorhandensein eines diffusen Netzes 
behauptet worden . Eine Entscheidung lässt sich zur Zeit noch nicht 
fällen (vergl. S. 32 f.) . 

Im U ebrigen ü:;t über die histologischen Verhältnisse der spinalen 
Ganglienzellen und Nervenfasern noch Folgendes zu sagen: 

Die Ganglienzell en (Nervenz ellen) enthalten je einen bläschen­
förmigen Kern mit Kernkörperchen. Der Kern besteht nach Flemming 
wie andere Zellkerne aus einem Chromatingerüst und einer Zwischen­
substanz (Karyoplasma). Die grösseren Nen·enzellen sind je ron einem 
Neurogliakorb umgeben (Weigert). 

Die Grundsubstanz des Zellkörpers lässt gewisse feinere Structuren 
erkennen, die durch die besondere .Anordnung einer stärker als die 
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Grundsubstanz f..'irbbaren Masse bedingt ist. Die von Ni ss! angegebene 
Färbungsmethode lässt diese 11irbbaren .Antheile besonders gut erkennen. 

(Näheres s. Pathol. Anatomie.) . 
Ferner sind an den Nervenzellen, besonders an den mult1polaren 

N errenzellen des Vorderhorns, parallele Streifen zu bemerken, \reiche 
namentlich bei Methylenblaufärbung hervortreten. Dieselben ziehen ron 
den Fortsätzen der Zelle aus in dieselbe hinein ; einzelne scl1einen im 
Boo·en durch einen anderen Fortsatz die Zelle wieder zu 1erlassen; ein­
zel~e zeiO'en sich coiJ.centrisch angeordnet. Diese als "Fibri llen « bezeieh-

o 
neten Gebilde in den Nen'enzellen sind schon längst bekannt gewesen, 
ebenso wie die Fibrillen der Achsencylinder selbst. Jedoch i t er t neuer­
din o·s die WichtiO'keit und Bedeutung dieser Gebilde durcb. di e Auf ehcn c ~ . 

erregenden Arbeiten von v. Ap atby und Beth e, von welchen der erstere 
mitteist Vergoldung, der letztgenannte mi tteist vitaler Methylenblaufärbung 
untersuchte. erkannt worden. Nach v. A p tit b y geben die N eurofibri IIen ans 
einem centralen "Elementargitter e hervor und in ein peri pherisches Elementar­
gitter über. Sie verlaufen ununterbrochen vom Centrum zur Peripherie nncl 
durchsetzen eine oder mehrere ~en7enzell en, ohne mit dem Kern derselben in 
Verbindung zu treten , indem sie in dem Zellkörper nur Fibrillennetz\\'erk 
bilden; jedoch betheiligen sich nicht alle in die Zelle eintretenden 
Fibrillen an der Bildung dieses Xetzes, r ietmehr geben solc he anch zu 
einem Dendriten binein und zum anderen heraus. r. Ap ;\ thy n imm t an, 
dass diese Fibrillen präforruirt und Yon Anfang an in ununterbrochener 
Continuität angelegt siud. Auch ],I emmin g, G. Mann u. A. haben die 
fibrilläre Structur in Ganglienzellen erwiesen. Die Fibrillen nrlaufen in 
der bei Nissl'scher F tLrbung ungefärb t bleibenden Substanz, also 
zwischen den Nis sl'scben Zellkörperehen. Beth e bestreitet im Gegen­
satze zu v. Apathy das intracelluläre Fibrillennetz; nach ibm clurcl1- . 
setzen die Fibrillen nur die Zellen, ohne Netze zu bilden. Keuerclings 
lässt er jedoch für gewisse Zellen, so z. B. die der Spinalgang lien, 
Netze zu. 

Es ist klar, dass durch diese Befunde ,-on Fibrillen, welche die 
Ganglienzellen durchziehen, beziehungsweise in ihnen Netze bilden, -
welche übrigens immer noch Gegner finden (z. B. Held, Le nho sse k) , 
- die Neurontheorie stark erschüttert werden musste. Die Ganglien­
zellen erschienen hiernach nur noch als trophische Centren der Fibrillen, 
beziehungsweise als Vereinigungspunkte derselben und riebtun O' o·ebende 
Gebilde (äbnlir.h etwa wie Weichen). o~:> 

. :rrotzclem ist auch histologisch und entwicklungsgeschichtlich die 
Emhe1t und Unabhängigkeit des Neurons festzuhalten. In seiner sehr 
le.~enswerth;n Darstellung der Frage in Eulenburg's Encyklopädischen Jahr­
buchern, IX, 1900, sagt K. v. Bardeleben: ,.Jedes Neuron entsteht aus 
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einer ZP.Ile des äusseren Keimblattes, es ist von Anfan o· an und bleibt 
zeitlebens eine Zelle oder das Aequi valent einer solchen.: "Die Fibrillen 
entstehen höchst wahrscheinlich secundär, und zwar ähnlich wie die· 
Fibrillen des Bindegewebes und der quergestreiften Musculatur u. · s. w. 
durch Differenzirung des Zellprotoplasma in N issl-Körper, Fibrillen,. 
Peri.fi brillärsubstanz. c Dieser Vergleich erscheint uns besonders glücklich 
getroffen zu sein. 

Die Abgrenzung und Isolirtheit der nervösen Function, sowie die 
Erfahrungen von der Secundären Degeneration Jassen erkennen, dass auch 
in fnnctioneller und nutritiver Hinsicht die Zellenterritorien (Neurone) 
Geltung haben. (V gl. Näheres über die Neuronfrage bei Hoche, Berliner 
klinische Wochenschrift. 1899, Nr. 25-27 ; Verworn, Deutsche medi­
cinische Wochenschrift. 1900 ; Münzer, Wiener klinische Rundschau. 
1899, Nr. 6 ; Edinger, Vorlesungen über den Bau u. s. w. 6. Auflage; 
Nissl , Neurologisches Centralblatt. 1900, S. 1078.) 

Mit Recht verweist Verworn auch auf die rrhatsachP. der Er­
müdungsfähigkeit der centraten Antheile der Leitungsbahnen im Ver­
hältni ss zur Unermiidbarkeit der peripherischen, auf die Verzögerung 
der Leitung beim Passiren der Ganglienzellen, ferner auf die Affinität 
bestimmter centraler Nervengebiete zu bestimmten Giften, endlich auf 
die »speci.fische Energie« der empfindungsleitenden 'rheile des Nerven­
systems bin, Dinge, die sich mit der Annahme einer im Centrum und in 
der Peripherie und durchwegs gleichartigen Fibrillensubstanz ohne Anfang 
und ohne Ende und ohne Zellindividuen schwer vereinigen lassen. 

Sehr treffend sagt Verworn: »Der Kern der Neuronlehre liegt in 
der Auffassung des Ganglienzellkörpers mit seinem Nervenfortsatz und 
seinen Dendriten als celluläre Einheit. Ob die einzelnen Neurene immer 
nur durch blossen Contact zusammenhängen oder ob in manchen Fällen 
continuirliche Uebergänge oder selbst reichliche Anastomosen zwischen 
ihnen bestehen, durch Fibrillen oder protoplasmatische Concrescenzen, 
das ändert an der Neuronlehre nicht mehr als die Intercellularbrücken 
an der Zellenlehre.« S. Meyer (Archiv für mikroskopische Anatomie 
und Entwicklung. Bd. LIV) weist noch darauf bin, dass Bernstein bei 
Reizung des motorischen Antheils des Reflexbogens eine negative 
Schwankung im sensiblen Antheil nicht gefunden hat, während das Um­
gekehrte statthat. Bei Annahme eines Fibrillennetzes ist aber nicht ein­
zusehen, weshalb nicht der Uebergang in der einen Richtung ebenso gut 
vor sich gehen sollte wie in der anderen. 

Die Ganglienzelle hat wohl zunächst und hauptsächlich die Bedeutung 
eines Wachthums- und Ernährungscentrums, von welchem die Leitungsbahn­
abschnitte herauswachsen und in ihrer Oonstitution erhalten werden; aber es ist 
nach physiologischen Erfahrungen kein Zweifel, dass sie auch auf die Fort-

v. Leyden u. Goldschcidor, Rückcnmn.rk. 2 . Aufl 3 
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U t Verstärkung, Abschwächung und Summirung der Er-
leitung, mse .zung, d E' fl b t "~~tfo"o d' · esentlichen und bestimmen en < m u~s a · 1' :;en te regungen emen w . .. b 1 b · 1 
N~ · h b u" hi·en oder continuirlich in ctnander u erge 1en, ezte nmgs-eurone s1c er . z 

· ai11·~ci1e1·nlichsten ist erst 1111 erwachsenen ustande zum werse, was am w, :s ' . · · E' 
'l'h ·1 · c t· ·t·1·t tr·eten der nutritiv und functtonell domtmrende mfluss e1 m on mm • , . .

1 1 11.1 • 

der Nervenzellen auf dieselben, d. h. auf ~estllllm.te, eben 1 men a s .1' em On-
mittelpunkt zugehörige Leitungsbabnabschn.Jtte ble1bt .. bestebe.n und. wtrd ~u ch 
durch die Bethe'schen Untersuchungen. lllcht ersch.uttert, JU, dm cl;, semen 
vielbesprochenen Versuch an dem Ganglion der zweiten Antenne des Iaschen­
krebses eher bewiesen als in Frage gestellt. 

Die Markscheiden der ce ntral en N erv enfase rn haben wie 
die der peripheriscben Ra n vier' sehe Schnürringe (und Lan ter man n' ehe 
Einkerbungen), jedoch fehlt durchgehends eine Sc.lnrann'scbc cheidc 
mit ihren Kernen. 

Bemerkenswerth ist, dass, TI"ie Betb e mit lV[ön ckeberg fand. die 
Fibrillen als einziger Bestandtheil der N erren faser die Ha n r i er' . eh en 
Einschnürungen passire11. 

Die motorische Leitungsbahn von der Gehirnrinde zum Muskel 
besteht aus zwei Neuronen: das eine reicht von der Vorderbornzelle bis 
zur End1erästelnng des Achsencylinders im :Muskel (dir ec tc · mo­
tori sches oder Neuron I. Ordnung, spinomusculäres Neuron); das 
zweite von der Rindenzelle bis zum Endbätm1chen im Vorderhorn (i n­
directes motorisc h es oder Neuron II. Ordnung; cortico pinnles 
Neuron). 

Bei der sensiblen Leitungsbahn haben wir zunächst das der Spinal­
ganglionzelle zugehörige Neuron (d irec tes ode r sensib les N e ur on 
I. Ordnung, spinocutanes Nenron) ; der 'r-forrnig gespaltene NeJ·ren­
fortsatz gebt einerseits aJs peripherischer .A.chsencylinder*) zur Haut, 
andererseits . als hintere W nrzelfa.ser in das Rückenmark· auc:h ent-. , 
wicklungsgeschiehtlieb bat sich ergeben, dass die sensible Faser Yom 
Spinalganglion in das Rüc_kenmark binein wächst. Dann das Strang­
zellen-Neuron; wahrscheinlich sind hievon noch · zu sondern die 
Scbleifenn eurone, welche als indirecte oder sensible K euro ne 
II. Ordnung aufzufassen sind. Die sensible Leitung besteht also ,mhr-
scheinlicb aus mehr als zwei Neuronen. · 

Die anatomischen Bedingungen für die Reflexbewegun o· sind 
allgemein dadurch gegeben, dass sensible Collateralen mit ihre~ End­
bäumchen ~n ~otoris~he Ganglienzellen herantreten(Fig. 4). Letztere wiirden 
so~ach rmt Je zwet Endbäumeben verschiedener Art in Cont.wt treten: 
mit de.nen der Pyramiden- und mit denen der SPnsiblen Fasern. Fiir die 

*) Dieser Theil wird von Manchen d S h · · . . , um as • c ema der cellul!fuga.len Le1tung 
1m Neunten aufrecht zu erhalten, als Dendrit aufgefasst. 
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kurzen Hefl ex bög en dienen jedenfalls die sogenannten Reflex­
co llateral en (siebe oben). Da die physiologischen Thatsachen zur An­
nahme einer Kreuzung auch für d!e kurzen Reflexbögen nötbigen, eine directe 
Kreuzung sensibler Collateralen durch die vordere ode.r hintere Commissur 
hindurch aber nur vereinzelt stattzufinden scheint (v. ·Köll i ker), so ge­
schieht das U ebertreten der Erregung auf die andere Seite wahrscheinlich 
durch Vermi ttlung von Strangzellen. 

F ür die ausge brei te ten Refl ex e, welche man früher einfach 
durch Vermi ttlung des Nervenfasernetzes zu Stande kommen liess müssen 

' ' da es kein solches Netz gibt, die sogenannten kurz en Bahnen heran-
gezogen werden. An dem Vorhandensein solcher Bahnen kann kein 
Zwei f'el sein und sie können keine andere Bedeutung haben, als die, dass 
sie local isirte Erregungen auf einen mehr oder weniger grossen Abschnitt 
des Rückenmarks verbreiten. v. Kö 11 i ker gibt ein Schema über die Art 
der »langen Refl exbögen<( , welches nach dem jetzigen Stande unserer 
I~enntnisse eine sehr wahrscheinliche Art der Erklärung darstellt (Fig. 5). 
Eine sensible Hinterstrangfaser wirkt mi t den Enden ihrer verschiedenen 
Collatenllen auf Strangzellen. Letztere senden, wie oben auseinandergesetzt, 
ihren Achsencylinclerfortsatz in den Vorder- oder Seitenstrang ·aerselben, 
beziehungsweise der entgegengesetzten Seite. Die Enden der A.chsen­
cy linclerfortsätze und ihrer Collateralen treten mit einer Anzahl verschieden 
weit entfernter motorischer Zellen in Oontact. Vielleicht betheiligen sich 
rmch lange Bahnen (Kieinbirn-Seitenstrangbahn, anterolateraies Bündel) 
an der Fortleitung der verbreiteten Reflexe. Möglicherweise auch sind die 
sensiblen Hinterstrangfasern, falls sie wirklich in ihrer ganzen Länge 
Collateralen abgeben, selbst im Stande, ihre Erregung den verschiedenen 
Niveaus des .Rückenmn.rks mitzutbeilen. 

Die Verh:tltnisse der F as e.rkr e·uzung im Rückenmark sind noch nicht 
ganz aufgekli:i.rt. Dass ausser der Pyramidenkreuzung noch eine weitere 
Kreuzung motori scher Fasern .stattfinde, ist, wie bereits oben gesagt, un­
wa.hrscbeinlicb. Die sensibl en Wmzelfasern bleibenf1tstdmchwegs aufder 
Seite cl es Eintritts ; nur ein verschwindend ldeinei· 'rbeil geht durch die 
hintere Co.mmissur auf die andere Seite hinüber. Dagegen vermitteln eine 
Anzahl von Strang- und . Commissurzellen mitteist ihrer N ervenfortsii'tze 
den Uebertritt centripetaler Eindrücke · auf die andere Seite. Vergleiche 
übrigens das zweite Capitel : Physiologie. 

111. Das verlängerte lUark.' 

Als »verlängertes Marke (Medulla oblongata, Bulbus rhachidicus) 
wird der vom hinteren Ende des Pons bis zum unteren Ende der Decus­
satio pyramidum reichende Abschnitt des Centralnervensystems bezeichnet, 

H* 
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welcher auf dem Clivus Blnmenbachii, von der :Mitte desselben bis zun~ 
oberen Rande des .Atlas hentb, gelegen ist. 

Das verHin o·erte .Mark gibt in der Hauptsache den Bau des Rücken-
marks wieder, ze~t jedoch weit complicirtere Verhältnisse. Die Umbilclun.g 
des Rückenmarks in die Medulla oblongata erfolgt zunächst durch d1c 
Lageveränderung der Bahnen, welche sich in der Decussatio pyramidum 

ausdrückt. 
.Aeusserlich betrachtet, erscheint die Decussatio von 6- 7 mm L i.ngc. 

Die Fiss. med. ant. des Rückenmarks wird gegen das untere. Ende der 
Decussatio hin flach und nun springen von beiden Seiten her spitz­
winklig sich kreuzende Bündel, von oben nach unten schräg gegen die 
Mittellinie convergirend, hervor, welche die Medianfurche bald nach der 
einen, bald nach der anderen Seite verschieben. .Auf dem Querschnitt 
erkennt man, dass diese Bündel Fasern enthalten, welche aus dem 'eiten­
strang des Rückenmarks an die ventrale Seite der entgegengesetzten 
Rückenmarkshälfte treten , um dort die weiter oben als pralle rundliebe 
Stränge hervortretenden Pyramiden zu bilden. 

Die Austrittsstellen der Hypoglossuswurzeln, welche zwischen Pyra­
mide und OliYe gelegen sind, entsprechen von aussen gesehen einer 
lt,urcbe, welche die Verlängerung des Sulcus lateralis anterior des Rücken­
marks darstellt. Die Austrittsstellen der Wurzeln des Accessorius. Y ng·u . '-' 

und Glossopbaryngeus dagegen entsprechen der Verlängerung des Sulcns 
lateralis posterior des Rückenmarks. 

In der Höbe der Pyramidenkreuzung entwickeln sich di e 1\erne 
des zarten und des Keilstranges, welche nach oben hin mit der eentraleu 
grauen Substanz des Rückenmarks zusammentliessen, woraus eine sehr 
charakteristische Form der letztereu hervorgeht. Aus diesen Kernen, in 
welchen die Mehrtabi der Hinterstrangfasern ibt· Ende finden dürfte, gehen 
c.erebralwärts gerichtete Fasern (Fibrae arcuatae int.) hervor, welcbo 
unmittelbar über der Pyramidenkreuztmg sich gleichfalls kreuzen (sensibl ~ 

oder Schleifenkreuzung) und in die Olivenzwischenschiebt und weiterhiu 
in die Schleife eintreten. 

Charakteristisch für die Umbildung des Rückenmarks in die Medulla 
oblongata ist die Erweiterung des Centralcanals zum vierteil 
Ventrikel (Rautengrube). Etwas unterhalb der Erweiterung des 
Centralcanals beginnt der Hypoglossuskern, welcher sich weit hinauf 
erstreckt. Die Hirnnervenkerne - li~gen am Boden des Ventrikels zu beiden 
Seiten der Mittellinie, wie ja auch im Rückenmark die Kerne in der 
Nachbarschaft des Centralcanals gelegen sind. Die Umformung des Rücken­
marks bringt es mit sieb, dass die motorischen Kerne medial, die sen­
siblen lateral gelegen sind. Bemerkenswerth ist an dem Querschnittsbilde 
noch der balbmondförmige Durchschnitt der aufsteigenden (vielleicht 
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besser absteigenden) Trigeminuswurzcl, welche bereits im Halsmark zu 
sehen ist und der gelatinösen Substanz des Hinterhorns anliegt. 

Das Epend ym des vierten Ventrikels ist eine unmittelbare Fort­
setzung des Centralcanal-Ependyms und mit cylindrischem Flimmerepithel 
bedeckt. 

Auf nähere anatomische Einzelheiten kann hier nicht eingegangen 
werden. Die Lagerung der Hirnnervenkerne geht aus Fig. 6 und 7 
hervor. 

Das Querschnittsfeld der Medulla oblongata lässt gewisse Provinzen 
unter. cheiden, welche verschiedenen Bahnen entsprechen. 

Pig 6. 

Querschnitt der Medulla oblongntn . 

r. Die Pyramiden umfassen die im Rückenmark getrennt liegenden 
Pyramiden-Seitenstrang- und Vorderstrangbahnen. Si~ enthalten .aus.serde~ 
ansebeinend noch andere Fasern, da der Quersch~ltt der .Pytatmde.n m 
der unteren Hälfte der Medulla oblongata grösser ISt als dtcht unterhalb 

· · 1 1 nt um welche Fasern es der Kreuzung. Jedoch 1st mcht genau )emn ' 

sich handelt. 
I I. K 1 ei n h i r n s t i e l. . . . .. . . * 

a) Aeussere Abth cilung. Corpus res~Iforme, StttckkoipeL) 
. Im Corpus restiforme sind zu unterschetden: 

---- Kleinhirnstiel insgesnmmt ats Corpus restifortne 
*) Vielfach wird auch der 

bezeichnet. 
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1. Die direct e Kleinhirn-S eitenstran gb ahn. 

2. -Fase·r·ll aus d em Bereich der Oli ven und der F orma ti o 
retic ul aris, welche mitte1st der Fibrae arciformes anteriores dorthin ge­
langen. Es ist noch nicht sicher ermittelt, ob dieselben stimmtlieh vo_n 
der entgegengesetzten oder auch von der gleichen Seite kommen. In d1e 
Fibrae arci'r. ist der Nucleus arciformis· ein gelagert. 

3. Fasern aus den Hinterstrtingen ( mitteist der Fibrae arciiormes 
e:xt. post.). Vergleiche die Angaben ül,>er den Verlauf der Fasern der 
Hinterstränge S. 19 f. Nach Fle chsig treten auch Pymmidenfasern , die 
aus der Brücke stammen, in den Strickkörper ein. 

b) Innere Abthe-ilun g (siehe S. 40). 

III. Di e inn ere n li,e ld er der Me dulla oblongatn; die zwischen 
den Pyramiden und dem Boden des vierten Ventrikels zu beiden öeiten 
der Raphe liegende und lateral von den Hypoglossuswurzeln begrenzte 
Region. 

a) Vorderstrangreste, zerfallend 

1. in die hinteren Längsbündel und in den 
2. V orderstrangtheil der Formatio reticularis (siehe IV b). 

b) Olivenzwischenschic ht. Dieselbe enthtilt sensible aus dem 
Hinterstrang stammende Bahnen und setzt sich zum Tbeil nach oben in 
die Vierhügelsc.hleife (Thalamusscbleife) fort. 

IV. Die se itli ch en F elder der Ivie dulla ob longata. 

a) Bezirk der Oli ven (Olive mit innerer und hinterer Nebenolive). 
Die Olive stellt ein gefaltetes Blatt, aus Glia mit eingelagerten Ganglien­
zellen bestehend, dar. 

b) Gebiet der l!,ormati o r et icularis (motorisches Feld der Haube). 
Nachneueren Untersuchungen, besonders von K o h ns ta 111m, sind iu dem 

Gebiete der Formatio reticularis eine Anzahl von verschieden gebauten 
Kernen zu unterscheiden. Darunter ist der sogenannte Seitenstrangkern 
hervorzuheben, welcher in den Verlauf der zum 1\:leinhirn aufsteigenden 
Seitenstrangbahnen (Tractus antero-lateralis ascendens) eingeschaltet ist. 
Bestimmt eharakterisirt ist der N ucleus reticularis (magnicellularis), 
welcher sich vom oberen. Halsmark bis zur frontalen Grenze der Brücke 
erstreckt und aus sehr grossen Zellen von motorischem Typus besteht, 
aus denen Fasern (»Ccordinationsfasern c) zu direct motorischen Kernen ent­
springen. Man kann an !hm zweckmässiger Weise den Nucleus reticularis 
lateralis und den Nucleus reticularis raphes unterscheiden, welch letzterer 
nur im Gebiete der Oblongata exist.irt. Die rückenmarkwärts gerichteten 
Achsencylinderfortsätze der Zellen des N ucleus reticularis verlaufen 
(sowohl gekreuzt wie ungekreuzt) in die ventralen und dorsalen Theile 
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des Vo~·derseitenstranges, wo sie senkrecht nmb· . 
zu endigen. Iegen, um im Vorderhorn 

Die Zellen der Formatio reticularis stellen 
Umschaltungsapparat für zahlreiche f d bein~n Reflex- .und 
1 ·h v · au - un a ste1 o-ende Bahne 
c ar; I re erbmclungen sind vielfalti o·: von ' bl Bob n 
) t .. hl ' l ]' . o . sensi en a nen kommen 
Jaup sac rc 1 r re Hmterstran o·-Grossh·. b h . B D N . o un a nen m etracht. 

er ucleus retiCularis tegmenti v Bechterew's o-eb·· t . ht 
System des von K ob n stamm in vorst~he~der Weise o kor m.c h zum 
Nucleus reticularis. Er hat eine besondere z llr . gle ~~nnzeic n~ten 
St 11 1 p . e iOI m unc Iegt an emer 

e e c es . ons (m dem Winkel zwischen Brückenfasern und 
Raphe), wo keme Zellen des Kohn stam m'sch N 1 · · · ' en nc eus retiCulans sich 

Fig. 7. 

vm 
Die Lage der Hi rnnen•enkcrnc. Die Obl ongatt~ und der Pons durchsichtig gedncht. 

(Nnch Edingor.} 

befinden. In den Jetzteren eingestreut sind die Zellen des gleichfalls von 
Kohnstamm (mittelst der Degenerationsmet.hode) nachgewiesenen 
Nucleus sali vatorius, aus welchem grösstentheils gekreuzte Speichel­
fasern der Chorda tympani hervorgehen. 

Zu diesen Bahnen kommt nun noch 

V. Die Kerngegencl. 
Hypoglossuskern, motorischer (dorsaler) und sensibler Vagus-Glosso­

pharyngeuskern, die aufsteigende Vago-Glossopbaryngeuswurzel (Fasciculus 
solitarius und ihr Kern), die Reste cler Hinterstrangkerne, die Substantia 
gelatinosa (vom Hinterborn des Rückenmarks stammend), die ihr an­
liegende spinale 'frigeminuswurzel bilden in dem unteren 'fheile des 
rerlängerten Marks die wesentlichen Bestandtheile der Kernregion. Der 
dorsale Vaguskern besteht ausschliesslich n.us Ursprungszellen centri-
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fugaler Vagusfa.sern. Lateralwärts von dem N ucleus dorsalis Vagi liegt 
der eigentliche sen~ible Yaguskern, nämlich der Nurleus fasciculi soli­
tarii, in welchem man die Bestandtheile des Solitärbündels (aufsteigende 
V aguswurzel) auf l\'I a r c h i- Präparaten (beim Degenerationsversuch) enden 
sieht (Kohnstamm). Dieser Nucleus fasciculus solit. ist ein umfangreiches, 
auf Weigert-Präparatec. wohl charakterisirtes Gebilde, das einen Theil 
der .A.la cinerea bildet. Seine .Axone gehen Wei ge rt- und Gol g i­
Präparaten zufol O'e als Fibra.e arcuatae int. zur Formatio reticularis (viel-;:. 

leicht auch zur medialen Schleife). vYeiter oben treten die Kerne des 
Facialis, der dorsale und ventrale Acusticuskern, sowie der sogenannte 
äussere Acusticuskern (Dei te rs'sche Kern) auf. .Als motorischer · Vagus­
Glossopharyngeuskern ist auch der sogenannte Nucleus ambiguns anzusehen. 

Der Nucleus ambiguns scheint mit einzelnen zerstreuten Zell en bis 
in das Bereich des Accessoriuskernes zu reichen, ron dem eine Anzah I 
von Fasern zum Kehlkopf zieht. Das Gros der Fasern zur quergestreiften 
Schlund- und Kehlkopfmusculatur entspringt aus dem eigentlichen N ucleus 
ambiguus. 

Die motorischen Kerne der Medulla oblongata sind auch nach den 
feineren Verhältnissen des Faserverlaufs den Vorderhörnern des Hucken­
marks, die sensiblen Kerne den Hinterhörnern analog. Der Facialiskern 
erhält Fasern aus der contralateralen wie auch aus der gleichseitigen 
Pyramidenbahn; ebenso der Hypoglossuskern (Hoche). Wie die sensiblen 
Wurzelfasern im Hinterhorn mit Endbäumchen endigen, so die sensiblen 
Hirnnerven in den sensiblen Kernen; auch besitzen sie absteigende Theil­
äste und ihre CoiJateralen gehen zum 'rhei1 weit über das Gebiet der 
Kerne hinaus . .Als Endkern des N ervus Yestibularis ('rbeil des N. octavus 
s. acusticus) gelte_n jetzt allgemein: der mediale .Acnsticuskern, in welchem 
die spinale .Acusticuswurzel endigt, der B ec b t er e w'scbe und endlich der 
Deiters'sche Kern; der N. cochlearis (der eigentliche Hörnerv) endigt 
im vorderen Acusticuskern und im 'l'uberculum acusticum. Die ceutri­
petalen Wurzeln des Glossopbaryngeus und Vagus bilden das Solitärbündel 
(die bisher sogenannte aufsteigende G lossopbaryn geo-Vaguswurzel); die 
absteigenden .A.este der Trigeminuswurzeln die sogenannte aufsteigende 'l'ri­
geminuswurzel; diejenigen des N. restibu]aris verlaufen in der sogenannten 
spinalen .Acusticuswurzel (inneren Abtheilung des Kleinbirnstiels). 
Dieseabsteigenden Wurzelfasern erschöpfen sieb allrnälig durch Abgabe von 
frei endigenden Collateralen." Die Begrenzung derselben ist keine ganz scharfe; 
so liegen in der inneren Abtheilung des Kleinhirnstiels ausser den Vestibularis­
ästen noch Theilfasern, welche aus den Trigeminus-, Vagus- und Glosso­
pbaryngeuswurzeln hervorgegangen sind.*) Auch die Fibrae arcuatae int. 

*) Ausserdem enthält die innere Abtheilung Fasern, welche aus den Zellen der 
sensiblen Kerne des Vagus etc. selbst stammen. 
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enthalten zum Tbeil Aestcben der· senst'blen w lf: ''> H . urze asern. l·) eld stellt 
sie den Refl.e:xcollateralen v. l{ölliker's gleich. 

Anhang. 

I. D i e N e u r o g I i a. 

Uebcr die viel discutirte Neuroglia sind die Ansichten immer 
noch nicht geklärt. wenn auch gerade die neuere Zeit unsere Kenntniss 
auch auf diesem Punkte erweitert hat. Zweife1los bindegewebigP.r Natur 
scheinen die Septa zu sein , welche von der Pia mater ausgebend nach 
innen dringen und vielfach verzweigt, Gruppen von Nervenfn~ern ab­
trennen und umhüllen. Hieron ist wahrscheinlich das von Virchow 
als Neurog lia bezeichnete, Z\vischen die einzelnen Nervenfasern ein­
gelagerte Stützgewebe zu untersch eiden. Manche hielten es fü·r Binde­
gewclJe, Andere (H en I e und Merke I) unterschieden neben einer fibril­
lären bindegcwebigen Substanz noch eine feinmoleculäre Grundsubstanz 
von nicht-bindegewebiger Natur. In dieser Substanz verstreut finden sich 
Zellen, welche glr.ichfalls sehr verschiedene Deutung erfahren haben. Die­
selben haben lange, faserartige Ausläufer (Deiters, BoJI, Gierke und 
Andere). welche, wie. die Zellen selbst, verhornen (Neurokeratinsubstanz). 
·während manche Autoren meinen, dass diese Ausläufer durch Ver­
zweigung und Anastomosenbildung ein Netz bilden, sind Andere der 
Ansicht (Ranvie~·, Weig-ert), dass das fibrilläre Netz unabhängig von 
den Zellen sei, und dass sieb die Fasern derselben den Deiters'schen 
Zellen nur anlegen. Sch,valbe unterscheidet in der Neuroglia. drei 
Elemente: a) eine weiche eiweissartige Kittsubstanz, welche nach dem 
'rode und durch Härtungsmittel in netzförmigen Figuren gerinnt ; b) feine 
Fasern, welche in der vorerwähnten Substanz eingebettet sind und sich 
c·hemisch ähnlich wie elastische Fasern verhalten; c) platte Zellen, ähn­
lich denen des Bindegewebes. 

Gegen die bindegewebige Natur der Neuroglia spricht auch die durch 
neuere Beobachtungen bestätigte entwicklungsgeschiehtliebe Beobachtung 
(Götte), dass die Neuroglia sich, wie das Nervengewebe selbst, aus dem 
Ektoderm bilde, sowie dass die Gliasubstanz, wie W ei gert's Fürbung 
zeigt, von dem Bindegewebe mikrochemisch verschieden ist. 

Nach den neuesten Untersuchungen von Ram6ny Cajal, v. Kölliker, 
v. Lenhossek und Anderen hat man zu unterscheiden: 

1. Die Ependym- oder Neuroepithelzellen, welche im fötalen 
Zustande von der Wand des Ventrikels, beziehungsweise Centralcanals 
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mit langen verästelten Fortsätzen radiär durch das Rückenmark ziehen 
und mit ihren peripherischen Ausläufern in der subpialen Schiebt endigen. 
Sie gehen keine Anastomosen ein. Es ist übrigens noch nicht festgestell t, 
ob diese Architektonik für das Rückenmark des erwachsenen Menschen 
noch eine Bedeutung bat. 

2. Die oberflächlichen (peripherisch gelegenen) Gliazellen. 
3. Die tiefliegenden Gliazellen. 
Die beiden letztgenannten Zellarten sind von verschiedener Grösse 

und haben zahlreiche verästelte Fortsätze, welche gleichfalls nirgends 
a.nastomosiren. Sie sind mit den von De iters beschriebenen Zellen 
(Jastrowitz' Spinnenzellen) identisch. 

Die Gliafa::ern sind nach W eigert nicht Ausläufer und Fortsiitze 
der Gliazellen, sondern ziehen an diesen rorbei, sind also nicht proto­
plasmatiscber Natur, sondern bestehen aus emer rom Protoplasma, 
differenzirten Substanz. 

Eine andere, mit diesen Forschungsergebnissen in Zusammenhang 
stehende entwicklungsgeschiehtliebe 'l'batsache nun scheint Liebt auf die 
Natur der Neuroglia zu werfen. Die erstgenannte Art. ron Zellen, die 
Ependymzellen, treten nämlich ontogenetisch zuerst auf und sind bei 
niederen Tbieren (Amphioxus, Froschrorderhirn) die einzigen Stütz­
elemente. Dies spricht dafür, dass man die gesammte Glia als ein epi­
theliales Gebilde auffassen muss. Wenn sich die oberflächlichen und 
tiefen Gliazellen ausbilden, so verkümmern die äussersten .Ausläufer der 
Ependymzellen (Waldeyer). 

Uebrigens ist damit niclJt gesagt, dass nicht doch noch binde­
gewebige Elemente in die Neurog·Jia eingehen, und sprechen einige 
Untersuchungen dafür, dass die Stützsubstanz von zweifacher Art ist 

"(Erlitzki, v. Bechterew und Andere). Eine Klärung dieser l1' rage 
ist noch von der Zukunft zu erwarten. 

Was die Verbreitung der Glia auf dem Querschnitt des Rücken­
marks betrifft, so besteht nach Weigert ein überraschender Reicbthum 
an Gliafasern. Die 9berfläcbe des Rückenmarks ist mit einem besonders 
dichten Netz versehen (siehe S. 4). An den Austrittsstellen der Nerven­
wurzeln geht ein Büschel von Gliafasern eine kleine Strecke ".-eit in 
dieselben hinein. Das nach nnten bin an Stärke zunehmende Septum 
posterins besteht grösstentheils aus Glia. Die einzelnen Nervenfasern der 
weissen Substanz sind durch Gliafaserzüge von einander getrennt. Die 
Vorderhörner enthalten mehr Glia als die Hinterhörner; die einzelnen 
Ganglienzellen sind je von einem Gliakorb umgeben; am spärlichsten 
findet sich dieselbe in der gelatinösen Substanz des Hinterhorns, reichlich 
in der Lissauer'schen Randzone. Am reichlichsten im ganzen Rücken­
mark ist die Neuroglia in der Umgebung des Centralcanals angeordnet. 
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Diese centrate Gliamasse ist nach Krauss uncl.A . . .. h. 
· b . gu en e am mac twsten 
Jm o eren H~lsmark ~ntwickelt. Sie sendet je einen .Ausläufer schräg ~ach 
nussen und hmten ZWischen Hinterhorn uncl H' t . t. . D' Cl 

I S .. 1 . . m ets lang. 1e arke-
sc 1en au en smd Je von e· · t ·k G · . . met s at en l!akapsel umgeben. Viel Giia 
enthalten auch d1e Oltven des verlängerten Marks. 

Der Sch"~erpunkt des Neurogliaproblems ist die Fra()'e nach der 
verwancl_tscbafth~ben Beziehung derselben zur Nervensubstan;, für welche 
nament!Jch . gewisse embrvolo()'ische sow1'e an n1'ec1e. t 'Tb' 

J t> , .1 s en 1eren an-
gestellte Untersuchungen zu sprechen scheinen. Neuerdin()'s h t · h 
I .1 NT· 1 ... t> a stc 
Jesonuers I 1ss !ur den ZusammenbanD' de1· ~"e1'n 1nol l" Gl' . · o l' - ecu aren Ja-
substanz 1111 t den Nervenfibrillen ausgesprochen. 

II. Die Gefässe des Rückenmarks. 

Arteri en. Das Rückenmark erhält seine Gefässe von zwei ver­
·chiedenen Seiten her, nämlich einmal von den Aa. spinales ant. und post. 
und ferner ron den 1\.a. intercostales. · 

Die beiden Aa. spinales anteriores (vertebro-spinales ant . ..A.dam­
k i e w i cz) entspringen aus je einer .A.. vertebralis kurz vor deren Ver­
einigung zur A. basilaris und fliessen am oberen 'l'heil des Rücken­
marks zu einem unpaaren Gefäss, A. spinalis nnt., zusammen. Diese 
Arterie verläuft an der Vorderfläche des Rückenmarks herab bis zum 
Filum terminale. 

Die beiden ..A.a. spinales posteriores (vertebro-spinales post . .Adam­
kiewicz) entspringen gleichfalls aus den Aa. vertebrales; sie ziehen, 
ohne sich zu vereinigen, an der hinteren Fläche des Rückenmarks unter 
den hinteren Nervenwurzeln herab. 

Wie jedoch .A.damkiewicz und nach ihm Kadyi gezeigt haben, 
sind viel wesentlicher die Arterienzweige, welche von den Intercostal­
arterien entspringen und die in den vVirbelcanal eintretenden Rücken­
marksnerven beg·leiten und mit diesen oder in ihrer nächsten Nähe die 

<.. 

Dura mater spinalis durehbohren (Aa. spinales ..A.clamkiewicz). 
Da sowohl die vorderen wie die hinteren Nervenwurzeln von Ge­

fässen begleitet werden, so sind zu unterscheiden: Vordere Wurzel­
arterien (..A.rteriae radicales anteriores Kadyi, ..A.rteriae spinales ante­
riores .Aclamkiewicz) und hintere Wurzelarterien (.A.rteriae radicales 
posteri01·es Kadyi, Arteriae spinales posteri01·es ..A.damkiewicz). Jede 
Wurzelarterie theilt sieh, a.m Rückenmark angekommen, in einen auf­
steigenden und absteigenden Ast, welche an der Oberfläche des 
Riickenmarks, dessen Längsrichtung entsprechend, "Verlaufen. Die hin-
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teren Spinalarterien sind nach A. da m k i c w i c z den vorderen an Zah 1 
überlegen, stehen ihnen aber an Stärke nach. 

Durch Anastomosenbildung der auf- und a.bsteigenden Zweige ent­
stehen drei »Art erienketten «, 'l,rac-tus arteriosi medullae spina lis, 
und zwar eine rordere unpaarige und zwei seitliche paarige ; dieselben 
entsprechen, wie zuerst A.damkiewic z gezeigt hat, den früher lediglieb 
als Fortsetzun cren der Y ertebralarterien betrachteten oben genannten b 

.Arterien (A. spiri. anterior und Aa. spin. posteriores). Die vordere 
unpaarig~ (Anastomosis spinalis antica A.damki ewi cz) ist die stärkste 
dieser Arterienketten und verläuft in der vorderen lVIedianlinie, dem 
Sulcus longitudinalis ant. entsprechend. Die seitlieben Ketten liegen der 
Rückenmarksoberfläche dicht an, entsprechen dem hinteren Rande jedes 
Seitenstranges, sind also vor den hinteren Wurzeln gelegen (Anastomose 
posticae A.damkiewicz). Kach Rady i verbalten sich auch die beiden 
Aa .. vertebrales wie zwei rordere WurzelarteriP-n (des ersten Rücken­
marksnerven) und die A. spinalis ant. entspricht ihrem absteigenden Ast, 
während die A.. spinalis post. dem absteigenden Ast der hinteren Wurzel­
arterie des ersten Rückenmarksnenen homolog ist. 

Die Zahl der Radicalarterien ist geringer als diejenige der Rücken­
marksnerven. Bei rielen Nervenwurzeln sind nämlich die Arterien nur so 
weit entwickelt, um die Nervenwurzeln selbst zu rersehen und ihre End­
zweige geben mit den Arteriennetzen an der Oberfläche des Rückenmarks 
nur noch anastomotische Yerbindungen ein. Typische Theilung: in eine 
,-ordere und hintere Wurzelarterie zeigen nur einige Nerrenarterien, etwa 
2-4 an jedem Rückenmark. Vordere Wurzelarterien gibt es überhaupt 
in geringerer Zahl (durchschnittlich 8) (bei Adamkiewicz' Unter­
suchungen schwankte die Zahl zwischen 3 und 10) als hin tere (durch­
schnittlich 17). Dafür ist das Caliber der letzteren kleiner. Die vorderen 
Wurzelarterien sind auf der Länge des Rückenmarks nicht gleicbmässig 
vertheilt. Die grösste vordere Radicalarterie findet man unten arn Rücken­
mark, und zwar am häufigsten beim zehnten Brust- oder ersten Lenden­
nerven. Nach A.damkiewicz ist die tiefst verlaufende vordere Spinal­
arterie stets die grösste (A.. magnn. spinalis) . Auch die hinteren 
Wurzelarterien sind nicht gleichmässig vertheilt. 

Zwischen den beiden Vordersträngen, im Sulcus longitudinalis ant., 
ist ein Fortsatz der Pia mater gelegen, welcher his zur weissen Com­
missur eindringt. Von demselben dringen zahlreiche Gefässr. in die Vorder­
stränge ein. Dieselben gelangen in den Fortsatz der Pia mater von der 
vorderen unpaarigen Arterienkette. 

Einzelne von diesen Gefässen zeichnen sich durch ihre Stärke aus 
und biegen, am Grunde der rorderen Längsspalte angelangt, nach rechts 
oder nach links um und dringen zwischen rorderer Commissur und 
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Vordcrstmng in den centralen Tb eil der grauen Substanz ein. in der 
Mehrzahl gelangen dieselben ohne sich ZU the"l "") . d'. 
S 

. ' 1 en, ·· m 1e graue 
~ ubstnnz. D1ese Gefässe sind von .Ad"mk · · 1 .A 1 · . "IeWJCZaS a . SUCI,VOn 

Kad?' 1 als Cen~ralartericn bezeichnet worden. Die stärksten Central­
artenen sollen 1m Halstheil des Rückenmarks sich befinden. Die Ge-
sammtzahl derselben beträot in der o·"nzen La··nrre d s R·· k k _ . o o'" 0 e uc enmar s 
nach 1\.acl y t ci rca 200. 

, . Die Centl:algefässe, sowohl .Arterien wie Venen, sind von grösserem 
Caltber, als cl1e von den Radicalgefässen her in das Rückenmark ein­
dringenden peripherischen Gefässe. 

Alle in das Rückenmark eindringenden .Arterienäste, sowohl die 
Oentralarterien, wie die peripherischen , sind als · Endarterien im Sinne 
Co b n h e i m's aufzufassen. 

Die Centratarterien theilen sich nach kurzem horizontalen Verlaufe 
in Hauptäste, welche einen zur Längsachse des Rückenmarks parallelen, 
beziehungsweise schief auf- und absteigenden Verlauf nehmen. Die kleineren 
~weige verlaufen mehr horizontal , gegen die Peripherie des Rückenmarks 
divergirend; manche derselben gelangen nicht über die graue Substanz 
hinaus, andere dringen in die weisse Substanz ein. Die Gefässe verbreiten 
sich in der grauen Substanz zusammen mit den dieselbe durchziehenden 
Nervenfaserbündeln. Die Versorgung der Ganglienzellen ist eine derartige, 
dass jeder einzelne arterielle oder venöse Zweig zur Versorgung mehrerer 
Ganglienzellengruppen beiträgt und jede der letzteren von mehreren 
Arterienzweigen ernährt wird. 

Die peripherisehen Gefässe verlaufen radiär in den bindegewebigen 
Septis, welche die weisse Substanz durchsetzen (:o Vasocorona« Adam­
kiewicz). Die meisten erschöpfen sich in der weissen Substanz, manche 
aber dringen bis in die graue Substanz vor ; die Grösse des Verzweigungs­
gebietes ist im Wesentlichen von dem Caliber des Gefässes abhängig. 

Die Verzweirruno·sg·ebiete sowohl der peripherischen, wie der Central-o t:' 

arterien haben eine längliche Gestalt und eine der Längsachse des 
Rückenmarks ent~prechende Richtung. Diejenigen der Centratarterien 
lieo·en o·anz im Innern des Rückenmarks und erreichen die Peripherie 

o o d c1· A . desselben nicht. Die einzelnen Verzweigungsgebiete stehen, a 1e rtenen 
Endarterien sind, in keiner anastomotischen Verbindung miteinander. 
Die Grösse der einzelnen Gebiete ist eine sehr verschiedene; bezüglich 
der Gestalt und Aneinanderlagerung derselben ist ein bestimmtes Gesetz 
nicht aufzustellen. Nach Ziehen überlagern sich die Endarterienbezirke 

in ziemlich ausgedehntem :Masse. 

*)Nach Adamkiewicz theilt sich jede A. sulci an der weissen Co~missnr in 
zwei Aeste für die beiden Hälften der grauen Substanz (Aa. sulco-commissura.les); 

K a d y i bestreitet dies. 
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Von Wicbtio·keit ist dass die einzelnen ,.".esentlichen Tbeile des 
0 ' 

Rückenmarksquerscbnitts: Vorder- und Hinterborn, Olarke'sche Säulen, 
die einzelnen weissen Stränge je ron mehreren Seiten ihre Blutgeftisse 
erhalten, dass also ein jeder derselben von mehreren, an ganz verschie­
denen Stellen entspringenden Gefässstämmcben versorgt wird. Selbst 
die o-raue und weisse Substanz können nicht als zwei von einander 
unabhängige Gefiissgebiete be.tracbtet werden. Vielmehr g-reifen die peri ­
pberiscben Gefä.sse in die graue, die centralen in die weisse Substanz 
ein. Jedo ch werden die inn eren 'l'b eilP. der g rau en Sub s tan z 
ausscbliesslich ron Oentralarteri en, di e ob erfl äc hli ch en Lagen 
der weissen Substanz au ssc hli ess licb von peripb eri sch en Ge­
fiissen versorgt. Die ä.usseren Partien der grauen Substanz und die 
daran anstossenden 'l'heile der weissen Substanz erbalten ihre Gefässe 
bald Yon den PentraJarterien, bald \Oll den peripberiscben. Dieses ge­
meinsame Gebiet macht nach Kady i ein Drittel der ganzen Masse des 
Rückenmarks aus. 

Die .Angaben von Aclamkiewicz und Kad yi \Terden ron Ho eh e 
bestätigt. Er bebt speciell benor, dass die graue Substanz im Ver­
hältniss zur weissen unter günstigeren Blutversorgungsbedingungen steht 
(Gefiissanordnung, Weite der Oapillaren), demgemäss auch leichter 
embolisehen Vorgängen ausgesetzt ist. 

Venen. Die Verzweigungsgebiete der ce ntral en und periph e­
riscben Venen lassen sieb wegen der 1ielfacben Anastomosenbildung 
nicht von einander trennen. Die \V urzelgebiete der Venen stimmen keines­
wegs mit den Verbreitungsgebieten der Arterien überein. da die Venen 
weder an Zahl noch an Lumen , noch in ihrem Verlaufe den Arterien 
entsprechen. Während der grössere 'l'heil des arteriellen Blutes für das 
Rückenmark durch die Oentralarterien zufiiesst, findet der venöse Abfluss 
vorzugsweise durch peripheriscbe Venen statt. 

Adamkiewicz unterscheidet an der •orderen Rückenmarksfläche 
drei grosse Längsvenenstämme: Vena spinalis mediana ant. ( \\tllcbe aus 
den Venae snlci hervorgeht) und die Vena spinalis lateralis ant. dextra 
und. sinistra. Aus denselben wird das Blut durch Venae spinales in Inter­
costal•enen, sowie Lumbal- und Sacralvenen abgeleitet. Ebenso gibt es 
.an der hinteren Rückenmarksfläche drei längsverlaufende Venenstämme, 
eine Vena ·spinalis mediana post. und zwei Venae spinales laterales post. , 
eine de:xtra und eine sinistra. _ 

Von Interesse ist auch der von Kadyi gelieferte Nachweis, dass 
die Pia mater kein eigenes Oapillargeftisssystem besitzt, dass vielmehr 
alle ihre Gefässe durch sie bindurch in das Rückenmark eintreten. Dfe 
Venen des Rückenmarks sind klappenlos; erst ausserhalb der Dura treten 
!\Jappen auf (Kadyi). 
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Das Gcfässsystem des Rückenmarks steht nur mit den Gefässen 
der austretenden Wurzeln und der Dura mater, sowie mit denen des 
Gehirns in unmittelbarer Verbindung. 

Die V encngef:lechte des epidumlen Raumes commuoiciren nach oben 
mi t den Hirnsinus. 

Lymph gefä sse. Ueber die Lyrnphgefässe des Rückenmarks 
besteht noch Unklarheit. Ob die ;) perivasculti.ren Räume<t dem Lymph­
genisssystem angehören, ist noch zweifelhaft. Kady i hält sie (mit 
Anderen) für Kunstproducte. 

Chinesische 'l'usche in die hinteren Wurzeln eingespritzt, fand sich 
nur oberhal b der Injectionsstelle im Rückenmark an, und zwar in den 
Hinterst riingen, der angrenzenden grauen Substanz und im Oentralcanal; 
die Lymphbahnen der hinteren Striinge sind also, wie es scheint, von 
denen cler Vorder- und Seitenstränge getrennt (G ui ll ai n). 

· Dcmerkens\verth ist eine Angabe von Ruc1an owsky (Monographie, 
Paris 187 6), dass die einzelnen Gruppen der Ganglienzellen vielfar.h eigene 
Geilisse haben, welche sich lediglich in diesen Gruppen verzweigen, wie z. B: 
die Olinmellen etc. 

Dure t meint, es gebe am Rückenmark vordere und hintere mediane 
und YOrdere uncl hintere racli culäre Arterien. 

Ill. Die Gefässe des verlängerten l\la.rks. 

Die Gcfässe für die lVIed. oblong. , sowie für die Brücke stammen 
aus den .A.a. vertebrales, beziehungsweise der .A. basilaris. Nach Duret 
hat man zu untersc·heiden : . 

1. Laterale (radicale, für die Wurzeln bestimmte) Arterien. 
2. Mediane (für die Kerne bestimmte) .Arterien. 
3. Arterien für die Oliven, Pyramiden und einige andere '!'heile 

der .Mecl. oblong. . . 
Jede Wurzelarterie theilt sich in einen auf- und emen abster-

(l'enden Ast. Ersterer dringt mit den Wurzelfasern in das Mark ein und 
beo·leitet sie bis zu ihrem Ursprungskern. Letzterer verläuft mit der 

0 

Wurzel nach der Peripherie bin. . . 
Die medianen Arterien zerfallen von unten nach oben brn In 

vier Gruppen: . . . 
a) Die tiefstgelegenen entspringen aus. der A. sp1nalrs ~nter. ( dre 

eio·entlicben bulbären Gefti.sse, Arteres bulba1res proprement drtes). . . 
c b) Arterien, welche aus der unteren Thei.lungsstelle der~- b~silans 
t · nter·en Rande der Brücke (.A1'teres sous-protuberantrelles). en spnngen, am u ' . , 

c) Arterien, welchP. aus der A. basilaris selbst entspnngen (Arteres 

medio-protuberantielles). 
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d) Arterien, welebe aus der oberen Theilungsstelle der A. basilaris 
herrorgehen ( Arteres sus-protuberantielles ). 

Die medianen Gef:'isse sind von sehr dünnem CaJiber und stellen 
insofern Endarterien dar, als sie keine makroskopisch sichtbaren Anasto­
mosen aufweisen. Sie steigen von der ventralen Fläche her in der 
Rap h e gegen die dorsale .B'läche hin (Boden des vierten V en tri kels, 
Aqua.eductus Sylvii) empor, wo sie sieb im Gebiete der betreffenden 
Nervenkerne verbreiten. Ihr Cn.pillarnetz hängt mit demjenigen der auf­
steigenden Zweige der Wurzelarterien unmittelbar zusammen. 

Die Arterien der dritten Kategorie scheidet Dur e t In drei 
Gruppen : 

a) Die Gef:'isse für die ventralen Theile (Pyramide, Olive) stammen 
theils direct aus der A. vertebralis, theils aus Wurzelarterien, theils aus 
der A. spinalis ant. Meist gelangen zwei oder drei Stämmchen mi t den 
Hypoglossuswurzeln in den Hilus der Olive. 

b) Die Gefässe für die lateralen Theile (Corp. restiforme) der Med. 
oblong. kommen aus der A. cerebelli infer. 

c) Die GefäRse für die dorsalen Theile (hauptsächlich 'l'ela chorioidea 
inf. und Ple:xus chorioideus) entstammen gleichfa lls der A. cerebelli infer. 



Zvvc ites Capitel. 

Physiologie des Rückenmarks . 

. Es . kann hier nicht unsere Aufgabe sein, eine vollstä.ndige 
Pb?rswlogte, des Rückenmarks zu liefern, sondern nur insoweit die physio­
logischen 1 hatsachen zusammenzustellen, als es zum Verstä.ndniss der 
pathologischen Vorkommnisse nothwendig ist, beziehungsweise als sie 
Berührungspunkte mit der Symptomatologie bieten. 

Das Rückenmark stellt sich nach seinen hauptsä.chlichen Func­
tionen dar einmal als ein die motorischen und sensiblen Erregungen 
Iei tendes und ferner als ein Reflexorgan. 

A. Die Leitung der ~Iotilität und Sensibilität. 

Für die Leitungsverhältnisse ist der ron Charles Bell gegebene 
Nachweis grundlegend, dass die vorderen Wurzeln motorisch, die 
hinteren sensibel sind. Beim Sä.ugethier haben Reizversuche ergeben, 
dass auch die vordere Wurzel sensible Fasern enthä.lt, welche zu der als 
» Sensibilite n3currente« bezeichneten Erscheinung Vera.nlasRtmg geben, und 
welche aus der hinteren Wurzel umbiegend in die motorische Wurzel 
eintreten, um ihre Scheide und die Dura mater zu versorg~n. 

Weniger abgerundet sind unsere Kenntnisse über den weiteren 
Verlauf der motorischen und sensiblen Bahnen im Rückenmark. Als 
fundamentale rrhatsachen heben sich heraus, dass die Pyramiden bahn eine 
motorische und der Hinterstrang eine sensible Leitungsbahn ist, 
sowie dass die vordere graue Substanz vorwiegend motorische und 
die hintere graue Substanz vorwiegend sensible Functionen hat. 

Ausserdem verlaufen in den Vorderseitenstrti.ngen noch centrifugale 
und centripetale Bahnen. 

Bekanntlich' ist bei verschiedenen Thieren von mehreren Forschern 
constatirt worden, dass die Durchschneidung des Seitenstranges die 

v. Loy <lon u. Goldscheider, Rnckenmark. 2. Auft. 4 
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Sensibilität unterhalb des Schnittes aufhebt, beziehungsweise herabsetzt 
(Kaninchen, Hund, Ludwig und · Woroschilo~f, Ott und .Mead e 
Smith, .Miescher, N. Weiss), sowie, dass d1e Fasern , bm deren 
ReizunO' reßectorisch eine Blutdrucksteigerung eintritt, im Bereich des 

b 

Lendenmarks im gekreuzten Seitenstrang verlaufen. 
Die Fasern der im Vorderseitenstrang gelegenen centripetalleitenden 

Bahn entspringen von Zellen des Hinterhorns, beziehungsweise der 
Olarke'schen Säulen unrl kreuzen sich in der vorderen Commissnr 
(Bechterew, Edinger, .A.uerbach, Kahn stamm und Andere); es 
handelt sich zum 'fheil um Faserzüge, welche verschiedene Niveans des 
Rückenmarks mit einander verbinden ( v. K ö ll i k er), zum 'l'heil aber auc h 
um lange, gekreuzte, aufwärts zum Mittelhirn leitende Bahnen (vgl. S. 18 f.). 
Diese Bahnen entsprechen den Strangzellen-Neuronen (siebe Erstes 
Capitel: .A.na tom i e). Die von der Vorderseitenstrangbahn geleiteten 
Empfindungen sind die Schmerz- und Tempera turempf'in dung. 

Bezüglich der im Vorderseitenstrang gelegenen motorischen Bahnen 
s. s. 17. 

Es scheint, dass die hintere graue Sub. ·tanz eine ganz besondere 
Rolle bei der sensiblen Leitung spielt. Die Dmchtrennung des Rücken­
marks mit Ausnahme der Hinterstränge macht nach Schiff Aufbebung 
der Schmerzempfindung (.Analges ie). Bleibt die kleinste Brücke 
hinterer grauer Substanz stehen, so genügt dies, um Schmerzempfindung 
zu leiten, aber die Schmerzreaction erfolgt verspätet (»verlangsamte 
Leitung• ). Wenn auch die Deutung dieser \7 ersuche im angeflihrten 
Sinne keine einwandsfreie ist, so muss doch zugegeben werden, dass 
pathologische Beobachtungen gleichfalls in dem Sinne sprechen, dass die 
graue Substanz zur Fortleitung der schmerzhaften EindrUcke notbwendig 
ist, beziehungsweise, dass Eindrücke, um scbmP.rzbaft zu erscheinen, an 
irgend einer Stelle des Rückenmarks durch die hintere graue Substanz 
gehen müssen (Syringomyelie). 

Wie es scheint, ist diese Fortleitung schmerzhafter Eindrücke nur eine 
Erscheinungsweise einer allgemeineren Eigenart der Function der graue11 
Substanz, nämlich der Summationswirkung. Wahrscheinlich werden die 
Erregungen beim Durchtritt durch die graue Substanz in derselben aufge­
stapelt (in den Ganglienzellen?), d. h. jede einzelne Erregung bringt eine 
potentielle Veränderung der Zelle hervor, auf welche sich die durch die 
nächste Erregung bewirkte Veränderung superponirt u. s. f., bis bei einem 
gewissen .Masse der Ladung der Zelle dieselbe nunmehr in active Erreo·uno· 
geräth und sich in einer heftigen Erregung entlädt, und zwar sowohl c~ntr~ 
petal, so dass es zu einer Empfindung kommt, wie nach motorischen GanO'lien-
zellen hin, so dass eine Reflexbewegung entsteht. 

0 

. D~r ~rund .für die.se Hypotb~se ist in der Beobachtung gelegen, dass 
e~ne ReJz~eibe (e1~e Reihe von emfaehen Oeffnungsschlägen) ausser den 
emzelnen Jedem Reiz entsprechenden Empfindungen nach einem leeren zeitlichen 
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In~erv~ll eine_ neue, secundäre, lebhaftere Empfindung erzeugt, während dies 
bei ~me~ e1~fache~~ Oeffnungsschlag niemals eintritt (Gad und Gold­
seh e Id e t). D1es Pha.nomen kann nicht anders als durch Summation entstanden 
gedacht werd en, und der wahrscheinlichste 01·t an welchem a·e s t· . . , < · · 1 se umma 1on 
sta~tfi~det, ~st eben -~le g,raue Substanz. Ein mechanischer Eindruck bringt nun 
gleichfalls d1e secundare Empfindung nach empfindungslosem zeitlichen Intervall 
J~TerYor, . worau~. folgt, da~s e i1~ mechanischer Reiz, und sei es auch nur· ein 
NadelstiCh, b~ztehung_swei~e em Druck mit der Nadelspitze, kein einfacher 
ist_, sonde~·n emer ~e 1 ~ r e 1 h e_ entspricht. Die secundäre Empfindung, sowohl 
bet elektn sch en Re1zrmhen Wie bei mechanischen Reizen, kann einen schmerz­
h~'1ften . Charakter haben, während die Einzalreize, beziehungsweise die dem 
Nadelemdruck entsprechende primäre Empfinduno· unterschmerzlich ist. Damit 
ist eine Bezie hung zwi sch en de r S um matio nswirkung u nd der <Er­
zcugu ng vo n Sc hm er r. hergestellt, und di e grau e Subs tan z ersch eint 
nn s nun n ich t mehr als ein speciell zur Fo rt leituno- des Schmerzes 
besti mmtes Organ, so nele rn a ls ein Su mm at ionsor; an, welches auf 
Grund der summirenden Wirkung nun allerdings ganz besonders zur Schmerz­
erzengung angepasst ist. 

Di e Kr euzung der Bahnen. 

Ueber die Kr euzun g der Bahn en im Rückenmark sind sehr 
viele verschiedene .Ansichten von den massgebenden .Autoren geäussert 
worden. lV[anche meinten, dass im Rückenmark überhaupt keine Kreuzung, 
weder für motorische, noch für sensible Nerven existire; ferner ?estand 
die Ansicht, dass die Fasern für die willkürliche Bewegung ungekreuzt, 
diejenigen für die Empfindung theilweise gekreuzt verlauten (Budge). 
Sodann wurden die motorischen Fasern für angekreuzt, die sensiblen als 
auf zwei Wegen geleitet angesehen (Yan Deen); nach Stilling's .Ansicht 
werden beide Leitungen durch beide Seitenhälften des Marks gleichzeitig 
und gleich stark besorgt, so dass bei Unterbrechung des einen Leitnngs­
weo·es die Leituner durch den anderen bcreschiebt. Brown-S equard nun 0 0 

stellte auf: Die Leitung der willkürlichen Bewegungen geschieht 
'direct, die der Empfindung völlig gekreuzt. Schiff, sein durch die 
neueren Forschungen gerechtfertigter Gegner, stellte sich vor, dass die 
Eindrücke durch Ganglienfasernetze der grauen Substanz geleitet wurden, 
welche für beide Seiten von einander unabhängig seien, aber räumlich 
in einander greifen. In Folge ihrer Bedeutung für die Pathologie wurde 
die Lehre von Brown-Sequard am meisten p9pulär. Dieser Forscher 
fand nach Durcbscbneidungen einer RückenmarksbäHte in der Cervical­
region folgende Erscheinungen: 

.Auf der verletzten Seite: 
1. Lähmung der willkürlieben Bewegung und des Muskelgefühls, 

sowie der Blutgefässe (höhere Hauttemperatur). 
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2. Gesteio·erte Empfindlichkeit des Stammes und der Gliedmassen 
gegen Berübru~g, Stich, Hitze, Kälte u. s. w. (Hyperästhes ie). 

3. Symptome der vasomotorischen Lähmung des Gesichts und der 
Augen (höhere Hauttemperatur, verengte Pupille, leichte Oontractur ge­
wisser Gesichtsmuskeln). 

Auf der entgegengesetzten Körperseite: 
1. Anästhesie der beiden Gliedmassen, und zwar für alle .Arten 

der Empfindung, mit Ausnahme des Muskelgefühls. 

2. Keine motorische Lähmung. 
Die Nachprüfungen der Brown-Sequn.rd'schen Exp~rimente und 

Behauptungen, welche im Wesentlichen nur eine Wiederholung der schon 
ron Fod era gezogenen Folgerungen waren, haben zu widerspruchsrollen 
Ergebnissen und Meinungen geführt. Es möge nicht vergessen werden, 
dass ron Anfang an M. Schiff nachdrücklich gegen die Brown­
S~quard'sche Lehre von der Kreuzung der sensiblen Bahnen gekämpft 
bat und die contralaterale Anästhesie durch eine Beeinträchtigung der 
nicht operirten Rückenmarkshälfte zu erklären suchte. Auf die lange Rei he 
von Befunden und Behauptungen kann hier nicht näher eingegangen 
werden. Von den neuesten Untersuchungen bat Turner die experimen­
tellen Ergebnisse Brown-Sequard's bestätigt, während Mott zu ent­
gegengesetzten Resultaten gelangte: nämlich dass die Bahnen fü r Druck­
empfindung (mit Localisation) und Muskelsinn hauptsächlich auf der Seite 
des Wurzeleintritts weiter verlaufen, während diejenigen für Schmerz- und 
Hitzegefühl sieb auf beide Seiten des Rückenmarks vertheilen. 

Freilich kommt auch 'rurner bezüglich der sensiblen Nerven der 
Oberextremität zu anderen Resultaten als Brown-Sequard; er meint. 
dass die der Berührungsempfindung dienenden Fasern des Arms zu­
nächst nach ihrem Eintritte auf beiden Seiten des Halsmarks verlaufen, 
während die dem Schmerz- und Temperaturgefühl dienenden Bahnen sieb 
alsbald kreuzen. Für die unteren Extremitäten dagegen lässt er das 
Brown-Sequard'scbe Schema der Kreuzung aller sensiblen Bahnen, 
ausgenommen Muskelsinn, alsbald nach dem Eintritt ins Rückenmark 
bestehen. 

Brown-Sequard selbst bat sieb schliesslich dahin geäussert, dass 
er seine Lehre über den gekreuzten Verlauf der sensiblen Bahnen im 
Rückenmark nicht mehr festhalten könne. Er ist der Ansicht dass die 

' contralaterale Anästhe.sie auf einerHemm ung beruhe, welche durch den 
von Seiten der Läsion gesetzten Irritationszustand bedingt sei. Als Beweis 
führt er an, dass die Durcbschneidung hinterer Wurzeln am oberen 
Dorsaltheil gleichfalls eine Hyperästhesie des gleichliegenden Hinterbeins 
und eine Anästhesie der entgegengesetzten Seite zur Folge haben könne. 
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F erner : ist durch eine halbseitige Durchschneidung des Cervicalmarks eine 
contralaterale Anästhesie hervorgerufen, so kann dieselbe durch eine zweite 
Halbseitendurchschneidung im Dorsalmark in Hyperästhesie umu-ewandelt 
werden, während . die gleicbliegende Hyperästhesie in .Anästh~sie über­
geht. Endlich fand Brovvn-Sequard, dass die durch dorsale Halbseiten­
durchschneiclung gesetzte Anästhesie des Hinterbeins verschwindet. 
wenn der ihr zugehörige Ischiadicus leicht gedehnt wird. Brown~ 
S~quarcl hält übrigens an dem klinischen Typus der Halbseitenläsion fest, 
welcher durch die differente Auffassung über die Ursachen desselben nicht 
alteritt werd e. 

Auch entspricht das klinische Bild der Halbseitenläsion nach all­
seits übereinstimmenden Beobachtungen fast stets dem Brown­
S<~ci u ard'schen Symptomencomplex: Lähmung und Hyperästhesie (die 
oft wenig ausgesprochen ist) auf der Seite der Erkrankung, contralaterale 
Anästhesie. Die letztere betrifft vorwiegend, in vielen Fällen ausschliess­
lich die Schmerz- und 'remperaturempfindlichkeit. Der Muskelsinn dagegen 
ist auf der gelähmten Seite beeinträchtigt, zuweilen auf beiden Seiten, 
sehr selten auf der anästhetischen Seite; in manchen Fällen wird auf 
der Seite der Muskelsinnherabsetzung Ataxie beobachtet, wenn die 
Lähmung verschwindet oder von vornherein unvollkommen .ist. Die Be­
rübrungsempfindung zeigt sich im Allgemeinen wenig, in manchen Fällen 
gar nicht beeinträchtigt; der Defect wird nicht immer auf der gekreuzten 
'eite, sondern zuweilen doppelseitig, ja auch allein auf der gelähmten 

Seite gefunden. 
Dass eine aufsteigende gekreuzte Spinalbahn auch beim Menschen 

in den Vorderseitensträngen existirt, kann nicht mehr bezweifelt werden 
(vgl. S. 18 f.) 

Die anatomischen und pathologisch- anatomischen 'rhatsachen 
sprechen für die Anschauung, dass die localisirte Druckempfindung 
und die Muskelsinnempfindungen hauptsäeblich durch den nicht 
gekreuzten Hinterstrang (vergl. übrigens unten), die Sch~erz- und 
'l'emperaturempfindung durch die graue Substanz und 1hre .Com­
missurfasern, beziehungsweise auch rlurch die Stra,ngzellen, Jeden· 
faJis also c1 o p p e l seit i g geleitet werden. 

Nach Mann kann die Druckempfindung auf sehr verschiedenen 
Bahnen geleitet werden; so lange überhaupt noch centripetale Ver­
bindungen bestehen, können dieselben von den tactilen Reizen benützt 

werden. 
Ueber die Hyperästhesie. 

Bei der oben erwähnten halbseitigen Durchschneidung (Brown­
S e qua r d) kommt es unter Anderem z~ einer besonders interessanten 
Erscheinung, nämlich zur Hyperästhesie. 
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Dieses interessante Factum hat zu mannigfachen weiteren Unter­
suchungen geführt, ohne doch bis jetzt eine genügende Erklärung ge­
funden zu haben. 

Bereits Fod era hatte gefunden (1823), dass nach Durchschneidung 
der hinteren Hälfte des Halsmarks beim Meerschweinchen die unterhalb 
o-elegenen Körpertheile hyperästhetisch wurden. Eben dasselbe beobachtete 
Scboeps 1827. Das Phänomen wurde 1850 gleichzeitig ron Bro wn­
Sequard und Türck neu entdeckt, 1853 Yon Sch iff ausführlich In 
seinem Lehrbuche behandelt. 

Die verschiedenen Beobachter waren sich darüber einig, dass eine 
Continuitätsunterbrechung an einem gewissen Theile des Hüd:enmarks­
querschnitts Hyperästhesie mache; allein die Angaben schwankten dart~ber, 
ob die Hinter- oder die Seitenstränge, oder die hintere graue Substanz 
dabei von wesentlicher Bedeutung seien. Um das anzuschuldigende Quer­
schnittsgebiet näher zu bestimmen, unterzog Wo rosch i loff im Ludwi g-­
schen Laboratorium (1874) die Frage einer e:x:acten e:x:perimentelleu 
Prüfung. Er fand , dass es die an das Seitenhorn angrenzende weisse 
Masse des Seitenstrangs sei, deren Entfernung die Erscheinungen der 
Hyperästhesie hervorbringe. W. Koc h, welcher einige Jahre spttter ( 1878) 
sich mit diesem Gegenstande beschäftigte (im :M u n k'schen Laboratorium), 
bestätigte, dass es lediglich die Seitenstränge seien, deren Durchschneiclung 
das Phänomen producire, und nicht die Hinterstränge, wie Schi ff gewollt 
hatte. Ko c h bat dann noch die Hauthyperästhesie Yon der Gelenk­
hyperästhesie experimentell trennen können. Diejenigen Elemente, deren 
Ausschaltung die Gelenkhyperästhesie zu 'I'age treten lässt, liegen nach 
seinen Beobachtungen immer au swärts von denjenigen, deren Wegfall 
Hauthyperästhesie bedingt. 

Später ist die Frage wiederum im Leipziger physiologischen 
Institut durch Martinotti einer neuen Bearbeitung unterzogen worden. 
Dieser fand, dass im Halsmark die Faserung, auf deren Zerschneidnng 
Hyperästhesie folgt, in dem hinteren inneren Abschnitte des Seitenstrangs 
liegt und sich dort, der grauen Masse innig anliegend, von dem Aus­
schnitt zwischen Hinter- und Vorderhorn an dem Hinterhorn entlan o· , e 
bis zur Oberfläche des Marks erstreckt, sonach in dem Raume, we lcher 
durch die Kleinhirn-Seitenstranghahn und den hinteren rl'heil der Pyra­
midenbahn ausgefüllt wird. Klinische Untersuchungen von Henn eberg 
sprechen wieder für die Hinterstränge als massgebend für die Hyper­
ästhesie. 

Was nun die Erklärung dieser eigenthiimlichen Hyperästhesie betrifft, 
so ist von denjenigen Autoren, welche unter Lud wig gearbeitet haben, 
die Ansicht ausgesprochen worden, dass es sich um die Ausschaltuno· 

• 0 

centnpetaler Hemmungsbahnen handle. Diese VorsteJlung bat 
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gewiss etwas Unbefr!edigendes und Unvermitteltes, da wir ~>centripetalec· 
H~mmung~babnen m_cht recht in den Rahmen gewohnter Vorstellungen 
brmgen konnen. Letchter erklärba-r erscheint uns das Phänomen wenn 
man auf die von Go I tz ausgesprochene Ansicht von den Hem,muno·s-

l 0 

b ersc l~mu_ngen zurückgeht: , Die Thtitigkeitsleistung sowohl als die Erreg-
barkelt emes Centrums resultirt aus der Summe der ibm zuo·ebenden und 

t 

früher zu gegangenen Reize, vermindert um die Beeinflussun o· seitens der 
jeweilig durch andere Reize erzeugten Erregung anderer Ce~tren. c Man 
könnte sich nun denken, dass durch die Ausschaltung einer Reihe von 
Leitungsbahnen zugleich eine Reibe von beeinflussenden Erregungen 
elimini rt wird. Auch Koch neigt sich dieser Vorstellung zu, besonders 
im Hinblick auf gewisse eigene Versucbsresultate. Er findet nämlich, 
dass mau die Hyperästhesie zum Schwinden bringen bnn, sobald man 
auf irgend welche sensiblen Theile mit Ausna,hme der hinterwärts der 
Durchschneiclung belegeneu starke elektrische Ströme einwirken lässt. 
Immerhin kann man, wie Koch richtig bemerkt, mit Sicherheit zwischen 
den beiden 1\..nsicbten nicht entscheiden, und es hat sich hieran seit 
seiner Pu blication nichts geändert. 

Raymond will die Hyperästhesie von einer Reizung der unverletzten 
Hälfte durch die. sogenannte primäre traumatische Degeneration (Quellung der 
Fasern etc.) ableiten. Diese Ansicht ist schon wegen des Fortbestebens der 
Hyperästhesie unhaltbar. Eine von Oppenh eim ausgesprochene Hypothese 
nimmt an, dass bei der Durchsclmeidung der langen, centripeblen Bahnen 
solche leitungsunfäh ig werden, welche unbewusste (coordinirende etc.) Er­
regungen leiten und in Folge dessen die sich abspaltenden, die bewussteil 
ßmptindungen leitenden Wege einen Reizzuwachs erfahren. (Archiv für Ana­
tomie und Physiologie 1899.) 

Di e Ba,bn en des :Muskelsinns. 

Dass die Bahnen des ~:Mu ske l sinn s.: in den vorderen Wurzeln 
verla-ufen, wie behauptet worden ist, muss entscl.lieden in Abrede gestellt 
werden : vielmehr treten dieselben mit den übrigen sensiblen Fasern durch 
die hinteren Wurzeln ein. 

Die :Muskelsinnbahn eu stehen wahrscheinlich zu den Hinter­
strängen in Beziehung. Die durch Oontinuitätstrennung der Hinters_tränge 
erzeugte Coordinationsstörung (B ec bterew) spricht dafür, da~s lll den 
Hintersträngen centripctaJe Fasern verlnuf<m, welche ~ur ~eguhrung d~r 
Beweo·uno·en in den eno·sten Beziehungen stehen. Dtes smd aber, Wie 
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man physiologisch weiss, eben Muskelsinnbahn~n. Be~~~~~·ew mmm 
an, dass die feinen Fasern der hinteren Wurzeln dte Senstbilltat. der Haut, 
die breiten Fasern die Muskelempfindung leiten. Auch Flechsig glaubt, 
dass die von ihm entwicklungsgeschichtlich unterschiedenen Systeme der 
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hinteren Wurzeln und Hinterstri'tnge für die Yerschiedenen Qua.l i täten der 
Empfindungen Bedeutung haben . .Auch die zu den Clarke'schen Säulen 
o-ehenden Hinterwmzelfa,sern, sowie die Kleinhirn-Seitenstranghahnen und 
Gower s'schen Bündel leiten Yielleicht Muskelsinneindrücke. 

Die Bahnen der locali sirten Druck empfindun g. 

Bezüglich der centripetalen Bahnen ist, wie bemerkt, noch nicht 
festgestellt, ob es solche gibt, welche . die graue Substanz des Rücken­
marks nicht berühren. Ist dies der Fall, so würden diese Bahnen mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit für diejenigen Empfindungen in .An­
spruch zu nehmen sein, welche sich clurr.h ihre feine Loca.lisirbarkcit 
auszeichnen, wie die Druckempfindung der Haut. Der Ein tri tt in cli e 
graue Substanz führt die Faser zu einer .Mannigfaltigkeit der Verbindungen, 
welche zu einer gewissen Ausbreitung des Eindrucks führen muss : und 
wenn wir auch kein Gerlaeh'sches Netz mehr annehmen, so bieten 
doch zweifellos die zahlreichen Verzweigungen der Fasern und Ganglien­
zellen Bedingungen zur Fortleitung dar. In der That hat man die Hin te r­
stränge schon lange als die Bahnen der localisirten Tastempfindung 
angesehen. Freilieb dürfte es keine Faser geben, welche nicht wenigstens 
Collateralen an die graue Substanz abgibt. Aber bei nicht zu starken 
Reizen kommt wahrscheinlich hauptsächlich die Hauptbahn zur Geltung. 
Sicherlich beschrä.nkt sieb die Fortleitung der tactilen Empfindung niebt 
auf den Hinterstrang; vielmehr sprechen namentlich Beobachtungen von 
Jolly dafür, dass auch die centrjpetale Vorderseitenstrangbahn zur Fort­
leitung derselben dienen kann, und zwar scheint es, dass in jeder Seite 
collaterale Bahnen beider Körperhälften enthalten sind. 

D i e Ba b n e n der '1' e m p e rat u r e m p f in c1 u n g. 

Bezüglich der Temperaturempfindungen ist aufgestellt worden, 
dass sie ha.uptsächlich durch die graue Substanz fortgeleitet würden. In 
der That ist es üben·aschend, wie häufig die .Anomalien der Temperatur­
empfindung ·mit denjenigen des Schmerzes zusammengehen (Syringo­
myelie). Auch ist es nicht unwahrscheinlich, dass die Temperatur­
empfindungen, speciell die Empfindungen der Wärme, summirte Emptin­
dungen sind (siehe S. 50). 

Neuere Beobachtungen, besonders aus der J olly'schen Klinik 
(Henneberg), machen es sehr wahrscheinlich, dass nach dem Passiren 
der grauen Substanz die weitere Fortleitung im contralateralen Seiten­
strang geschieht, ebenso wie für das SchmerzgefühL 
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Her~ en hat den Weg der 'remperatmnerven noch weiter zu spalten 
rersuc~t' mdem er be~auptet, dass die Fasern, welche der Fortleitung 
der ~alteemp~ndung flrenen, durch die Hinterstriinge, die der Wärme­
empfindung dienenden durch die graue Substanz verlaufen. Er hat diese 
Anscb~uung sowohl aus klinischen Beobachtungen wie aus Experimenten 
abgeleitet. Sehr wahrscheinlieb ist diese Annahme nicht· ein Beweis 
ist bis jetzt nicht geliefert worden. ' 

Die vasom otori schen und secre torischen Bahnen. 

Die Vasom,otoren ve!'laulen im Vorderseitenstrang, treten in die 
vordere graue Substanz ein und verlassen das Rückenmark durch die 
rorderen Wurzeln (D i ttmar), um dann durch die Rami communicantes 
zum Sympathicus überzutreten. Dass es sich hier um centrifuual leitende 

0 

1-i'asern handelt, ergibt sich daraus, dass Durchschneiclung des Rücken-
marks die Gefässe unterhalb des Schnittniveaus lähmt, während Reizung 
des distalen Rückenmarktheiles Contraction dieser Gefässe bedingt. Nach 
St ri cker verlaufen in den hinteren Wurzeln Vasodilatatoren. 

Ganz unbekannt ist d(lr Verlauf der secretorischen und der 
etwaigen trophischen Nerven. Ueber die Frage der trophischen Nerven 
siehe unten. 

I st die Rü ckenmarkss ubs tanz erregbar? 

Die so mannigfachen Functionen dienenden Leitungsfasern des 
Rückenmarks sollen nach Schiff's Lehre selbst unerregbar sein. Die 
Reizung der Hintersträn.ge erzeugt zwar beim 'rhierversucb Empfindungen,_ 
aber wie behauptet wurde, lediglich in Folge der Miterregung der 
bindurchtretenden hinteren Wurzelfasern. Ebenso soll die Reizung der 
Vorderstränge nur dann zu Bewegungen führen, wenn gleichzeitig vordere 
Wurzeln erregt werden. Schiff hatte auf Grund seiner .Anschauung die 
Rückenmarkssubstanz als ästhesodische und kinesod ische (Empfindung 
beziehungsweise Bewegung leitende~ aber selbst nicht empfindliche) Substanz 
unterschieden. 

Anderweitige Versuche aber sprechen dafür, dass wahrscheinlieh 
eine Erreo·barkeit auch der Rückenmarkssubstanz besteht (Fick und 
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Bied ermann). In der neußl·en Zeit bat man sic.h imme~· mehr ~ieser 
.Ansicht zuueneio·t. So konnten Gad und Flata.u dte elektnsche Reizbar­
keit der P;ramfdenbabnen im Rückenmark mit Bestimmtheit erweisen 

B. Die reflectorische 'fhätigkeit des Rückenmarks. 

Das Rückenmark stellt nicht blos eine Leitung dar, sondern ent­
hält eine ganze Anzahl von sogenannten Reflexcentren, d. h . .Anord-
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nuno-en durch welche centripetal leitende Fasern mit gewissen Gruppen 
von °ruo,torischen Ganglienzellen in Beziehung treten, so dass die Erregung 
jener Fasern auf bestimmte Muskeln, beziehungsweise . Muskelgruppen 
übertragen wird, eine Einrichtung, durch .welcl~e d~s Emtret~n Z\:eck­
ruiissiger Muskelsynergien in grosser Manmgfaltigkelt auf pen phenscbe 
Reize .... hin gewährleistet wird. · 

Schon frühere Beobachter, Rob. Wh yLt, Legallois u. A. hatten 
beobachtet, dass das Rückenmark auch nach Abtragung des Gehirns auf 

Reizun o· Beweo·un o·en auszulösen im Stande ist. Procbaska bezeichnete 
0 0 l"l 

diese Erscheinungen als Refl exion ; sie wurden indessen nicht \'Oll den 
Empfindungen unterschieden und im Wesentlichen als instinctiv z" eck­
mässige Bewegungen aufgefasst. Der scharfen Auffassung M. H all's ent­
ging es nicht, dass diese Bewegungen ganz besonderer Natur, von den 
willkürlieben vollkommen verschieden waren. Indem er das Rückenmark 
als Centralorgan für diese Bewegungen auffasste, nahm er für diesei ben 
ein eigenes Fasersystem an, welches er als exc i to moto r is ch es be­
zeichnete. Joh. Müller führte dagegen die Reflexbewegungen auf die­
selben Fasern zurück, welche die Empfindung vermitteln. Seiner Auf­
fassung bat sirb die :Mehrzahl der Physiologen angeschlossen. 

Ein wirklicher Zusammenbang centripetaler Bahnen mit centri­
fugalen, speciell mit motorischen Ganglienzellen, "ie er für die Ueber­
leitung der Erregung zu postuliren wäre, ist nirgends zu erweisen . 
Derselbe ist aber ebensowenig für die motorische oder sensible Leitung 
allein vorbanden. Die Pyramidenfasern müssen mit den vorderen Wurzeln , 
jedenfalls in der Mehrzahl , mitteist der motorischen Ganglienzellen des 
Vorderhorns zusammenbiingen. Andererseits endigen Fasern, welche 
ron der hinteren Wurzel her in das Yorderborn einstrahlen, in 
der Nähe der Vorderbornzellen. Dieselben stellen offenbar die R eflex­
bahnen dar. v. Köllik er hat diese Bündel daher geradezu als 
Reflexcollateralen bezeichnet. Es ist unwa.hrscheinlich, dass es diese 
sogenannten Reßexcollateralen allein sind, welche die Reflexe leiten, 
vielmehr ist anzunehmen, dass der Reflexbogen noch durch ein inter­
mediäres Neuron hindurchgebt (Strangzellenneuron), wofür z. B. die 
'l'hatsache der mit dem Reflex gleichzeitigen Empfindung (siehe 
unten) spricht, sowie die gleichzeitig für beide auftretende Verlan g­
sa.mung (vgl. Anatomie, Fig. 5, S. 28). 

Man hat, jedoch wie es scheint, mit Unrecht, bezweifelt, ob die­
jenigen Vorderhornzellen, welche als Durchgangspunkte für die Reflexe 
dienen, dieselben sind wie die motorischen, welche die Pyramidenfasern 
mit den vorderen Wurzeln verbinden. 

Gegen die Bedeutung der multi polaren Vorderhornzellen als Reflex 
rermittelnde Elemente ist angeführt worden, dass dieselben bei amyo-
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trophischer Lat~ralsklerose bis in das Lendenmark hinunter atropbirt 
n~cl den.noch dre. Sehnenreflexe gesteigert sind (Erbe n). Jedoch ist 
?Ieser. Emwand mcht stichhaltig. So lange noch motorische Leitung da 
rst, smd auch noch functionircnde Ganglienzellen vorbanden : und der 
Refl exvorgang kann sehr wohl gesteigert sein , wenn auch die .Anzahl 
der Ganglienzellen abgenommen hat. Die Heflexfunction der restirenden 
Zell er~ kann . dabei auf Grund der Seitenstrangerkrankung sehr wohl 
gestergert sem. 

Die einfachsten Heflexe haben ihren Refl exbogen in demselben 
Rückenmarkssegment, in welchem die hintere Wurzel eintritt : auch lässt 
sich experimentell erweisen, dass sogar gekreuzte Reflexe, d. h. eine contra­
lateral e Muskelcontraction, in so kurzen Refl exbögen stattfinden können 
(G acl). Beispiele einfachster Reflexe beim Menschen beziehuno-sweise 

' c 
Siiugethier, sind die Sehnenreflexe, die Dorsalflexion des Fusses bei 
Reizung der l?usssoble (Plantarreflex) etc. 

So besteht, wie es schein t, eine constante iiusserst einfache BeziebmJO" 
ö 

darin, dass auf mechanische· Erschütterung der Sehne, beziehungsweise 
Reizung der sensiblen :Muskelnerven, sieb der entsprechende .Muskel 
contrah irt ; ebenso auf Erschütterung der knöchernen Gelenkenclen, 
beziehungsweise der Knochen überhaupt die inserirenden Muskeln. Schon 
in den einfachsten Reflexbewegungen drückt sich der Charakter der 
z,r ec kmäss ig kei t aus, indem dieselben die Tendenz haben, die gereizte 
Stel I e vom Reizobject zu entfernen und dadurch zu sclltitzen ; beim Lid­
relj ex wird der Schutz nicht durch :B1lucht, sonelern durch Bedecken der 
bedroh ten Stelle erzielt. Manche Reflexe haben einen weitergebenden 
Z\reckmiissigen Charakter, wie der Umklammerungsreflex des B'rosches, 
der Schluckrefl ex etc. Ein anderweitiger 'l'ypus der Reflexe, nämlich der 
Charakter der Abwehrbewegung, wird im Allgemeinen erst durch 
complicirtere Muskelsynergien erreicht. Die Sehnen- und Knochenreflexe 
haben offenbar ihre Betleutung für die nntagonistische Synergie; bei 
Action eines :Muskels oder einer Muskelgruppe werden die Sehnen der 
antagonistischen Muskeln gedehnt und folglieb letztere zur Contraction 
veranlasst, ein Vorgang, welcher noihwendig ist, um die Action der 
primär thiitigen Muskeln zu moderiren und der Locomotion einen ab­
o·estuften und gerundeten Charakter zu geben. 5 

Oom plicirtere Refl exbewegungen spielen ~ich. in lan.ge~l Reflexbögen 
ab, d. b. solchen, welche ihren Schluss nicht rn emem emz1gen, sondern 
in mehreren Rückenmarkssegmenten, beziehungsweise erst im verlängerten 
:Mark oder Mittelhirn finden. 

Die anatomischen Bedingungen für die Ausbreitung des Reizes auf 
verschiedene und entferntere Rückenmarksabschnitte sind in reichem Masse 
vorhanden. Die aus der Gabelung der hinteren Wurzelfaser hervorgehenden 
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longitudinalen Stammfasern beherrschen, na-mentlich die aufs~ei gende~, 
ein weites Gebiet der Längsausdehnung des Rückenmarks , mclem ste 
streckenweise Collateralen abgeben; dadurch ist eine "Vorrichtung geschaffen, 
welche es ermöglicht, dass ein sensibler Reiz in die verschiedensten 
Niveaus des Rückenmarks eintreten kann. Da bei schwacher Reizung nur 
die von dem Niveau des Wurzeleintrittes aus innervirten Muskeln in 
Tbätigkeit treten, bei wachsender Reizung aber der Reflex sich immer 
mehr auf andere Muskelgebiete, und zwar proximalwärts erstreckt (siebe 
unten), so ist anzunehmen, dass die Erregungswelle für ihren Eintritt in 
die der hinteren Wurzel zunächst liegenden Collateralen am wenigsten 
Widerstände findet, während sie sich in den entfernteren Collateralen 
mehr und mehr erschöpft- eine Folgerung, welche auch v. Lenh ossek 
mit Rücksicht auf die Localisation der Empfindung zieht. 

Hiezu kommt, dass zal~lreiche Fasern vorhanden sind, \relche die 
Querschnitte verschiedener Höhen mit einander verbinden (Forts~itze der 
Strangzellen). - Dem Uebertritt der Erregung auf die andere Seite 
dienen wohl die Fortsätze der Commissurenzellen. 

Es bestehen also anatomische Bedingungen, welche den centri petalen 
Erregungen gestatten, sich nicht auf das zunächst zugehörige motorische 
Gebiet zu beschränken, sondern sich auf andere Abschnitte der motorischen 
Kerne in der Querrichtung wie in der Längsrichtung zu rerbreiten. 
Diese Verbindungen müssen geradezu allseitige sein, da bei Steigerung 
der Intensität des Reizes, beziehungsweise Steigerung der Erregbarkeit 
des Nervensystems schliesslicb eben nahezu alle Körpermuskeln in den 
sich ausbreitenden Erregungskreis hineingezogen werden. 

Für die besondere Bedeutung der langen Fasern (Hinterstrang­
fasern ?) mit Bezug auf die Leitung der Hautreflexe sprechen die V er­
suche von Rosenthai und Mendelssohn: Wenn man beim 'l'hiere 
durch eben »ausreichende« Heizung sensibler N enren Reflexe erzeugt und 
den Einfluss von Schnitten durch das Huckenmark in verschiedenen 
Höhen prüft, so ergibt sich, dass für das Zustandekommen der Reflexe 
bei eben ausreichenden Reizen der unversehrte Zusammenhang der sen­
siblen und motorischen Bahnen mit dem am und dicht unterhalb des 
Galamus scriptorins gelegenen 'l'heil des Rückenmarks nothwendig ist, 
dass also an dieser Stelle alle Hautreflexe am leichtesten auf motorische 
Bahnen übertragen werden. 

Der Umstand, dass die Verbreitung der Reflexe von der Intensität 
des Reizes abhängt, ist wahrscheinlich so aufzufassen, dass die Durch­
brechung der vorbandenen Bahnen mit Widerständen verknüpft ist, 
welche sieh mit der Entfernung und Verzweigung vergrössern. Während 
zunächst die Auslösung und Verbreitung der Reflexe in ganz feste Formen 
gegossen erscheint, zeigt sich weiter, dass die centripetale Erregung je d-
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weder Herkunft eine fast schrankenlose Ausbreitung auf die verschieden­
artigsten und entferntesten Muskeln erlangen kann, wenn ihre Intensität 
steigt, beziehungsweise auch, wenn die Erregbarkeit der Reflexapparate 
eine erhöhte i ~ t. Pflüger hat die Gesetze der R.eflex:verbreitung 
abstmbirt. Sie lauten in ihrem wichtigsten 'rbeil folgendermassen: 

1. Das Gesetz de1· gleichsei#gen L eitung für ein.Yeitige Rrjlexe. 

\Venn dem Reize, welcher einen peripherischen Empfindungsnerven 
tri fft , Muskelbewegungen auf nur einer Körperhälfte als Reflexe folgen , 
so befinden sich dieselben ohne Ausnahme und unter allen Umständen 
auf derjenigen Körperbälfte, welcher auch der gereizte Empfindungsnerv 
angehört. 

2 . Das Gesetz der R ejlexionssymmetrie. 

Wenn die durch eine gereizte Empfindungsfaser bedingte Ver­
änderung im Oentralorgan einseitige Reflexe bereits ausgelöst hat, und 
indem sie sich weiter verbreitet, U:uch Motoren der entgegengesetzten 
Rückenmarkshälfte erregt, also doppelseitige Reflexe erzeugt, so werden 
stets und unter allen Umständen nur solche Motoren betroffen, welche 
auch bereits auf drr primär afficirten Seite ecregt sind, so dass also 
doppelseitige Reflexe nie in kreuzender Richtung erzeugt werden. 

3 . Das ungleich intensi1:e Auftreten des R eflexes auf beiden Körperseiten !Jei 

doppelseitigen R qflexen. 

Sobald die Erregung einer Empfindungsfaser Reflexionen in beiden 
Körperhälften au~löst, und zwar in der Weise, dass sie auf der einen 
Seite intensiver und heftiger sind, als auf der anderen, so befinden sich 
die stärkeren auf d~njenigen Seite, welcher die gereizte centripetale Faser 
angehört. 

4. Das Gesetz der inte?·sensit-iv-mot01·i1Jcllen B ewrgung und Rejlexi1'1'acliation. 

Die Richtung vom sensitiven nach dem motorischen Nerven im 
Oentralorgan ist im Gehirn von vorn nach hinten, im R.ückenmark von 
unten nach oben gekehrt, in beiden Fällen also gegen die Med. 
oblongata gerichtet. 

Durch die Untersuchungen von Kronecker und Stirling wissen 
wir dass zur Auslösung von R.eflexen einfache R.ei?;e nicht geeignet sind, 
das~ es vielmehr summirter Reize (R.eizreihen) bedarf. Dies spricht in 
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h.ohem Grade dafür, dass der Reflexvorgang nicht in eiuem einfachen 
Ueberleiten einer Erregung von der centripetalen auf die centrifugale 
Faser besteht, sondern dass die Leitun g Ganglienzellen passiren muss. 

Da nun auch gewisse Empfindungen durch Heizreihen entstehen, 
wie z. B. Schmerz, und durc.h die graue Substanz geleitet werden (siebe 
oben), wobei wahrscheinlich dortige Ganglienzellen eine .wesentliche Rolle 
spielen, so erwächst eiue neue Beziehung zwi sch en R. efl exvo rgang 
und Empfindung. 

Dieselbe drückt sich auch in der unmittelbaren Beobachtung aus, 
indem niimlicb vielfach mit dem Refl exvorgang eine eigenartige Empfin­
dung verknüpft ist, welche bis zu einer gewissen Höbe w~Lch t, bei 
""elcher dann die :Muskelcontraction hereinbricht (z. B. Ekelgefühl mit. 
Würabeweo·una) Diesen Parallelvonrang kann man sich schemati eh so 
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vorstellen, dass die an die centripetale Faser anstossende Zelle, \reiche 
die Reibe der fl:rregungen iu sich aufstapelt, sieb nach zwei Richtungen 
bin entlädt, einmal nach dem Centrum hin (bewusste Empfindung) und 
zweitens zugleich nach motorischen Fasern hin (Refl exbewegung). Da­
gegen liegt durchaus keine Notbwendigkeit vor, aus dem Besteben der 
mit dem Reflex verbundenen Empfindung zn sc:bliessen, dass der Reflex­
bogen durch die Hirnrinde gebe, wie J endr iss ik will. 

Gewisse geordnete R.efle.xe kommen noc·h bei Durchtrennung, be­
ziehungsweise Zerstörung des Brustmarks zu Stande (beim Warmblüter) : 
das Anziehen der hinteren (unteren) Extremitäten bei Hantreizen, das 
Kratzen gekitzelter Hautstellen mit den Hinterpfoten, Harn- und Koth­
entleerung, Erection, Gebäract. 

Geordnete R.eflexe gleichzeitig in weit von einander liegenden 
Markstellen ~cheinen in der Regel nach Abtrennung des R.ückenmarks 
ron der :Medulla oblongata. nicht mehr statthaben zu -können. Die letztere 
enthält vielleicht ein Reflexorgan höherer Ordnung, welches die ver­
schiedenen Reflexprovinzen des Rückenmarks leitend verbindet (Lu cl w i g 
und Owsjannikow). 

Die Reflexerregbarkeit des Rückenmarks wird durch eine Heihe 
\On Stoffen herabgesetzt, so durch Chloroform, Morphium, Bromkalium, 
Chinin, wahrscheinlieb nach v.orübergebender Erhöhung (nach Land ois). 
Strychnin steigert die R.eflexerregbarkeit. 

Eine reflectorische Beziehung einfachster Art ist die Auslösung 
einer Muskelcontraction durch die Reizung der zugehörigen sensiblen 
Sehnen-, beziehungsweise :Muskelnerren, der sogenannte Sehnenreflex. 
Dass der Muskel beim Beklopfen seiner Sehne zuckt, wurde zuerst 1875 
von Westpbal und Erb unabhängig von einander gefunden. Die 
Studien über 'diesen Vorgang sind hauptsächlich an der Patellarsehne 
gemacht worden. Westphal bezeichnete die Zuckung des Quadriceps 
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beim Beklopfen seiner SPhne a1s »Knieph"nomen ··b d w 
. " «, um u er as esen 

des "'Y organgs nichts zu prä.judiciren, Erb als »Patella.rsebnenreflex• da 
er die Zuckung für eine reflectorische ansah. Ueber das Wesen' der 
sogenannten Sehnenreflexe sind zahlreiche Untersuchungen gemacht 
worden. Es wurde erkannt, dass die Sehnenreflexe in bestimmten Stellen 
des Rückenmarks loca1isirt sind und dass die Verbindun o·en dieser 
Stelle, sowohl die motorischen wie die sensiblen, mit Muskel ~md Sehne 
intact sein müssen, wenn die Zuckung zu Stande kommen soll. Diese 
Verbindungen stellen einen Reflexbogen dar. Jede Schädigung desselben 
führt .Abschwächung, beziehungsweise Ausfallen der Zuckung herbei. 
Von fundam entaler Bedeutung, sowohl für die Lehre von den Sehnen­
reflexen wie für ihre diagnostische Verwerthung war die Entdeckung 
W estph al's, dass bei Tabes clorsalis das Kniephänomen fehlt. West­
p hal fasste die Beziehung der Sehnenphänomene zur Unversehrtheit 
des Betlexbogens so auf, dass erstere zwar auf der directen Errecruncr 
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der Muskeln durch den Schlag !Luf die Sehne beruhen sollten, dass aber 
hiezu der Tonus des Muskels erforderlich sei , welcher eben reflectorisch 
bedingt sei. Erb's Ansicht ging, wie bereits bemerkt, dahin, dass die 
Muskelzuckung eine echte Reflexerscheinung sei. 

In das Detail der Untersuebungen über diese Frage kann hier 
nicht eingegangen werden. Es sei nur bemerkt, dass die Ergebnisse der­
selben mehr für die Reflextheorie als für die 'ronustheorie sprechen. 
Dieses Urtheil bezieht sich auch auf die besondere Fassung, welche 
Go wers der Tonustheorie gegeben hat, indem er meint, dass der gedehnte 
Zustand des Muskels die sensiblen Muskelnerven reize und reßectorisch 
eine Erregbarkeit des Muskels für locale mechanische Reize setze 
( •myotatiscbe Phänomene«). 

Auch durch Beklopien von Fascien oder PE>riost kann man :Muskel­
znckungen auslösen. Nach Sternberg redueiren sich diese verschiedenen 
HE>flexe auf den Knochenreflex, welcher darin bestehe, dass eine Er­
scbütterun o· des Knochens eine Contra.ction sämmtlicher, den Knochen 
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beherrschenden Muskeln, beziehungsweise auch entfernterer Muskeln, zur 
Folge bat, und welcher wahrscheinlieb von den durch die Erschütterung 
des Knochens ·erregten Periostnerven ausgelöst werde. Auch von den 
Gelenkenden aus kann man reflectorische Muskelzuckungen beobachten . 

.Auf den Sehnenreflexen beruhen die sogenannten klonischen 
Phänomene (Fussklonus oder Fusszittern, Patellarklonus, Hand­
klonus etc.). Es handelt sich um rhythmisch erfolgende Refl~xe, welche 
durch Reizung der sensiblen Sehnen- und l\1 uskelnerven bet der Con­
traction des Muskels unter dem Einflusse dauernder Spannung ausgelöst 
werden. Eine alternirende Zusammenziehung der zunächst gereizten 
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Muskeln einerseits und ihrer Antagonisten andererseits ist ni c:ht anzu­

nehmen. 
Von Interesse sind die gekreuzten Patellarreflexe, d. h. das Auf-

treten der Zuckung am anderen Bein beim Ausbleiben derselben an der 
Seite der Reizung, beziehungsweise das stärkere Auftreten derselben auf 
der ento·eO'enO'esetzten Seite. Dieses Vorkommniss ist bei Hemiplegie und 

o o o h · 1 nach Rückenmarksverletzun.Q.· beobachtet worden. Es beru t .Jedenfa ls auf 
Verschiedenheiten m der Erregbarkeit der beiderseitigen spinalen Reflex-

centren. 

Hemmung der Refl exe. 

Schon die Beobachtung des täglichen Lebens lehrt, dass Refl ex­
beweO'UnO'en durch den Einfluss des Willens bis zu einem gewissen 
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Grade gehemmt werden können. 
Der unmittelbare Einfluss des Gehirns auf den Ablauf der 

Reflexbewegung wurde zuerst dernonstritt in dem bekannten Versuebe 
von Setschenow. Wenn man bei einem Frosche, welchem die Gross­
birnhemisphären entfernt sind, die Lobi optici durch Aufstreuen eines 
Kocbsalzkrystalles reizt, so siebt man eine bedeutende Verlangsamung 
der R.eflexbewegung. Ausser diesen hemmenden Einflüssen des Gehirn s 
sehen wir nun die R.efl.exe abhängig von einer ganzen Anzahl anderer 
Bedingungen, speciell von der Summe der glei chzei t ig gesc heh enden 
Reize sensibler Nerv en. So entfaltet stärkere Reizung eines centri­
petalen Nerven eine hemmende Wirkung, ja die zu heftige Reizung der 
sonst den R.efiex auslösenden centripetalen Bahn vermag das Zustande­
kommen desselben zu hemmen. Andererseits können leichtere sensible 
Reize bahnend wirken. 

Nach Gowers, der auf das Vorkommen von Verlust des Patellar­
reflexes bei Oerebellarerkrankung hinwies, bat das Kleinhirn einen 
antagonistischen Einfluss auf das Grossbirn, indem e:s di e cerebrale Reflex­
hemmung hemmt. Es ist jedoch sehr fraglich, ob diese Auffassung das 
Richtige trifft. 

Durch Sternberg's Untersuchungen wissen wir, dass die Vorgänge 
der Hemmung und Babnung nicht blos durch Vermittlung des Gehirns, 
sondern auch direct durch Vermittlung des Rückenmarks sieb abspielen. 
So fand auch Sberrington, dass Reizung der Unterscbenkelbeuger, 
beziehungsweise des sie versorgenden Iscbiadicusastes das Zustande­
kommen des Patellarreflexes hemmt. 

Zweifelhaft muss es noch bleiben, wie die Vorgänge der Refl.ex­
b~m~ung und -Babnung zu erklären sind. Die Oardinalfrage ist, ob es 
wirkheb Hemmungscentren gibt, d. b. Theile des Oentralnervensystems, 
welche die specifiscbe Function haben, hemmend auf die 'fhätigkeit 
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gewisser Reflexcentren zu wirken - oder ob die Hemmun O'Serscbeinungen 
de~· .A..usdruck eine1: allgemeineren Beziehung ist, in welcher die Thätig­
kei.t e1n,e1:. ~.efle:a~tiOn zu den sonst ablaufenden Erregungen, beziehungs­
weise 'I hatigkeJtsausserungen des Nervensystems steht. So ist Go l tz bei 
d:r Erklärung der Erscheinungen von der Auffassung ausgegangen, ,dass 
em Centrum, welches einen bestimmten Reflexact vermittelt an ErreO'­
barkeit für diesen einbüsst, wenn es gleichzeitig von irge~d welch~1 
Nervenbahnen aus, die an jenem Refiexact nicht betheiliot sind in 

I:'> ' Erregung versetzt wird •. 

Bastian (1890) bat bei vier Fällen von totaler QuerschnittszerstörunO' 
des Rückenmarks im unteren Halstheil, beziehungsweise oberen Dorsaltheit 
die Sehnenreflexe vermisst, auch nachdem von einer Shockwirkung nicht 
mehr die Rede sein konnte. Er leitete bieraus den Satz ab, dass beim 
Menschen eine Steigerung der Sehnenreflexe nach hoben R.ückenmarks­
läsionen nur bei unvollkommenen Continuitätstrennungen eintrete, während 
bei totalen Querläsionen, im Gegensatze zum 1'hierexperirnent, schlaffe 
Lühmung mit Aufhebung der Sehnenreflexe resultire. Beobachtet waren 
einschlägige Fälle auch schon vor Bastian von deutschen, englischen 
und belgiseb en Autoren, freilich ohne dass auf diese 'rhatsache besonderer 
Nachdruck gelegt worden war. In Deutschland fand die Bastian'sche 
Lehre 1893 zunächst seitens Sternb erg's und Bruns' ihre Würdigtmg 
nnd wurde den Meisten erst durch diese Autoren bekannt. Namentlich 
war es Bruns, der durch :Mittheilung eines klinisch und anatomisch 
gründlich nutersuchten Falles, bei welchem das Reflexcentrum im Lenden­
mark sich als intact erwies, das Interesse für die der geläufigen Vor-

• stcllung widersprechende Lehre Bastian's wachrief. 
Hiermit war die Angelegenheit in den Mittelpunkt des neuro­

loo·ischen Interesses o·erückt und es fole:te Arbeit auf Arbeit, :Mittheilung-t> t:> ~ ~ 

auf Mittheilung. lVIeist wurde die Bastian'scbe Beobachtung bestätigt 
und vorzugsweise handelte es sich bei den mitgetbeilten Fällen um 
traumatische Rückenmarksaffectionen. Aber auch Einwendungen wurden 
erhoben, theils dahin gebend, dass trotz nahezu völliger Leitungsunter­
brechung dennoch Vorbandensein der Sehnenreflexe constatirt wurde, 
theils dahin, dass auch bei lmvollkommener Querschnittserkrankung die 
Reflexe fehlen können, endlieb dahin, dass bei absoluter Continuitäts­
trennun o· die anfän O'lich o·esch wundeneu Sehnenreflexe wiederkehren 

0 t:> b 'l d' können. Die Bedenken ersterer Art erlangten keine Geltung, we1 lC 

Continuität der Leitung histologisch nicht als vollkommen aufgehoben 
anzusehen war, beziehungsweise weil, wie in dem Senator'scben Falle, 
keine Sicherheit darüber bestand, ob nicht zu der Zeit, als klinisch noch 
Vorhandensein und Steigerung der Sehnenreflexe beobachtet wurde, noch 
leitungsfähige Substanz in der erkrankten Stelle befindlich gewesen war. 

v. Leydcn n. Goldscheider, Rllckcnmnrk. 2. Aufl. 5 
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Bemerkenswerth ist, dass diese Fälle (Daxenberge r, D~ Ge rha~· d t, 
Senator) langsame Compression des Rückenmar~s betra~~n. Nocl~ wemger 
vermochten die Fälle von umollkommener Le1tungsstorung mit Fehlen 
der Reflexe die Bastian'sche Lehre zu erschüttern , da sieb meist Be­
tbeili o·un o· der Geo-end des Lendenmarks oder peri pberisc:ber Nerven 
nacb;eis:U liess od

0

er sonst die Fälle nicht einwandfrei erschienen. So 
war es berechtigt, nach physiologischen Erklärungen zu suchen. Bast ia n 
(dem sieb Bruns und van Gebu ch ten anscbliessen) meinte, dass die 
Aufbebung der Reflexe dadurch bedingt sei, dass das lum bale Re.Aex­
centrum dem Einflusse des Kleinhirns entzogen sei (J ackson), welches 
tonisirende Einflüsse auf die Muskeln ausübe. Eine andere Erklärung 
geht dahin, dass es sich um eine functionelle Herabsetzung im lumbalen 
Reflexcentrum in Folge von Reizung ron Hemmungsbahnen an dem 
Erkrankungsherd handle (Sternb er g, Gerb ardt und .Andere). Diese 
Erklärung ist schon wegen der Annahme einer beständigen Reizung 
bedenklich: Bisehoff sucht die Ursache in einer Lähmung der Vaso­
motoren unterhalb der Erkrankungsstelle. .Andere fahndeten auf fe inere 
pathologisch- anatomische Verlinderungen im Lendenmark, welche das 
Fehlen der Reflexe erklären sollten. 

:Marinesco fand Alterationen an den Strangzellen des Lendenrnnrks 
bei N issl-Färbung, ferner auch seltener der V orderhornzelten ; jedoch bestand 
Muskelatrophie und Degeneration intrarnusculärer Nerren, welche secundiir 
zur Ganglienzellenveränderung geführt haben mochte. Yan Gebu chten sah 
experimentell bei Hunden nach totaler Durchtrennung des Brustmarks Ohro­
matolyse (in Nissl-Prä.paraten) in gewissen Zellen der grauen Substanz des 
Lendenmarks, welche er als diejenigen Strangzellen anspricht, deren Achsen­
cylinder durchschnitten worden sind ; die Vorderhornzellen blieben unversehrt 
und eine Rückl)eziehung des Fehleus der Patellarreflexe auf die Ganglien­
zellenveränderungen des Lendenmarks erscheint ihm daher nicht angängig. 
Sano fand bei hierhergehörigen Fällen gleichfalls unter Anwendung der 
Nissl-Fä.rhung krankhafte Veränderungen in den Zellen der Ola rk e'schen 
Säulen; dies würde dem van Geh uch ten'schen e1perimentellen Nachweise 
entsprechen. Ein entsprechender Befund wurde durch F. Brasch aus dem 
Krankenhause Moabit erhoben. Letzterer fand ausserdem noch eine Anzahl 
>on alterirten· Vorderhornzellen (wie schon Egg er in einem Falle auf der 
einen Seite gesehen hatte) und Degeneration einzelner intramedullärer yorderer 
Wurzelfasern bei Marchi 'scher Färbung. 

Die Deutung dieser Befunde kann freilich eine verschiedenartige sein . 
Es kann in Zweifel gezogen werden, ob sie eine hinreichende Erkläruno· für 
das Verschwinden der Reflexe geben und ob sie durch die hohe Rückenn~arks­
läsion veranlasst oder accessorischer Natur sind. Sicherlich sind die ana­
tomi~chen Veränderungen zu gering, um die bedeutende .:Ausfallserscheinung 
von Ihnen selbst abzuleiten; sie l;:önnen aber als Ausdruck einer vorh an­
~-en en n o eh schwereren function e llen Störung betrachtet werden. Bei 
langer bestandenen, unter den Erscheinungen der Kachexie u. s. w. zu Grunde 
gegangenen Lähmungsfallen wird man auf derartige Befunde überhaupt nicht 



Hemmung der Reflexe. 
67 

allzu viel Gewicht leo·en dürfen. , ll . ~ . 
. t . o ' .t em üer ·zweite Fall von Brascl b t f cmc raumatist he Zerstöruno· des unt . H 1 k ' 1 e ra 

'l' 1 f'' l o ei en a smar s welche nach elf Tao-zum oce n nte ; auch hier fanden sich Alt . t' 'd 'oen 
und vereinzelte, 11ach Marchi sich· färbend:~~~~~en er .. ~larke'schen. Zellen 
fasern. Es erscheint die y . t 11 . . ameclullme vordere Wurzel-

. , . . . 0~.s e ung berechtigt, dnss d11s dauernde Fehlen 
allet centt alen Reize d1e zunachst im Shocl· b fi dl' 1 sich Yorwiegend um traumatische Fälle ~ N~ n tc ledn -1 denn es handelt 
·1 . . I tl . . · . 1 . ' eurone es enclenmarks aus lli et ,e 1a1gie mc1t Wieder erwachen lässt 1111d hl' 1· 1 
t ] t . 1 · 1 "'T .. ' ' · sc tess IC 1 auch das Ent-s e 1en 1 op Hsc 1er 1 eranderuno·en nach sich ziel t t . 1 d 

f .. l . o- f S 1 . o , 1 ' en sprec len unseren Aus-
u u uno~n au .' 14, 1m Abschnitt V des dritten Oapitels. 

~I: Ab~e-~~hung vom !hierexperiment s11chte Bruns durch die Vor­
stelluno zu e11,laten, dass beun :Menschen die Reflexe eine o-ro"sse . .tbh.. · 
]. ·t · r:• 1 · · 1 o re ."\. ano-Ig­
,ei .. 'om ue :u·n zmgen s~ lten, wofür die Beobachtung Sherrington 's 0 zu 
spiechen sch1en, dass beun ·iffen nach Rüeke11ma1·]·~du 1 h ·d d 
P ll . - ' ,:; rc1sc net uno- er 

ate arre11ex erst später sich wieder einstellte als bei niederen Thieren~ 

Gleicbgil tig nun, ob diese Ableitung der histoloo-ischen Alterationen 
richtig ist oder nicht, so bleibt bestehen, dass auch

0 

sie das Fehlen der 
Sehuenreiiexe auf die Abtrennung des Rückenmarks vom Gehirn zurück­
führt, entspreeh_end der Bastian'schen Lehre. Es sei hier übrigens 
bemerkt, dass di e Hautreflexe sich verschieden verhalten, ebenso wie die 
Sphinkteren, und jedenfalls nicht so regelmässig betroffen sind, wie die 
Sehnenrefl exe. 

~enerclings aber, und damit gelangen wir zu der dritten der oben 
genannten Einwendungen, sind berechtigte Zweifel entstanden, ob diese 
Lehre selbst überhaupt richtig ist. Bedeutungsvoll ist in dieser Binsiebt 
der Fall ron K ausch (Mittheilungen aus den Grenzgebieten. 1901), auf 
den wir hier ausführlicher eingehen. 

Es handelte sich um einen Fall ron schwerer Compressions­
läbmung in Folge von Wirbeltuberculose, mit stark gesteigerten Reflexen 
und Hypertonie; nach dreijährigem Bestehen des Leidens wurde die operative 
Eröffnung des Wirbeiermals durch Laminektomie am sechsten bis achten 
Brustwirbel rorgenommen, bei welcher es zu einer totalen Querschnitts­
unterbrechung des Rückenmarks kam. Darauf waren zunächst die Reflexe 
und der .Muskeltonus völlig verschwunden; 22 Stunden nach der Opera­
tion sind erstere jedoch zurückgekehrt, nach 48 Stunden ist auch Muskel­
tonus wieder vorbanden. Tod 5If2 Monate nach der Operation. Gegen 
Ende des Lebens nahmen die Sehnenreflexe wieder ab und sind vor dP.m 
'l'ode nicht mehr nachweisbar. - Der Fall beweist, dass beim Menschen 
ebenso wie im 'l'hierexperiment die Sehnenreflexe auch bei völlig durch­
trenntem Rückenmark bestehen bleiben, von Sbockerscbeinungen ab­
gesehen. Der Fall spricht auch dagegen, dass es zum 'l'onus unter allen 
Umständen der Einwirkung des Kleinhirns bedarf, zeigt vielmehr, dass 
unabhängig vom Kleinhirn eine Hypertonie bestehen kann. 

5* 
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Uebrio-ens. liegt ein ähnlicher von Fr. Schultze schon lange Zeit 
vor Aufstellung der Bastian'scben Lehre mitgetheilter Fall vor, bei 
welchem trot.z völlig aufgehobener Continuität des Rückenmarks die 
Patellarreflexe erbalten waren (bis mindestens fünf Monate nach der 
Verletzung). Wir betrachten diesen Schultze'schen Fall, wenn er auch 
aus älterer Zeit stammt, als einwandfrei. 

Zwei Beobachtungen ron Brauer sprechen gleichfalls in hohem 
Grade o-egen die Bastian'sche Lehre (Deutsche Zeitschrift für Nerven­
heilkunde. 1900). Durch diesen Fall rückt nun auch ein Theil der bisher 
angezweifelten Fälle, wie dl'r ron Gerha.rdt und von Senator, in eine 
neue Beleuchtung, umsomehr, als die gegen dieselben angeführten Ein­
wände doch etwas gekünstelt und hyperkritisch erscheinen mussteiL 

Kausch sucht die Erklärung für das Fehlen der Patellarrefl exe bei 
den Fällen von Bastian, Brun s und Anderen in der Fernwirkung des 
Traumas. 

Man muss sich demgemäss der Erklärungen begeben, welche auJ 
der Continuitätsaufbebung als solcher beruhen, "ie z. B. der YOn 

Bastian und Bruns vorgeschlagenen. Uns erscheint die 1\.nnahm e einer 
solchen fortgeleiteten Erschütterungswirkung nach Massgabe des bis jetzt 
vorliegenden Materials am wahrscheinlichsten. Balint, welcher gleic-h­
falls den Standpw1kt vertritt, dass die Unterbrechung der Leitungsbahnen 
an sich noch nicht zum Verlust der Reflexe führe, meint, dass letzterer 
auf besondere Complicationen, wie collatera.les Oedem, renöse Stauung, 
Zunahme der Cerebrospinalflüssigkeit (letzteren Umstand hat auch Brau er 
angeschuldigt) zurückzuführen sei. 

Für die Auffassung von Kausch spricht, dass man bei Enthaupteten 
den Patellarreflex zunächst noch minutenlang erbalten . gefunden hat 
(Laborde, Barbe; - andere allerdiogs haben das Gegentheil gefunden); 
immerbin ist dieser Umstand nic:ht entsc-heidend~ da derselbe noch nic-ht 
be\\'eist, dass der Reflex sich auch auf die Dauer intact erhalten würde. 

Ferner, wie schon erwähnt, die Fälle von Erbaltensein, beziehungs­
weise Steigerung der Sehnenreflexe bei langsam entstehender Leitungs­
unterbrechung; hauptsächlich ist es der Fall von D. Ger hard t*), welcher 
nach dieser Richtung belehrend ist. 

Die pathologischen Alterationen im Lendenmark, über welche oben 
berichtet worden, finden vielleicht in der Erschütterung ihre wahrschein-
liebste Erklärung. · 

Wenn diese Anschauung rieb tig ist. so würde es keinen wesent­
Jicbe~ Unterschied bedingen, .ob das Rückenmark vollständig oder unvoll­
ständig abgetrennt ist, Yielmehr würde es auf die lebenrlige Kraft rler 

*) Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. 1894.· 
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schädigenden Einwirkung ankommen; und dies scheint auch in der That 
?ach. der vorliegend~n Oasuistik das Massgebende zu sein. Im Uebrigen 
ISt dw Frage noch nnmer nicht als spruchreif zu betrachten. 

Muskelton us. 

J. Müll er hatte den Satz aufgestellt, dass alle willkürlichen Muskeln 
sich während des Lebens beständig in einem Zustande schwacher Oon­
traction ?efinden, bedingt durch eine vom Rückenmark ausgehende 
auto mat isc he Erregung der motorischen Nerven. Jedoch ist diese Lehre 
jetzt auf Grund beweisender Experimente verlassen und dahin verändert 
worden, dass es sich nur um eine reAectorische Beeinflussung der Motilität 
durch die sensiblen Nerven handelt: Reflextonus. Ausserdem scheint 
ci n tonuserhöbender Einfluss der cerebellospinalen Bahnen ·und ein 
hemmender der cerebrospinalen Bahnen vorhanden zu sein. Da die sen­
siblen Nerven sich fast beständig in einem je nach Umständen 
sehwäcberen oder stärkeren Erregungszustande befinden (durch die Last 
der Glieder, die Oirculation, Kohlensäure, die äusseren Reize u. s. w.), 
so werden die .Muskeln in einem gewissen Oontractionszustande erhalten. 
Hieraus, sowie aus dem Umstande, dass die Muskeln alle etwas über ihre 
eigentliche Länge binaus gedehnt sind, resultirt der normale Spannungs­
zu s tand derselben, welcher nun pathologisch sowohl vermindert als ver­
mehrt sein ka.nn. 

Einflus s der hinteren Wurzeln auf die vorderen. 

Harl ess schrieb den sensiblen Fasern des Frosch-Ischiadicus einen 
die Erregbarkeit erhöhenden Einfluss n,uf die in demselben Nervenstamme 
verlaufenden motorischen Fasern zn und nn,hm auf Grund seiner Experi­
mente an, dass diese Eigenschn,ft der ersteren einer eigenthümlichen 
centrifugal der Musculatur zugeführtßn Energie ihre Entstehung verdanke. 
Weiterhin haben Ludwig und Oyon, sowie Guttmann, diese Lehre von 
dem erregbarkeitserhöhenden Einfluss der hinteren Wurzeln auf die vor­
deren bestätigt, während v. Bezo ld und Uspensky, G. Heidenhain 
und Grünhagen dieselbe nach ihren Beobachtungen bestritten. In 
klinischer Hinsicht ist die Frage von keiner erheblichen Bedeutung. 
Sollte der erregbarkeitserhöhende Einfluss in der That bestehen, so wäre· 
die Sn,ehe mit Lanclois wohl am besten so aufzufassen, dass durch die 
hinteren Wurzeln den motorischen Nerven fortwährend kleine Erregungen 
zufliessen (siehe oben) und dass in Folge dieses bereits b~ste_hen_den 
schwachen Erregungszustandes der eine Bewegung n,uslösende Reiz medn~er 
zu sein braucht, als wenn die N errenfa.ser völlig ruhte. Auf den wtll-
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kürliehen Innervationsimpuls dürfte dieses Verhältniss kaum einen Einfluss 

ausüben. 
Ein weiterO'ehender Einfluss der Sensibilität auf die Bewegungen 

wird bei der Lehre von der Ataxie zur Sprache kommen (siehe viertes 
Capitel: :I)Symptomato~ogiec). 

Die Reflexcentren. 

Die Reflexcentren erstrecken sich durch die ganze Länge des 
Rückenmarks und greifen vielfach durch einander. Die wichtigsten der-
selben sind im Folgenden aufgezählt: . 

Das Reflexcentrum für den Pat ellarrefl ex liegt im oberen Theile 
der Lendenanschwellung (zweites bis viertes Lumbalsegment) , dns Centrum 
für den Achillessehnenref:lex im Sam·almark. 

Das Reflexcentrum für die Harnentl eerung ist beim Menschen 
im Conns medullaris (dritten und vierten Sacralnerv, Stil li n g ' eher 
Sacralkern) gelegen. 

Die Mechanik der Harn entl ee rung ist für die Pathologie ·wichtig, 
da gerade in dieser Beziehung bei R.i.ickenm:trks-Erkrankungen bedeutende 
Störungen Yorkommen. Es betl1eiligen sich bei der Harnentleerung einmal 
der Refiexact und ferner ein wilU~ürlicher \Om Gehirn ausge.hencler Act. Er­
reicht die Füllung der Blase einen gewissen Grad , . so ruft sie durch Spannung 
der Blasenwandung eine Ner\'enerregung berYor, welche zum Gehirn fort­
geleitet und dort als Hamdrang empfunden wird.*) Ausserdem aber wird 
refiectorisch einr. stärkere Oontraction des Sphinkters, sowie auch eine solche 
des Detrusors her>orgerufen, wobei jedoch zunächst diejenige des Sphinkters 
überwiegt. 

Der Sphinkter (bekanntlich quergestreift) kann gleichzeitig willkürlich 
innerrirt werden (beim Anhalten des Urins) , wie auch andererseits die 
refiectorische Oontraction desselben willkürlich gehemmt werden kann (bei 
der willkürlichen Harnentleerung). . 

Die motorische Innervation der Blase erfolgt durch den N. hypogastricus 
und N. erigens, der Blasenverschluss geschieht durch eine tonische Oontraction 
des Sphincter vesicae; soll der Urin ausgetrieben werden, so wird nicht ein­
fach, wie man früher annahm, der Rphinkterverschluss durch den Detrusor 
überwunden, sondern ersterer erschla,fft activ und unablüi,ngig daron contrahirt 
sich der Detrusor. Wie es scheint, wird der Blasenschluss Yom N. hypo­
gastricus beherrscht, während der N. erigens die Oontraction des Detrusor 
hervorruft (Rehfisch). Wie der Nachlass des Sphinktertonus zu Stande 
kommt, ist noch strittig. Nach v. Zeissl enthält der N. erigens zugleich 
Hemmungsfasern für den Sphinkter und andererseits der N. hypogastTicus 
Hemmungsfasern für den Detrusor - was aher von anderer Seite, besonders 
Rehfisch, bestritten wird. Ob beim Menschen in den sympathischen Ganglien 

•) Nach Goltz wird durch die refiectorische Blasenwandeontraction ein wenig 
Crin in die Harnröhre gedrängt und erst hiedurch verspüren wir den Harndrang. 
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ein den spinalen Centren nebengeordnetes Blasemeflexcentnnn besteht, bedarf 
gleichfalls noch. der weiteren Erforschung. 

Der heftigste Harndrang wird von den sensiblen Nerven des Harn­
röhrenanfangs I: er erregt.. Wenn J emand bei geringer Anfüllung der Blase, 
'~eiche noch kem~ merkliche Spannungsempfindung setzt, mit der Bauchpresse 
emen D1:uck ausubt,. so erhält er dann vielfach die Empfindung des Harn­
drangs, m.dem er. etw~s Urin in den Harnröhrenanfang gedrückt hat. Manche 
~eute beclienen steh die.ses Mittels, um sich selbst über den Füllungszustand 
Ihrer Blase zu unterncbten, z. R bei Gelegenheiten, wo voraussichtlich 
längere Zeit hindurch keine Möglichkeit den Urin zu entleeren besteht. Auch 
durch zeitweilige Hemmung der tonischen Contraction des Sphinkters können 
einige 'l'ropfen in die Harnröhrenmündung gebracht werden. Soll unter den­
selben Umständen, also bei nur mässig oder wenig gefüllter Blase der Harn 
entleert werden, so wird nach Eintritt einiger Tropfen in die Harnröhren­
mündung der Sphinkten etlex willkürlich gehemmt, während gleichzeitig der von 
der Harnröhrenmündung ausgehencl.e Reiz reflectorisch den Detrusor zur Con­
trnction bringt. 

Wird das Rückenmark oberhalb des Centrum vesico·spinale durchtrennt, 
so tritt ;mnächst Harnv erhal tung ein, weil die nun nach Abtrennung vom 
< i-ehirn 11och stärkere retlectorische Contraction des Sphinkters diejenige des 
Detrusors überwiegt. Hiebei kann es, wie Goi tz gezeigt hat, durch peripherische 
Reize noch zu Harnentleerung im Strahle kommen. Indem nun der sich an­
sammelnde Harn die Blase immer mehr ausdehnt, wird schliesslich die Harn­
röhrenöffnung so weit auseinandergezogen, dass Urin tropfenweise austritt, 
wobei jedoch dio Blase dauernd stark gefüllt bleibt, da eben nur so viel ab­
fliesst, als das Retentionsvormögen der Blase übersteigt 

Die vorkommenden Störungen der Urinentleerung siehe bei der All­
gem ein en S ym p to m ato lo gie. 

Das Cen t rum für die Kotheutleerung ist in derselben Region 
wie das Blasencentrum gelegen. Nach Durcbschneidung des Rücken­
marks oberhalb des Reflexcentrums soll sich, wenn man den Finger in 
den After einführt, der Sphincter ani rhythmisch um den Finger zu­

sammenziehen. 
:Mech an is m us der K o th en tl eerun g. 'rreten die Kothmassen in den 

:Mastdarm ein, so entsteht eine Enegnng der sensiblen Nerven, welche einmal 
die bewusste Empfindung des Stuhldrangs erzeugt, zwei~en.s abe~· auch retiec­
torisch die Sphinkteren zm Contra.ction bringt: Wahrsch~mhch wird, wenn es 
zur Stuhlentleerung kommen soll, vom Gehirn au~ dies.er Re:tiex gehemmt, 
während nun die Bauchpresse mit ihrer Wirkung hmzutntt. 

Centrum für die Darmbewegung- Goltz hat gefunden, dass 
nach Zerstörung des Rückenmarks die Contractioncn des Oesop~agus und 
.Mao·ens lebhafter werden. Hierin scheint die Erklärung für eme patho­
log~che Beobachtung zu liegen, dass nämlich nac.h Zer~tön:ngen, beziehungs­
weise intensiven Erkrankungen des Lenclentheils (vielleiCht auch anderer 

Partien?) profuse unstillbare Durchfä.lle eint~·eten. . 
Centrum für die Erection. Liegt 1m Lenclenrnark, beziehungs-

weise im obersten Theile des Sacralmarks. 
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Centrum für die Ejaculation, Centrum genito-spinale (Budge). 
Liegt im Sacralmark, wie es scheint, tiefer als das Erectionscentrum. 
Die motorischen Nerven der Samenblasenmusculatur verlaufen beim 
Kaninchen im vierten und fünften Lumbalnerven und treten dann in 
den Sympathicus; die motorischen Nerven des lVI. bulbocavernosus 
(Nn. perinei) liegen im dritten und vierten Sacralnerven. Mit dieser 
Localisation stimmen auch klinische Erüt.brungen. 

Centrum für die Uteruscontraction , im Lendenmark gelegen 
(Körner). 

Centrum cilio-spinale (Budge). Reizung der vorderen Wurzeln 
des zweiten und dritten Dorsalnerven, sowie des betreffenden Rücken­
markstbeiles vom sechsten Cervical- bis dritten Dorsalnerven bewirkt Er­
weiterung der Pupille, Integrität des Sympathicus vorausgesetzt. Die be­
treffenden motorischen Fasern treten nämlich durch die Rami communi­
cantes zum Sympathicus. 'rrennung des Sympathicus 1om Centrum cilio­
spinale bewirkt Verengerung der Pupille. Nach einseitiger Exstirpation 
des betreffenden Rückenmarksabschnittes erscheint die dazugehörige Pupille 
verengt. Wie es scheint, handelt es sich um ein tonisches Centrum für 
die Pupillenerweiterung (La.n g end o r ff). Nach den Forschungen und 
Beobacbtlmgen von lVIad. Klumpke-D ejerine, welche durch weitere 
klinische Beobachtungen durchaus bestätigt worden sind, kommt übrigens 
hauptsäeblieb die Höhe des ersten Dorsalnerven in Betracht. Vergleiche 
Näheres im Capitel über die »Localisation.-. 

Vasomotorische Centren. Die vasomotorischen Nerven Yerlaufen 
in den Vorderseitensträngen des Rückenmarks und treten mit den Yorderen 
Wurzeln in den Sympathicus aus. Wahrscheinlich entspringen die Yaso­
motorischen Nerven aus der vorderen grauen Substanz des Rückenmarks, 
in welcher durch die ganze Länge des Rückenmarks bin vasomotorische 
Centren v~rstreut sind. Nach Pierret soll das laterale Horn (hintere 
laterale G1uppe des Vorderhorns) den spinalen Ursprung des Sympatbicus 
darstellen. Nach Stricker sollen in den hinteren Wurzeln Vasodilatatoren 
verlaufen. Elektrische Reizung der vorderen Wurzeln mit tetanisirenden 
Strömen macht Arterienverengung (Pflüger); Zerstörung des Rücken­
marks umgekehrt .Arterienerweiterung. Nach neueren Untersuchungen 
von Goltz und Ewald jedoch wird bei Hunden die Recruliruncr der 
G ~ . b b 

:tetaSSWelte nicht Wesentlich beeinträchtigt, wenn grosse rrheile des 
Rückenmarks entfernt werden. 
- ?b es i~ Rückenmark besondere Secretionscentren (z. B. für 
Schwetsssecret10n), sowie trophische Centren ausser den vasomotorischen 
gibt, steht noch dahin. 

Das Centrum der Nierenvasomotoren wird am Boden des 
vierten Ventrikels in der Nähe des Vaguskernes und der Stelle des Zucker-
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stichs angenommen, da ein Einstich in diese Stelle Diabetes insipidus 
zur Folge hat. Continuitiitstrennung der Bahnen zwischen diesem Centrum 
und den N~eren muss dieselbe Wirkung haben. Durchschneidung des 
Halsmarks Jedoch führt zu Verminderung der Harnsecretion, weil auch 
die übrigen Vasomotoren grösstentheils gelähmt sind. 

Die im verlängerten Mark gelegenen wichtigen Re fl excentren 
sind folgende: 

Centrum des Lidscblusses, des Niesens, des Hus tens (in Ver­
bindung mit den Centren für den Glottisschluss), der Saug- und Kau­
beweg un g, der Schling-, Würg- und Brechbewegung. Auch ein 
dem Centrum cilio-spinale analoges oberes Centrum soll in der Medulla 
oblongata gelegen sein. 

Die Integrität des verlängerten Marks ist, wie es scheint, noth­
wendig, damit die Rückenmarksreflexe die einer stärkeren Erregung ent­
sprechende Ausbreitung erlangen. Wie dies mit den im anatomischen 
Capitcl entwickelten Anschauungen über die Leitung der verbreiteten 
Retlexe zu vereinigen ist, steht dahin. Vielleicht handelt es sich nicht 
um ein in der Medulla oblongata gelegenes dominirendes R.eflexceutrum, 
sondern darum, dass bei der Läsion der ersteren einflussreiche Hemmungs­
wirkungen eintreten. 

Für die pathologische Physiologie ist es von besonderer Wichtigkeit, 
das in der Medulla oblongata die Kerne dmj euigen Nen'en gelegen sind, 
welche für die Stimmbildung und die Articulation der Spracb-
1 a u te in Betracht kommen (Hypoglossus, Facialis, Vagus, Accessorius). 
Hieraus erklärt sich die bei Erkrankungen des verlängerten Marks auf­
tretende An a r t b r i e ( Aufbebung des Articulatiousvermögens ), beziehungs­
weise Dysartbrie (Beeinträchtigung desselben). 

Dem hinteren 1'beile der Rautengrube entsprechend ist das 
Athmun o·scentrum Flourens' Nceud vital) gelegen, welches 

0 

autochthon in Erregung versetzt wird. Auf die Physiologie des Athmungs-
centrums ist hier nicht näher einzugeben. 

Endlieb besitzt die .Medulla oblongata hP.rzregulirende Centren 
(Vaguskerne) -wie es scheint, nicht blos ein verlangsamendes, sonderu 
auch ein beschleunigendes Centrum. 

Die in der grauen Substanz des R.ückenmarks verbreiteten vaso­
motorisch en Centren werden ron einem in der :Medulla oblongata ge­
leo-enen dominirenden Centrum beherrscht, dessen Erregung zur Ver­
en0o·eruno· sitinmtlicher Arterien und Erhöhung des arteriellen Blutdrucks, 
au~h zu~ Erhöhung der Körpertemperaturfübrt; vielleicht existirt auch ein 
antao·onistisch thätiges, die Gefässe erweiterndes Centrum im verlängerten 
Mark. Ueber die Nierenvasomotoren siebe oben. 
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Auf das vasomotorische Centrum der Medulla. oblongata '' ird be­
ka.nntlich auch die Wirkung des Cl. Bernard'schen Zuckerstiches bezogen 

(Verletzun o· der Lebervasomotoren ). 
Auch secretorische Centr·en sind in der Medulla oblongata ge­

legen, nämlic.h für die Speichelabsonderung und für die Schweisssecretion. 

C. Die trophischen Functionen des Rücke.nmarlis. 

In einer Reihe \OD Rückenmarkserkrankun gen sehen ·wir trophische 
Störungen auftreten: Decubitus bei :Myelitis, Arthropathien bei 'l'abes, 
Oedeme bei Syringomyelie etc. Schon seit langer Zeit \Yircl die Frage 
ventilirt, ob diese Ernährungsstörungen einen unmittelba.ren Bezug zu 
gewissen Rückenmarkstheilen haben, deren specifiscbe Function ein e 
trophische wäre (trophische Centren) oder ob es sich nur um inclirecte 
Beeinflussung der Ernährung durch die vasomotorischen, beziehungsY\'ei e 
durch etwaige secrc::torische Nerven bandie (vgl. auch viertes Capüel: 
~Symptomatologie)«. 

Der durchsichtigste Fall von Einfluss des Rückenmarks auf die Er­
nährung ist die Atrophie der motorischen Nen·en und cl er Muskeln na.cb 
ihrer Lostrennung vom Rückenmark. 

Die ersten Beobachtungen über die Degeneration der N erren na.c:h 
Continuitätstrennungen, beziehungsweise nach Abtrennung YOm Centrum 
verdanken wir Nass e (Ueber die Veränderungen der Nerrenfasern nach 
ihrer Durchschneidung. Müller's Archiv für Anatomie. 1839, Heft V). 
Durch die weiteren Untersuchungen Yon Waller und Bnd ge wurde die 
gesetzmässige Beziehung des Zerfalles der Nerven zur Läsion seiner c:en­
tralen Verbindung festgestellt. 

Die motorischen Nerven atropbiren, indem zunächst die Markschei de 
gerinnt, zerfällt, fettig degenerirt und schliesslich schwindet: \reiterhin 
geht auch der widerstandsfä.higere Achsencylinder zu Grunde. 

Ueber die näheren histologischen Details bei der Nervendegeneration 
sind sehr viel Yerscbiedene Ansichten ausgesprochen worden, ebenso 
darüber, ob die Degeneration clnr Nerren nach der Peripherie fortschreitet 
oder an allen peripherisch von der Continuitätstrennung gelegenen Punkten 
gleichzeitig auftritt, oder gar in der äussersten Peripherie früher sich 
geltend macht als an der der Verletzung anliegenden Strecke. Die Frage 
wird nun noch dadurch complicirt, dass die Degeneration von einer 
Regeneration gefolgt wird, welche, wie es scheint, schon in den ersten 
Stadien der Degeneration auftreten kann, so dass deg-enerirende und 
regenerirende Fasern neben einander zu finden sind. In ""neuester Zeit hat 
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v. Bü ngn er*) die Vorgänge einer erneuten Untersuchung unterzogen. Er 
find et, dass nach Verletzung des Nerven die Markscheide und der Achsen­
cylinder im peripherischen Stück des Nerven bereits in den ersten 
'l'ag-en der Degeneration und dem Untergang anheimfallen, während die 
Sch wann'sche Scheide länger Stand hält und erst am Ende der zweiten 
·wocb e zn schwinden beginnt. Auf den .Modus der Reo·enerationsvorO'iinO'e 
nii.hcr einzugehen, ist hier nicht der Ort. 

0 0 0 

Die Degeneration des motorischen Nerven erstreckt sich nun auch 
auf den Muskel, dessen quergestreifte Substanz unter gleicbzeitiO'er Zu­
nahme des interstitiellen Bindegewebes zerfällt und schwindet. Au:h beim 
.Muskel findet, welln noch rechtzeitig die Verbindung mit dem Rücken­
mark wiederhergestellt wi rd, in gewissem Grade eine Regeneration statt. 

Der für die Ernährung des motorischen Nerven und des Muskels 
so wichtige 'l'heil des 'Rückenmarks ist das grau e Vorderhorn, und 
zwar ist durch pathologische Erfahrungen (Kinderlähmung, spinale Muskel­
atrophie, Bulbärparalyse) erwiesen, dass es sich hiebei um die multi­
polaren grossen Ganglienzellen handelt. Jedoch ist noch nicht festgestellt, 
ob eine besondere Gruppe vorderer Ganglienzellen diese Functionen hat, 
oder ob allen, wenigstens allen denjenigen, deren .Achsencylinderfortsti.tze 
sich den vorderen Wurzeln beimischen, dieser trophische Einfluss zukommt. 

Die se nsibl en Fasern sind in ihrer Ernährung in ähnlicher Weise 
vom Sp in algang lion abhängig. Die berühmten Versuche Waller's 
( 1852) über die Bedeutung der Spinalganglien, welche hauptsächlich an 
dem zweiten Cervicalnerven junger Katzen und Hunde angestellt wurden, 
dessen Spinalganglion 2-3 mm ausserhalb des knöchernen Wirbelcanals 
liegt, führten im Wesentlichen zu folgenden Ergebnissen: Wird die 
hintere Wurzel zwischen Rückenmark und Ganglion so durchschnitten, 
dass das letztere in keiner .Weise verletzt wird, so bleibt das mit dem 
Ganglion in Verbindung stehende, peripherische Stuck der hinteren Wurzel 
intact, ohne zu degeneriren, während das centrate mit dem Rückenmark 
verbundene Stück der hinteren Wurzel nach 11/ 2-2 Monaten degenerirt; 
alle peripherisch vom Ganglion gelegenen Fasern bleiben normal. Wird 
dagegen der Nerv peripherisch vom Ganglion durchschnitten, beziehungs­
weise das letztere exstirpirt, so atrophiren die sensiblen Fasern nach der 
Peripherie hin. Dieselben Resultate erhielt Waller später bei Fröschen. 
Die motorische Wurzel degenerirte peripheriscb von der Durchschneidungs­
stelle und diese Degeneration setzte sich bis in die Muskeln hinein fort. 

Es möge hier beiläufig erwähnt werden, dass d.ie ersten Resultate 
W a 11 e r's sich von seinen definitiven dadurch unterschieden, dass er nach 

*) Ueber die Degenerations- und Regenerationsvorgänge am Nerven nach Ver­
letzungen. Habilitationsschrift. 
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Durchschneiduno- der hinteren Wurzeln central \ Otn Spinalganglion auch 
das dem Gan o·l~n noch anhängende Stück der sensiblen ·w urzel und 
ebenso einige~ Zellen des Ganglions degenerirt fand ; allein später er­
kannte er, dass dies die Folge einer gleichzeitigen Verletzung des Gan­
glions bei der Präparation sei ; wird dieselbe r ermieden, ~o tritt nur eine 
Deo-eneration des centralen Stücks der hinteren Wurzel em. 

ö Waller schloss aus seinen Versuchen, dass die Spinalgang li en 
die trophisch en Centren der sensibl en Spinaln e rv en da.rstellen, 
und . wies darauf hin, dass dies Ergehniss mit gewissen Untersuchungen 
ron Hud. Wagner übereinstimme, welcher gefunden ba.tte, dass die 
Srlinal o-an o·lienzellen beim Zitterrochen bipolar sind. Das trop bische 

~ 0 

Centrum der motorischen Ner1en Yermuthete er im Hockenmark selbst. 
Diese Versuche Wa 11 er·s wurden von verschiedenen Seiten (Cl. Be r­

nard, Schiff, Bidder, Ra.n vier, Stienon) nachgeprüft und bestätigt. 
Cl. Bernard fügte noch hinzu, dass nach Durchschneiclung des K erren 
peripberisch vom Ganglion letzteres und die hintere Wurzel intac:t bleibe 

Unter der Leitung v. Guclden's stellte im Jahre 1883 Vej as eine 
Nachprüfung der Waller'schen Versuebe an und gelangte biebei zu 
einigen abweichenden Resultaten: so dass nach Durchschneidung der peri­
pberiscben Nervenfasern das Spinalganglion zu Grunde gehe u. A . m. 
Vejas schloss a.us seinen Versuchen, dass die Waller'sche Lehre un­
richtig sei. 

Aber eine von J osep h (bei G ad) angestellte Nachprüfung der 
Vejas'schen und Waller'schenVersuche an l{a.tzen konnte die Wall er­
sehen Resultate V ej as gegenüber im WesentHeben bestätigen. Jedoch in 
einem Punkte fand er eine Abweichung: nämlich bei peripherischer Durch­
trennung des Nerven trat stets eine partielle Degeneration des Spinal­
ganglions und der hinteren Wurzel, und andererseits bei Durchschneidung 
der hinteren Wurzel eine partielle Degeneration der Fasern des gemischten 
Nerven ein. Joseph zieht hieraus den Schluss: es gehen vom Hücken­
mark eine Anzahl von Fasern direct durch das Gano-lion ohne mit den 
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Zellen desselben in Verbindung zu treten, hindurch, und wenden sich 
dann der Peripherie ·zu. Die Ernährung dieser dirccten Fasern findet 
anscheinend von den Centmitheilen aus statt. 

Bezüglich der Frage, inwieweit die Spinalganglien für die peri­
pherischen Gewebe als trophische Centren fungiren, kommt J osep h zu 
dem. Schlusse, dass keine 'fbatsache bisher hiefür spreche und widerlegt 
damit Axmann, welcher den Spina.lganglien trophische Functionen für 
d~e Erh~ltung peripherischer Gebilde zugeschrieben hatte (s. S. 78). ·Für 
d.Ie sensiblen. Fasern, abgesehen von den erwähnten das Ganglion durch­
Ziehe~den d~recten Bahnen, stellt das Spinalganglion a.llerdings ein 
trophisches, thre Integrität wahrendes Centrum dar. 
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. Vo.n Friedländer, Krause u. A. ist gezeigt worden, . dass nae:h 
P~~·1 phe~·1schen Nervenverletzungen, speciell Amputationen, eine central­
warts steh erstreckende Degeneration gewisser, vYabrscheinlich sensibler 
Nerven eintritt. Man bat daraus gescblos~en, dass die sensiblen Fasern 
in der Peripherie trophische Centren besitzen (die Meissner'scben 'fast­
k~rperchen). Sow~hl di.ese Frage, sowie auch d~s Problem des trophischen 
Emflusses der 6angltenzellen auf die Nervenfasern, beziebuno·sweise 
Muske!n, wird näher in dem drittenCapitel: »Pathologische Anat~mie • , 
ansehitessend an die Amputationsfrage, erörtert werden. 

Die troph ischen Einflüsse des Rückenmarks erstrecken sich nun 
nicht blos auf die Nerven und Muskeln, sonelern auch auf die ander­
weitigen peripheris chen Gebilde, Haut, Gelenke etc. So \verden der 
acnte Decubitus bei Myelitis, die Gelenkveränderungen und Mal perforant 
bei Tabes dorsaJis, die Panaritien bei Mor van'scber Krankheit, Oeclenr 
bei Syringomyelie mit trophischen Funetionen des Rückenmarks in Ver-' 
bindung gebracht. Auch hier wird hauptstiehlich die vordere graue 
Substanz beschuldigt, ohne dass bis jetzt ein zwingender Beweis für die 
trophische Bedeutung derselben bezüglich der peripberischen Gebilde 
er bracht wäre. 

J ose ph bat für das Vorbandensein eigentlicher trophischer 
Ne rv en, welche nicht identisch mit den vasomotorischen seien, eine 
Lanze gebrochen. Er fand , dass, wenn man bei Katzen das Spinalganglion des 
zweiten Halsnerven mit gleich langen Stücken der hinteren und vorderen 
Wurzel, sowie einem Stück desN ervenstammes exstirpirt. nach Verlauf von 
5-27 •ragen, im Durchschnitt nach zehn •ragen, an circumscripten zwanzig­
bis fünfzigpfennigstückgrossen Stellen eine vollkommene Kahlheit eintrat. 
Die Flecken sind von rundlicher oder ovaler Gestalt, grenzen sich scharf 
ab und gehören dem Ausbreitungsgebiet des durchschnittenen Nerven 
an. J osep h glaubt alle nicht nervösen Ursneben (Trauma, Parasiten etc.) 
ausscbliessen zu können und von den in Fi·age kommenden nervösen 
EinflOssen auch die vasomotorischen. Denn abgesehen davon, dass bei 
der histologischen Dur~hforschung der Haut eine Veränden1ng der Ge­
Hisse sich nicht erweisen liess, stützt sieh J os eph auf den von Gaskell 
erbrachten Nachweis, dass bei den Säugetbieren vasomotorische Nerven 
das Rückenmark nur zwischen dem zweiten Brust- und dem zweiten Lenden­
nerven verlassen. Der Umstand, dass der Haarschwund nicht über das 
ganze Ausbreitungsgebiet des geschädigten Nerren . hin erf~lgt, er~lärt 
J oseph aus der 'rürck'schen Lehre von den ».gemet~schafthch« (s~1tens 
verschiedener Nerven) und »ausschliessendc mnerv1rten· Hautbeztrken, 
welcher auch für die trophischen Nerven als giltig betrachtet werden könne: 

Die J 0 s eph'schen Untersuchungen sind nicht ohne Gegner geblieben. 
Man hat ein gewendet, dass der Haarschwund nach dem in Rede stehenden 
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Eino-ri1f nur in einem 'l'heil der Fä.lle eintrete; ferner, dass doch das 
Fehlen vasomotorischer Nerren in den durchschnittenen Nerven immerhin 

nicht stritt bewiesen sei. 
Eine Entscheidung der in Frage der tropbisc hen Nerven und der 

neuroparalytischen Entzündung ist noch nicht _ erfolgt. _Für die ~Iuskeln 
und Drüsen ist der trophische Einfluss centnfugal lettender 1erren er­
wiesen. Bezüglich der übrigen Gewebe sind die klinis chen und patho­
lo o-isch-anatomischen rl'hatsachen. nicht so beschaffen, dass sie di e 
A~nahme specifischer trophischer Nerven erfordern. Vielmehr 
kommen wir hier mit der \orstelltmg aus, dass die Regu lirun g der 
Nutrition durch di e Gefässnerven erfolge (Nothna gel), \reiche 
reflectorisch yon den die Sensibilität leitend en Kerren beein­
flusst werden ; durch diesen Retlexmeehanismus geschieht die Anpa, sung 
der Ernährung an die localen äusseren und inneren Bedingungen. Auch 
diese Vorstellung ist keineswegs bewiesen, wenn auch durch eungc 
Thatsachen gestützt (Marinesco et Serieux). Käheres siehe drittes 
Capitel: ~s ymp toma tol ogi e, Trophisch e Störungen •. 

Zur Physiologie der Spinnlgnnglien. 

Die Frage nach den trophischen Functionen der Spinalganglien 
für die Gewebe ist noch immer nicht gelöst. Für das Bestehen solcher 
Functionen schien die Thatsache zu sprechen , dass bei Herpes zoster 
Veränderungen der Spinalganglien gefunden worden sind. U eber die 
J ose p h'schen Versuche siehe oben. 

Gaule hat beim Frosch nar.h Verletzung der Spinalganglien eigen­
thümliche trophische Veränderungen der Haut, beim Kanineben Blutungen 
in den Muskeln beobachtet. Jedoch haben sich diese Versuche keine all­
gemeine Anerkennung rerscbafft, Bike I es und Jasins k i haben bei 
Katzen die lumbalen Spinalganglien einseitig exstirpirt, ohne trophische 
Störungen zu beobachten, obwohl die Thiere lange genug lebten, um der 
etwaigep. Entwicklung derselben Zeit zu geben._ (V gl. ferner oben S. 76). 

Die Cerebrospinalflüssigkeit. 

Die Cerebrospinalflüssigkeit (Liquor cerebrospinalis) be­
findet sich, wie bereits im Capitel :.Anatomiec bemerkt ist, in dem 
masehigen Gewebe der Arachnoidea und dem Subarachnoidalraum und 
communicirt einerseits mit dem Liquor eerebrospinalis der HirnYentrikel 
und der Subarachnoidealräum~ des Gehirns, andererseits mit den Scheiden· 
und Lymphbabnen der abgehenden Nerrenwurzeln. Es findet in dieser 
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Flüssigkeit eine doppelte Strömung, sowohl vom Rückenmark nach dem 
Gehirn hin wie in umgekehrter Richtung statt; ausserdem eine solche 
von den Nervenscheiden her, beziehungsweise in dieselben hinein. Dem­
gemäss findet sich bei Hydrocephalus auch die Spinalflüssigkeit vermehrt. 
anf welchem Umstande die Quincke'sche Lumbalpunction beruht. Die 
Cerebrospinalflüssigkeit ist eine klare alkalische Füssigkeit, welche sich 
durch ihren sehr geringen Gehalt an festen Bestandtheilen auszeichnet; 
sie ist viel weniger concentrirt als Lymphe, hat ein specifisches Gewicht 
von 1005-1010, und erhält kaum 1% fester Stoffe; circa 0·5-0·27%
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Eiweisskörper, vorherrschend Globulin, wenig Albumin und Fibrinogen, 
Spuren von Zucker (oder reducirenden Substanzen? [Phenylhydrazin­
reaction]), ist fast frei von Zellen. Sie ähnelt nach Lewandowsky mehr 
einer Lymphtlüssigkeit als einem 'rranssudat, zeigt im Vergleich zum 
Blutserum einen höheren Kaligehalt, enthält, wie es scheint, nie Alexine 
oder Agglutinine. · 

Die .Menge der Flüssigkeit findet sich bei Spina bifida, bei all­
gemeinen Stauungszuständen, Hirntumor, Hydrocepbalus, Meningitis 
tu berculosa stark \1ermebrt. 

Der Druck, welcher in der Cerebrospinalflüssigkeit unter natürlichen 
Bedingungen herrscht, ist positiv, aber nicht besonders hoch (nach 
v. Leyden im Schädel= 10-11 cm Wasser) ; nach Kroenig bei hori­
zonta.ler Seitenlage durchschnittlich 12·5 cm Wasser, bei sitzender Stellung 
durcbschni ttlich 41·0 cm Wasser. Der Druck, unter welc.hem sich der 
Liquor cerebro-spinalis befindet, setzt sich zusammen aus dem Elasticitäts­
druck, der arteriellen GeHissspannung und dem hydrostatischen Druck, 
welch letzterer in Seitenlage fortfällt (Pfaundler). 

Ob dem Liquor krankhafter Weise ein erhöhter Druck zukommen 
ko .. nne ist Geo·enstand eines Streites bei der Hirndruckfi·age geworden. 
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Adamki ewicz meinte gegen V. Bergmann, eine solche erhöhte 
Spannung könne es nicht geben, weil die Flüssigkeit eben in die Lympb­
bahnen, Nervenscheiden und Venen abfliesse. Allein es ist genugsam 
erwiesen, dass bei Hydrocephalus u. s. w. der Liquor bei der Eröffnung 
des Duralraumes unter messbar erhöhtem Druck herausspritzt. 

Die Cerebrospinalflüssigkeit ist von grosser hydrostatischer Be­
deutun o· für das Oentralnervensystem: fl.iesst sie bei zufälligen Verletzungen 
oder O~erationen ab, so kommt es zu erheblichen. nerv~sen Stö.:ungen 
und eventuell zu Hirnblutungen. Dieser Umstand 1st bet der Rucken­
marks-Ob iru rgie zu beachten. 



Drittes Oapite 1. 

Allgemeine pathologische Anatontie des 
Rückenn1arks. 

I. Pathologisch-anatomische Untersuchung des Rückenmarks. 

Die Untersuchung des Organes in frischem Zustande durch Zer­
zupfen, beziehungsweise Abstreichen gibt oft wichtige Aufklärungen; 
namentlich geben sich die fettige Degeneration der Nervenfasern, Quellungs­
zustände derselben und der Ganglienzellen, das Vorbandensein Yon li:ürncben­
zellen, die Veränderungen der Gefässe bei frischer Untersuchung gut 
zu erkennen. Weniger dagegen die feineren Verhältnisse der Ganglien­
zellen und der Neuroglia, welche erst nach der Erhärtung gut zu ver­
folgen sind. Ausser in physiologischer Kochsalzlösung empfiehlt sic:h auch 
die Untersuchung in Essigsäure und besonders Kali- oder Natronlauge. 
Eine bedeutende Aufhellung wird durch Zusatz von Glycerin erzielt. 

Wenn auch die frische lJntersuchung immer noch von grossem 
Werth ist, so haben sich doch die Fortschritte in der Erkenntniss der 
pathologischen Anatomie der Rückenmarkskrankheiten eng an die Ent­
wicklung der Fi:xirungs-, Erhärtungs- und mikroskopischen Untersuchungs­
methoden ausgeschlossen. Von grundlegender Bedeutung war die Ein­
führung der Chromsäure (Hannover), beziehungsweise der cbromsauren 
Salze als Fi:xirungsmittel. Am meisten ist die :M üller'scbe Flüssigkeit 
(10 Theile doppeltchromsaures Kali, 5 'l'heile schwefelsaures Natron auf 
500 Theile ·Wasser), sowie eine Lösung von doppeltchromsaurem Kali 
allein in Gebrauch; weniger das doppeltchromsame Ammoniak und die 
Chromsäure selbst. 

Recht zweckmässig ist es, das Organ zunächst in 1 °j0 ige Lösung 
von doppeltchromsaurem Kali zu bringen und weiterhin beim Wechseln 
der Flüssigkeit die Concentration zu verstärken, bis zu 2lj

1 
bis 3%. 

Jedoch auch bei Anwendung der gewöhnlichen Müller'schen :B'lüssig­
keit von Anfang an trhiilt man recht gute Erhärtungen. Es ist unter 
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allen Umständen von VVichtigkeit, namentlich in der ersten Zeit die 
Flüssigkeit häutig zu wechseln. Das Rückenmark wird, nachde~ die 
Du~·a vorn u~d hinten eröffnet und nach den Seiten zurückgeschlagen, 
beziehungsweise zum 'rheil abgeschnitten worden ist, und nachdem eine 
Reihe von Durchschnitten durch die Rückenmarkssubstanz angelegt worden 
sind, in einem möglichst geräumigen cylindriscben, · mit der Flüssigkeit 
gefüllten Gefässe aufgehängt. Bis zur genügenden Erhärtung vergebt 
ein Zeitraum von etwa zwei bis vier .Monaten. Die zuerst wegen der 
Weichheit des Organs in grossen Zwischenräumen angelegten Durch­
schnitte müssen weiterhin , und zwar möglichst frühzeitig, vervielfti.ltigt 
werden, bis schliesslich das Rückenm n,rk in Stücke von 1-2 cm Läno-e 
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zerlegt ist. Unter zunehmender Erhärtung nimmt die nervöse Substanz 
eine grün liebe Färbung an und differenzirt sich scharf von den erkrankten 
Partien, welche hell erscheinen. Der :Methode kommt also neben der 
guten Consen·irung dt>r Gewebsbestn,ndtheile noch der Vortbeil zu, dass 
man die .Ausbreitung pathologischer Processe schon makroskopisch, be­
ziehungsweise mitteist der Loupe vortrefflich beobachten kann. Durch 
Einstellung in den Brütofen kann man die Härtung wesentlich bescbleu­
n ig-en ; jedoch ist im .Allgemeinen die Erhärtung bei gewöhnlicher 
1'em peratur vorzuziehen. 

N1ichst den Lösungen der Chromsalze ist das gebräuchlichste 
F ixationsmittel das Formol (F. Blum). Man verwendet eine 10%ige 
Lösung des käuflichen (400foigen) Formalins. Diese Härtung gestattet die 
Anwendung aller gebräueblichen Färbungsmetboden. Auch eine Mischung 
von Formol und Müller'scher Flüssigkeit zu gleichen Theilen (Orth) ist 
sehr empfehlenswerth. 

· Ausser den Lösungen von Chromsalzen werden auch andere Flüssig-
keiten hie und da zur Färbung des Rückenmarks verwendet: so die 
Erl itzky'sche Mi schung (5 Theile doppeltchromsaures Kali, 1 Theil 
schwefelsaures Kupferoxyd, 200 1'heile Wasser), wt>lcbe schnell här~et, 
aber leicht Niederschlage erzeugt; Salpetersäure (für sehr kleme 

Stücke). . . 
Um die Structurverhliltnisse, namentlich der Zellen, mit besonderer 

Schärfe und Naturtreue zu erhalten, sind gewisse Fixirungsmittel im 
Gebrauch ; so der .Alkohol, welcher aber mancherlei Nachtheile hat: vor 
Allem Flemming'sche Lösung und Sublimat. . 

In neuerer Zeit ist für diese Zwecke das Carnoy'sche Gemisch 
(.Alkohol-Chloroform-Eisessig), ferner die G i e son'sche Lösung (Acid. 
nitr. 15·0, Acid. acet. glac. 4·0, Sublimat 20·0, ~lkohol (~0%) 1?0·0, 

• Aqu. 880·0), endlieb die Pikrinsäure in Verbmdung mit Subhmat, 
Salpetersäure oder Schwefelsäure empfohlen, worden:. Zur Da~st~llung ~e~ 
Kernstructur ist die Härtung in Hermann scher Losung (1 /oige Plntm 

v. L c ydon u . Gold s ch e ider, RO.ckcnxnauk. 2. Anfl. 
6 
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cbloridlösung 15 Theile, 2Ufoige Osmiumsäui"e ~ Theile, Eisessig 1 Theil) 

sehr geeignet. 
Die mikro!Skopische Untersuchung kann ma.n nun so vornehmen, 

.dass man von dem schnittüihig gewordenen Organe Rasirmesserschnitte 
entnimmt und nach der älteren CI ar k e'scben Metbode in Oel (Terpen­
tinöl) oder, was gebräuchlicher ~st, in G~ycerin aufhellt: m~~st_ aber 
bedient man sich jetzt zur Erzielung femerer und gleichmassigerer 
Schnitte der Mikrotome, welche noch den Vortbeil ge,vilhren, dass man 
leicht und bequem Schnittserien herstellen kann. Um die Substanz fiir 
das Schneiden mit dem Mikrotom vorzubereiten , müssen die Stücke in 
Alkohol nachgehärtet und dann dem Einbettungsverfahren unterworfen 
werden. :Man bringt sie zuerst für ein bis zwei Tage in 60° I 0igen, 
dann für mehrere Tage in 70% igen, 800foigen, 90°/0igen, 96°/0 igen, 
scbliesslich in absoluten Alkohol. Während dieser Zeit stell t. man die 
Gläser zweckmässig im Dunkeln auf, weil sich am Liebte gelegentlich 
Niederschläge bilden (H. Vircbow). 

Rascher gelangt man zum Ziel , wenn man das in Formol gehärtete 
.Object auf dem Gefriermikrotom schneidet. 

Für die Einbettung wird jetzt meist Celloidin vor Paraffin bevorzug t. 
Handelt es sich dannn, ausserordentlich dünne Schnitte zu bekommen, 
so ist jedoch Paraffin vorzuziehen. 

Sehr wichtig ist es, das Rückenmark möglichst frisch zu erhalten. 
Je frischer es ist, desto besser erhärtet es. Vorzügliche Präparate erhält 
man: wenn man möglichst bald nach dem Tode 200-300 cm3 einer 
10%igen Formollösung in den \Virbelcanal der Leiche zwischen dri ttem 
und viertem Lendenwirbel einspritzt (Pfister). A.uf diese Weise ver­
meidet man Verletzungen des Organs bei der Herausnabme, auch wird 
das Eintreten der cada.verösen Erweichung bintangebalten. - Erkrankte 
Rückenmarke, namentlich krankhaft erweichte, müssen mit besonderer 
Sorgfalt behandelt werden und erlangen auch dann unter Umständen 
keinen sehr gut schnittfähigen Zustand. Das Zerbröckeln oder Zerreissen 
der Substanz auf der Messerklinge kann durch Bestreichen der Schnitt­
fläche mit gutem Collodium vermindert. werden. 

Unter den jetzt zahlreichen Färbemethoden nimmt die älteste, die 
Carminfärbung, immer noch einen der vornehmsten Plätze ein. Man 
verwendet meist das Ammoniakcarmin. Dasselbe färbt die Achsen­
cylinder, Ganglienzellen, Glia und Epithelzellen roth. Degenerirte Partien 
erscheinen stärker roth gefärbt als normale, so dass man auch bei makro­
skopischer Betrachtung die Ausdehnung der Degeneration an Garruin­
präparaten gut beobachten kann. Sehr zweckmässig ist auch die Ver­
wendung des Urancarmins. Boraxcarmin, Lithioncarmin, Alauncarmin 
ergeben gleichzeitig eine Kernfiirbung. Sehr distincte Bilder erhält man 
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mitteist Pikrocarmin, welches eine Doppelfärbung erzeugt. Die beste 
Kernfärbung erzielt man mitteist Hämatoxylin, das in verschiedenen 
Zusammensetzungen angewendet und häufig mit Carmin combinirt wird. 
· Kadyi erreicht isolirte Färbung der grauen, beziehungsweise. der 
we~ssen Substanz durch vorheriges Beizen mit Uran acet., beziehungs­
weise Cupr. acet. Neuerelings wird über Unzuverlässigkeit der Carmin­
färbung geklagt; Zusatz von salzsaurem Alkohol zur Farblösung (Leh­
mann'sches Urancarmin oder Ammoniakcannin) soll diesen Uebelstand 
beseitigen (Chi losotti). 

Uebrigens ist auch die Betrachttmg des ungefärbten, in Glycerin 
eingelegten Schnittes nicht zu verabsäumen; namentlich Degenerationen 
treten dabei sehr scharf hervor. 

Von grossem Einfluss auf die Fortentwicklung unserer Kenntnisse 
über die Rückenmarkserkrankungen ist die Ausbildung der Methoden der 
.Markscheid efärbung, vvelche wir besonders Weigert verdanken, dessen 
Kupfer-Hämatoxylinmetbode die vorzüglichste für diesen Zweck ist. Nach 
vorhergegangener Kupferbeize kommen die Präparate, welche in Chrom 
gelegen haben müssen, in eine Hämatoxilinlösung und werden weiterbin 
durch eine Entfärbungsflüssigkeit differenzirt. Durch diese Methode ist 
die Jhihere gleichfalls von Weigert angegebene Färbung der mark­
haltigen Nervenf.'lsern mit Säurefuchsin ganz verdrängt worden. Durch 
Pal hat die "\Vei gert.'scbe Hämatoxylinmethode eine viel verwendete 
Modification erfahren; die nach Pal gefertigten Präparate können, besser 
als die vVeigert'schen, mit Carmin, Pikrocarmin u. s. w. nacbgeiarbt 
werden und ergeben dann sehr elegante Bilder. Auch von Anderen 
sind Modi:ficationen der vVeigert'schen Methode angegeben worden. 
Ferner ist hier die Saffraninfärbung von Adamkiewicz, die Hämatoxylin­
färbung von Kultschitzky, die neuerdings empfohlen~ GaUeinfärbung 
von v. Sc h rö t ter erwähnenswerth. 

Die W eigert'sche Färbung deckt ungemein reiche Details der 
~'aserung auf; die feinenFasern an derSpitze des Hinterhorns (Lissauer'scbe 
Randzone) sind mit ihrer Hilfe enteleckt worden. Sie lässt ferner sehr 
prägnant Degenerationszustände erkennen. 

Die Färbung der .Achsencylinder wird mit Carmin eine recht 
deutliche· allein da cl'eser Stoff auch die Zwischensubstanz färbt, so 
o·estattet 'die Carminfärbung kein sicheres Unterscheiden der Acbsen­
~ylinder von Bindegewebsfasern. Dieser Zweck wird d~rch d~e :b,r~ud'sch_e 
Golclfärbung, die Upson'sche Goldfärbung, die neuerdmgs wieder m modJ­
iicirter Form in Gebrauch gezogene alte Anilinblaufärpung (Stroe be) 
erreicht. Auch Nigrosin gibt eine gute, wenn auch nicht specifis~he 
Färbung der Achs~ncylinder. Ebenso die :Mallory'sche Hämatoxyb~­
färbung. Sehr Vollendetes leistet die van Gjeson'sch~ Färbung m1t 

6* 
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Hämatoxylin, Pikrinsäure, Stiur€fuchsin , welche wegen ihrer scharfen 
Differenzirung der Gewebe eine ausgebreitete Ver\\endung gestattet. 
Eine elective Färbung der Achsencylinder erhält man durch Beizen in 
Chromalaun, Anilinblaufärbung, Differenzirung nach Pal (Strtihub er). 
Erwäbnenswerth ist auch die Säurefuchsinm ethode 1on Kol s ter. 

Bezüglich der Darstellung der Gan g lienzellen sind namentlich 
in neuester Zeit erbehlirhe Fortschritte gemacht "·orden. Welchen ge­
waltigen Einfluss die Silber-, beziehungsweise Sublimatmethoden YOn 
Golgi und Ram6n y Cajal auf die Fortbildung unserer Kenntnisse von 
dem Fasen·erlauf und dem Bau der Ganglienzellen ausgeübt haben, ist 
bekannt. Jedoch haben diese Methoden, beziehungsweise ihre 1vlodi5ca­
tionen für pathologische Untersuchungen noch \\enig Verwendung ge­
funden, sind auch in ihrer jetzigen Form kaum dazu geeignet. ehr 
werthvoll für die Erkennung feinster pathologischer Veränderungen an 
den Ganglienzellen sind die Nis sl'scbeu Methoden, namentlich die 
neuere mit Methylenblau. Ebenso die Lenh osse k"schen Färbungen 
mitteist Thionin oder Toluidinbla.u. Eine gleichzeitige Darstellung der 
Nissl'scben Körperehen und der Grundsubstanz erlaubt die Hel d'sche 
Doppelfarbung (Erytbrosin-:Methylenblau). Ferner ist die Rosin'sche 
Neutralrothf:irbung zu erwähnen. Ro sin hat auch das Ehrli ch'sche 
Triacidgemisch, welches für die Färbung der Blutkörpereben so HerYor­
ragendes leistet, in einer gewissP.n Modification für die Behandlung 10n 
Rückenmarkspräparaten mit Erfolg 1erwendet. 

In neuerer Zeit stehen die Methoden zur Darstellung der Fibrillen 
im Mittelpunkt des Interesses. Es sind dies im Wesentlichen die 
Bethe'sche Methode (Methylenblau, Fixirung mit Ammoniak-Molybdat 
oder phosphormolybdänsaurem Natron) und die .Ap(tthy'scbe Gold­
methode. Erstere beruht auf Ehrlicll's Verfahren der Yitalen :Metbylen­
blaufärbung. Für die patbo!ogische Forschung haben sie noch keine 
Bedeutung erlangt. 

Eine werthYolle Bereicherung hat die Technik der pathologischen 
Untersuchung in neuerer Zeit durch die Marchi'sche Osmiummethode 
erfahren, welche in sehr empfindlieber ·weise friscbere degenerative Ver­
änderungen der Nervenfasern durch Schwarzfärbung zur Anschauung bringt. 
Bei Anwendung des Murchi-Verfahrens eignet sich besonders die Unter­
suchung des Rückenmarks auf Längsschnitten. Die degenerirten Mark­
scheiden lassen sich auch mit anderen Fettfarbstoffen, Sudan- oder 
Scharlach R (Benda) darstellen. 

Mit der Färbung der Neuroglia bat sieb in neuerer Zeit neben 
Anderen besonders Weigert eingebend beschäftigt: seine Methode 
(Fixiren und Beizen der Stüeke in Kupferoxyd-Chrom~-la~nlösung; Reduc­
tion der Schnitte in Kaliumpermanganat und Cbromogen-.Ameisensäure-
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~atriu~1sulfitlöst~ng ; Färben in Methylenblauoxalsäure) ist streng electiv; 
d1e Glmfasern smcl blau gefärbt. Hier sind noch die Benda'sche Modi­
fication der W ei g ert'schen :Methode (Färbung mit sulfalizarinsaurem 
Na~r?n-Toluidinblau) , sowie die Gliafärbung 1on Yamagiva (Eosin­
Amhnblan-färbung, Differenzirung in alkalischem .Alkohol) zu erwähnen.*) 

U. Makroskopische Veränderungen.**) 

a) Hyper [Lmi e und An ä mi e. Wie der Zustand der Gefässfülluna 
0 

im Rückenmarke zu Lebzeiten gewesen, li:i.sst sich a.n der Leiche sehr 
schwer beurtheilen. viel grössere Differenzen nämlich als die Oirculations­
Yerhältnisse bei Lebzeiten herrorbringen, bedingt die Schwerkraft im 
tocl ten Körper. Da cl ie Lei(·ben meist auf den Rüc:ke11 gelegt werden , so 
fi ndet eine Hypostase des Blutes nach dem Rückenmark nnd besonders den 
unteren und hinteren 'l'heilen statt. Umgekehrt, wenn die Leiche anf den 
Bauch gelagert war, finden wir das Hückenmark blass, blu tleer. Hieraus 
fo lgt, dass Differenzen der Blutflille mit grosser Vorsicht zu beurtheilen 
sind und ein erheb liches Gewicht auf dieselben in der Regel nicht zu 
legen ist. 

b) Blutung en ~ Kommen als capilläre punktförmige oder auch als 
grössere Blutergüsse vor. Bei älteren Blutungen findet man gelbe und 
bräunliche Pigmentirungen, welche durch den veränderten Blutfi1rbstoff 
bedingt sind. Auch Erweichungen können sich bilden. Die rapillären 
Blutungen treten mikroskopisch besonders gut bei Tri acidfärbung 
(Ehrli ch-Rosi n, Bioncli) hervor. 

c) .Abwei chun g en der Oonsist enz. Das normale Rückenmark ist 
von derb-elastischer Consistenz, und zwar ist dieselbe im Brusttbeil am 
geringsten, im Lendentheil a.m grössten. Geringe Grade von Erweichung 
der Rückenmarkssubstanz sind mit Vorsicht zu beurtbeilen, da nach dem 
Tode sehr leicht eine Durchtränkung des Gewebes mit der Spinalflüssig­
keit eintritt; beim Durchschneiden quillt dann das .:Mark über die Schnitt­
fl äche (Myelomalacia alba). Eine derartige Erweichung kann also rein 
caclaYeröser Natur sein . .Am leichtesten erweicht der Brusttheil, während 
das Hals- und Lendenmark wegen ihrer grösseren Derbheit widerstands­
fähiger sind. Erhebliche Grade von Erweichung sind, falls es sich nicht 
um vorgeschrittene Fäulniss handelt, als pathologisch anzusehen; jedoch 
erfordert der sichere Nachweis mikroskopische Untersuchung. Die Er-

*) S äm m tli ehe in der Neuzeit in grosser Zahl empfohlenen Färbungsmethoden 
für dn.s Nervensystem anzugeben ist hier nicht der Ort. 

;~ 7.') Die pathologische .Anatomie der Dura und Pia, mn.ter siehe bei den Erkran-
kungen derselben. 
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weichunO' kommt in verschiedenen Formen vor, als :oweisse«, :.>rothe«, 
0 

~gelbe«. . 
Zunahme der Consistenz, Verbärt.ung des Rückenmarks Wird als 

S k 1 e ro s e bezeichnet. Die sklerotischen Partien sind von graugelb lieber, 
grauröthlicher bis rauchgrauer Färbung und sinken auf der Schnittfläche 
ein. Bei der Sklerose ist im Allgemeinen die Nervensubstanz a.trophirt, 
das Bindegewebe vermehrt. 

d) Abweichungen der Farbe. Kleine Fa1;bennuancen haben 
keine Bedeuttmg. Zuweilen ist das Gewebe der weissen Substanz mehr 
rötblieb oder gelblich und das der grauen Substanz graurotb oder dunkel­
grau etc . .Auch undeutlich graue F~trbung in den weissen Strängen \Tird 
gelegentlich wahrgenommen, ohne dass ein pathoJog:ischer Process ,·or­
liegt, abhängig von schräger Richtung des Schnittes, von schiefer Be­
leuchtung u. s. w. Erhebliebere Farbenunterschiede sind jedoch immer 
wichtig: rotbe Färbung bei Hämorrhagien, gelbe bei Erweichung, graue 
bei Sklerose und Atrophien. 

Im Uebrigen gehen die pathologischen Processe im Rückenmark 
keineswegs immer mit. Veränderungen der Farbe und Consistenz einher, 
so dass die Abwesenheit eines makroskopisch-pathologischen Befund es 
durchaus nicht einen Schluss auf normales Verbalten des Rückenmarks 
erlaubt. 

e) Abweichungen der Form und Bildung. Die Grösse und 
Dicke des Rückenmarks schwankt. in gewissen Grenzen. Die graue Sub­
stanz zeigt gelegentlich Bildungsanomalien: Verdopplung des Vorder­
borns, Heterotopie. Auch Doppelbildung des Rückenmarks überhaupt ist 
beschrieben worden. 

Von Ira ran Gieson sind die meisten di eser Fälle als Kunst­
producte nachgewiesen worden, entstanden durch Beschädigung der 
Rückenmarkssubstanz beim Oeffnen der Wirbelsäule. 

Immerhin kommt wabre Heterotor)ie hie und da vor in der Art 
' ' dass .versprengte graue Substanz sich in der weissen findet, vornehmlich 

aber so, dass einzelne Ganglienzellen innerhalb der weissen Substanz und 
der Wurzeln vorkommen. Nach Hoch e kommen Ganglienzellen in den 
r~rderen Wur~eln des unteren Rückeumarkstheiles regelmässig vor, welche 
eme kernhaltlge Hülle besitzen. 

. Asymm~trien des Querschnittes können durch Schrumpfung gewisser 
emzelner Thelle (Markstränge, Vorderhorn etc.) zu Stande kommen. 

Als angeborene Abnormitäten der Anlage des Rückenmarks 
kommen vor: 

Fehlen des Rückenmarks (Amyelie). 
Fehlen oder mangelb afte Ansbildung gewiss er Leitungs­

bahnen. So kann die .Ausbildung der Pyramidenbahnen eine unvoll-
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ständige sein, wenn während . der fötalen Entwickluno· eine schwere 
Störung· in der Bildung des Grosshirns eingetreten ist.c- Angeblich ist 
Fehlen der Goll'schen Stränge, welche durch Bindegewebe ersetzt waren, 
bt~i einem bald nach der Geburt verstorbenen Kinde beobachtet worden. 
Die mangelhafte Ausbildung, sei es der weissen, sei es der grauen 
Substanz des Rückenmarks, .bedingt einen verkleinerten Zustand des 
ganzen Rückenmarks: :Mikrom ye li e, welche zur Mikrocephalie in Be­
ziehung steht. Auch eine allseitige Verkleinerung des Hückenmarks 
ohne besondere Bevorzugung bestimmter Theile desselben kommt ror. 
Nonne fand einen solchen Zustand ansebeinend als familiäre Anlage; 
in den vorderen und hinteren Wurzeln bestand ein enormer Reichtbum 
n,n feinen Fasern. 

Am Cen tral canal kommt angeborene Erweit erung (Hydro-· 
mye lie), Divertike lb ildun g, Verdopplung in gewissen Abschnitten 
ror. Näheres über die Abnormitäten des Central r.anals siehe im speciellen 
'l'heil bei Syrin gomye lie. 

Auch Verdopplung des ganzen Rückenmarks (Diplomyelie) ist 
beobachtet worden, und zwar bei den Fällen von Doppelbildung der 
··Wirbelsäule ; für sich, ohne Spaltung der Wirbelsäule, ist diese Miss­
bildunQ: lJeim Menschen äusserst selten. 

Auf die Sp ina bifida und die damit zusn,mmenhängenden .Mi:;s-' 
bildungen des Rückenmn,rks, beziehungs\Yeise seiner Häute soll hier nicht 
n ~ib e r eingegangen werden. 

Nach Ada mkiewicz fehlen sehr häufig beim Menschen einzelne Rücken­
markswurzeln, und zwar, wie es scheint, nur im Dorsnltheil. Vorwieg~nd 
find et sich der Defect auf der rechten· Seite. Meist handelt es sich um e 111 e 
vordere Wurzel, seltener um eine hintere oder um eine hintere und Yordere 
\V urr.el r.ugleich. 

111. l\'Iikroskopische Veränderungen. 

a) Nervenfasern. 

Die Processe, durch welche die Nervenfasern des Rückenmar~s zu 
Grunde gehen, stellen sich in zwei verschie~enen Form:n dm:: bet der 
einen handelt es sich ron vorneherein um eme Atrophte der Substanz, 
bei der anderen kommt es zunächst zu einer Vergrö_sserung (An­
schwellung) der Faser, welche von Auflösung ge~olgt wtrd. Der' .letzt~ 
genannte Vorgang entwickelt sich so, dass a.nfc'ingh~h der Achsenc~ lmdet_ 

.. t h . t DI·e Vet·o-rösseruno· kann emen hohen Grad an vero-rosser ersc em . l o o . z · 
hb d der· Durchmesser des Achsencyhnders auf das ean-ne men, so ass 

lJis Zwölffache des Normalen wächst. 
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Diese Anschwellung betrifft die Nervenfaser nicht in ihrer ganzen 
Länge, sondern einzelne Abschnitte, so dass dieselben auf dem Längs­
schnitt streckenweise spindeiförmig verdickt erscheinen. Indem die Ver­
grösserung sich auch auf die Längenausdehnung erstreckt. kommt es 
zur Schlängelung, welche unter Umständen bis zu einer spiraligen V €Ir­
lagerung des Acbsencylinclers gehen kann. Dieser Zustand der Volums­
zu~abme des Achsencylinders ist von Mancheu als Hypertrophi e be­
zeichnet worden; es handelt sieb jedoc.h um einen Quellungszustand, 
rielleicht auch in manchen Fällen um eine entzündliche »trübe Scbwel­
lnng«. Unter Umständen können ähnliche Quelltmgen auch durch 
cadaveröse Veränderung erzeugt sein. Die Substanz des Achsencylinders 
büsst bei dieser Veränderung an Färbbarkeit ein, und zwar umsomehr, 
je gröss€'r das VolUinen wird, so dass er in Cn.nnin- und Pikrocarmin­
präparaten blassroth nud scbliesslich kaum noch gefärbt eroccbeiu t ; bei 
geringeren Graden Yon Schwellung ist noch eine ziemlieb atte Roth­
farbtmg zu sehen. Der geschwollene .Acbsencylinder siebt. Yöllig homogen 
nnd zuweilen wie mit einem leichten Glanz bekleidet aus. Bei W ei­
gert'scher Färbung erschE-int er gelb)jeh. Auf dem Querschnitt ist er 
rund oder ein wenig unregelmässig (vielleicht durch die Härtung). Die 
geschwollenen Acbsencylinder liegen sehr häufig in kleinen kreis­
förmigen Gruppen bei einander. 

Die Markscheide ist bei geringer Schwellung unverändert ; sie wird 
durch den vergrösserten Acbsenrylinder a.usgedehnt und verdünnt, ohne 
zunächst merkliche Veränderungen ihrer Structur oder Färbbarkei t er­
kennen zu lassen. Nur die concentriscbe RingeJung ist undeutlicher . 

.Mit zunehmender Schwellung wird die Markscheide immer dünner ; 
sie umkleidet den kolossalen Acbsencylinder nur als ein dünner Saum, 
um schliesslich ganz zu verscb winden. Es tritt jedenfalls ein Zerfall der 
:Markscheide mit Bildung von freiem Myelin ein. Näheres über die Vor­
gänge bei dem Schwinden derselben kennen wir nicht. 

Als Endzustand resultirt somit, dass , der Ac:hsencylinder allein übri o· 

bleibt und auf dem Querschnitt gesehen als grosser rundlicher blasse~ 
Körper die stark enveiterte Neurogliamasche erfüllt. 

Der Process gebt jedoch. noch weiter, indem nunmehr die Substanz 
des Achsencylinders immer blasser und zarter wird Vacuolen bekommt 
in Bröckel zerfallt und scbliesslich ganz einschmilz;, so dass eine leer~ 
Gewebsmasche übrig bleibt. . 

Im weiteren Verlaufe treten nun Zellen auf, welche sich mit dem 
zerfallen~~n Nervenmaterial beladen (Körn cbenzellen, s. dort). 
. Wie ~cbon b~merkt, ist die Anschwellung des Achsencylinders kein 

srcberes Ze1ehen emer bestebenden EntzünduDO' vielmehr können alle 
Entzündungserscheinungen f~hlen. Nach den V ~rsuchen von Schmaus, 



Ganglienzellen. 
89 

Rumpf etc. nehmen die Achsencylinder auch Iec1i
0
o-Jich durch Q 11 · z . ' ue ung 

dtesen ustancl. an. Dre Schwellung der Achsericylinder findet sich so-
wohl unter Bedmgungen, wo es zu passiver Durchtränkung und .Maceration 
derselben kommt (Oedem des Rückenmarks, z. B. bei chronischer Ne­
phritis, ?-'re~nung vom tro~hiscben Oentrum) als auch bei Myelitis. 

1\ünur eh macht auf dte von ihm sogenannte »hydropische Schwelluno-., 
aufmerksam , bei welcher Glia wie Nervenfasern gequollen erschein;n, 
die Achsencylincler korkzieherartig gewunden sein können, ohne dass 
klinisch~ Erscheinungen "?rhanden gewesP.n wären. In der OhromhtLrtung 
sehen dte betroffenen Partien hell aus und können Degenerationen vor­
tituschen (P et r en). Nach Lu barsch sind diese Veränderungen nicht noth­
wendig agonal oder postmortal, sonelern können vitaler Natur sein. Die 
hydropische Schwellung ist bei perniciöser Anämie, Leukämie, Oa.rcinom, 
Nephritis, Lebercirrbose beobachtet. 

Wirkliche Hypertrophi e der Nervenfasern beobachtet man inner­
halb oder in cler Umgebung von atrophischen Stellen; so bei multipler 
Sklerose. 

Die Atrophie der Nervenfasern kommt theils als einfache 
Atrophie vor, bei welcher tiefere Veränderungen der Structur fehlen, 
tbeils in einer degenerati..-;en Form, bei welcher sie mit Zerklüftung 
des Marks und fettiger Degeneration verbunden ist. 

Bei der Skl ero:;e wird die Marksubstanz dünner, während der 
Acbsencylinder eine derbere, homogen glänzende Beschaffenheit annimmt, 
Auch ganz nackte Achsencylinder finden sich hiebei (speciell bei der 
dissem inirten Sklerose). 

Höchst seilen findet sieb Verkalkung der Fasern (Först er, 
V i rch ow). 

b) Ganglienzellen. 

Pathologische Veränderungen sind namentlich von den im Vorder­
horn gelegenen grossen Ganglienzellen (bei der Poliomyelitis ant.) 
bekannt. 

Die Veränderungen der Vorderhornzellen bei acuter Entzün.dung: 
welche theils in 11-iscben Fällen von spinaler Kinderlähmung, tbetls bet 
experimentell erzeugter Myelitis beobachtet worden sind,. bestehen in 
Folcrendem: Die Ganglienzellen nehmen eine runde, kugehge Form an, 
wob~i sie sich etwas vergrössern; jedoch ist es nicht sicher, ob letztet:es 
regelmässig oder nur bei einzelnen Exemplaren geschiel:t, da I.na.n ~!~­
mals a 11 e Ganglienzellen so vergrössert findet; 1mmerbm. wate 
es möglich, dass sich zuerst stets ein~ Ver:grösserung .. emst:llt, 
welche weiterhin von Verkleinerung gefolgt 1st. Dte Zellen truben s1~h, 

indem sie sich mit einem feinkörnigen, den Kern verdeckenden Matenal 
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~rftillen. Zugleich lässt ihre Fü.rbbarkeit nach, so dass sie in Carminprti.paraten 
blass erscheinen: die Blä~se nimmt mit fortschreitender Veränderung zu, 
bis sie schatte;haft aussehen. Bei den noch nicht allzusehr alterirten 
Zellen ist der Kern noch sichtbar; weiterbin ist er dann nicht mehr zu 

erkennen. 
Die Protoplasmafortsätze werden undeutlich; sie erscheinen bei der 

kt1o·e!iuen .Ausdehnuno· der Zelle wie ab0ueknickt. vVeiterhin schwinden 
0 c b 

sie ganz. Der .Achsencylinderfortsatz ist Hinger zu sehen; er nimmt 
häufiu o-leichfalls ein o·eschwollenes Aussehen an, ähnlich wie die oben 

0 0 0 

beschriebenen geschwollenen .Achsencylinder, wird varikös, geschlängelt; 
schliesslich kann er sich ganz auflösen, so dass die Ganglienzelle gänz­
lich fortsatzlos erscheint. 

Der weitere .Auso-ano- scheint nun ein verschiedener zu sein, indem 
0 0 

die Zellen ebensowohl gänzlich zerfallen und sich auflösen, wie auch blos 
schrumpfen können. 

a) Einfache Auflösung. Die Vorkommniss ist jedoch noch 
nicht sicher erwiesen. 

l1) Körniger Zerfall. Man sieht an Stelle der Ganglienzelle ein 
unregelmiissiges Häufchen von körniger Masse liegen.*) 

c) Schrumpfung, mit und ohne Pigmentirung. 
Die gesc hrn m pften Zellen kommen in zwei verschiedenen 

Typen ror: 
Einmal ·als einfach rerkleinerte, spindeiförmige oder rundlich-eckige, 

blasse Gebilde mit noch sichtbarem Kern, beziehungsweise auch Kern­
körperchen, nicht ganz fortsatzlos. 

Ferner als unregelmässig begrenzte schollige :Massen ohne 1\ern und 
Fortsätze. 

Es muss als zweifelhaft hingestellt worden, ob ersteren noch eine 
Function zukommt; diejenigen, welche keine Fortsätze mehr sehen lassen, 
dürften kaum mehr als functionirend erachtet werden; immerhin könnte 
es sein, · dass feine Fortsätze bei den üblichen Präparationsmethoden der 
Beobachtung entgehen. 

Ist die Schrumpfung mit Pigmentirung verbunden, so findet sich 
sehliesslich nur ein Pigmenthaufen als Ueberrest der ehemaligen Gan­
glienzelle. 

Häufig geht die Schrumpfung mit einer erheblicheren Verdichtung 
der Zellsubstanz einher, so dass die Zelle mehr oder weniger glänzend 
aussiebt (Sklerose). 

Pigmentirung. Gewöhnlich findet sieh schon in der Norm um die 
Kerne der Ganglienzellen einiges gelbbraunes körniges Pigment abgelagert. 

*) Verfettung der Ganglienzellen ist bis jetl.t nicht mit Sicherheit beobachtet 
worden. 
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Dasselbe schwärzt sich nach Ro sin und Pilz mit Osmium, weshalb eine 
Verwandtschaft zu Fettsubstanzen vermuthet wird. Nach .Marin esco 
enth~It das Pigment Lecithin. An einzelnen Stellen ist diese Piamen­
tirung bekanntlich so stark, dass dieselben als Substantia nigt~ be-
zeichnet werden. · 

.. Im Rücken.mark. ist eine starke Pigmentirung ungewöhnlich. Im 
hoheren Alter Wird Sie stärker. In den ersten Lebensmonaten besitzen 
die Ganglienzellen nach Rosin kein Pigment, während es sich beim 
Erwachsenen stets findet. Bei Thieren vermisste es Rosin durchgehends. 
In der Umgebung atrophischer Processe findet man die Zellen fast immer sehr 
s~ark p~gme~tirt. Immerhin ist, wie es scheint, starke Pigrnentirung für 
Sich . mcht Im Stande, die Function der Ganglienzellen wesentlich zu 
schädigen. 

Vacuolen. Nicht selten beobachtet man in den Ganglienzellen die 
Bildung von ein bis zwei, seltener drei und mehr blnsenartio·en hellen Hohl­
rti nmen : Vacuolen. Ueber die pathologische Bedeutung derselben ist viel 
verhandelt worden. Wahrscheinlich sind sie in der im Körper befindlichen 
Ganglienzelle nie als solche vorhanden, sondern entwickeln sich erst bei 
der Härtung; immerhin muss eine Veränderung der Cohärenz der Theilcben 
dagewesen sein, welche die Bedingung zur Vacuolenbildung abgibt. Es 
fragt sich aber, ob diese Alteration eine pathologische Bedeutung hat. 
Man :findet Vacuolen gelegentlich auch in den Ganglienzellen gesunder 
Rückenmarke ; auch hat mangelhafte Erhärtung Einfluss auf das Ent­
stehen derselben. Rosenbach hat gezeigt, dass Inanitionszustand die 
Ganglienzellen so verändert, dass sie nach der Erhärtung Vacuolen 
zeig·en. Auc-h aus diesem Grund ist bei der Yerwerthung von Vacuolen­
bet~nden für die Erklärung gewisser klinischer Erscheinungen Vorsic.ht 
geboten. Immerhin scheint es, dass reichliche Vacuolisirung auf einen 
bereits \vührcnd des Lebens bestandenen pathologischen Zustancl der be­
treffenden Ganalienzellen binweist (Kah I er und Pick, Eisenlohr), 
Hiefür spricht namentlich auch ein von Nerlich aus der Hitzig­
sehen Klinik mitgetheilter Fall von Kopftetanus, bei welchem sich 
die Ganglienzellen des motorischen 'J.lrigeminus-, Facialis- und Hypoglos~~s­
kerns, nach vorsichtigster Erhärtung des Organs, stark vacuoltsJrt 

zeigteiL . . . . . 
Ueber Ooagulationsnekrose an den Ganglienzellen 1st bts Jetzt wemg 

Sicheres bekannt. 
Verkalkung der Ganglienzellen ist, wie im Gehirn, so a~ch im 

Rückenmark beobachtet worden (Kinderlähmung, Friedländer), 1st aber 
jedenfalls ein seltenes Ereigniss. . . 

. Dass Kerntheilungen in den Gangbenzellen bei entzündlichen 
Vorgängen vorkommen, kann nicht zweifelhaft sein. Von Jolly wurden 
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solche in encepbalitiscben Herden, von v. Leyden bei Myelitis gesehen , 
~Iarinesco fa.nd neuerdings im Gehirn Ganglienzellen mi t karyokineti­
scben Figuren. Wirkliche rrheilungen und Proliferation der Ganglien­
zellen dürften jedoch nicht vorkommen. 

In der Neuzeit sind die feineren pathologischen Veränderungen der 
Gan o-lienzellen mit den verbesserten Metboden moderner Färbetechnik 

t:> 

ron verschiedenen Forschern näher studirt worden. 
Namentlich durch die Nissl'scbe Pärbung haben wir über eine 

Reihe von feineren Veränderungen der Nervenzellen Aufklärung erhalten. 
Bei der Niss l'schen Färbung stellt sich der Zellleib als aus ein er 

geformten und nicht geformten Substanz bestehend dar ; erstere, welche 
färbbar ist, tritt in Form von Körnern, Spindeln , Schollen, Kappen u. s. w. 

auf, welche eine eigenartige, für bestimmte Nervenzellarten charakteri­
stische Anordnung ·haben. Für die motorischen NeHenzellen ist die 
parallelstreifige Anordnung dieser :N iss l'schen Zellkörperehen (Tigroid 
nach v. L enhossek) typisch. Dieselben bestehen· aus feinen, färbbaren, 
zusammengeordneten, beziehungsweise durch eine ungefärbte Masse mit 
einander verbundenen feinen Körnchen. Sie sind nach Ros in basophil , was 
jedoch von Nissl und E. Heimann bestritten wird , nach denen sie 
vielmehr als amphopbil, mit basischen und sauren Farbstoffen färbbar, 
anzusehen sind. Ob diese Zellkörperehen prä.formirte Gebilde oder durch 
die Präparation entstandene Kunstproducte sind , ist noch nicht ab­
schliessend entschieden. Auf diese Frage wollen wir hier ebenso wenig 
näher eingeben, wie auf die andere nach der Bedeutung und Function 
dieser Gebilde.*) 

In neuester Zeit ist besonders die ungefärbte Substanz Gegenstand 
der Forschung gewesen. 

Flemming (vgl. S. 32) wies in den Zellen der Spinalganglien 
eine fibrilläre Structur dieser Zwischensubstanz nach, ebenso in den 
motorischen Vorderhornzellen; namhafte Forscher haben sich ibm ange­
schlossen, während es auch andererseits an gegensätzlichen Meinungen 
nicht fehlt. v. Lenhossek bestreitet das Vorhandensein von Fibrillen 
und findet einen · wabenartigen Bau der Zwischensubstanz; auch He I d 
spricht sich für eine mascbenförmige Structur aus; die Längsstreifung 
des Achsenc.ylinders beruhe auf einer Läno-svae:uolisirmw des Proto-o t:> 

plasmas durch die angewendetsn Fixirungsmittel und auf einer streifigen 
Anordnung von Körnchen (Neurosome) ; dieselben Verhältnisse fänden 
sich in den Nervenzellen und in deren Fortsätzen; die von den AutorPu 
beschriebenen Fibrillen sind nach Held im Wesentlichen auf dieLängs­
maschenwände zurückzuführen (s. S. 32). 

*) Wahrscheinlieh sind dieselben im Leben halbflüssig und werden durch die 
Härtung niedergeschlagen, speciell wohl an den Knotenpunkten des Fibrillennetzes. · 
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In .den letzten Jahren ist durch Bethe und v . .Apathy das Vor­
handensem von Fibrillen in den Nervenzellen durch eine sehr voll­
k~m~ene Fiirbemetho~e überzeugend dernonstrirt worden (s. S. 32). Die 
F.1 bnllen verla.ufen zw1schen den Ni ss !'sehen Zellkörperchen, treten durch 
d1e Protoplasmafortsiitze (Dendriten) in die Nervenzelle ein und verlassen 
dieselbe theils durch den Achsencylinderfortsatz, theils durch andere 
Dendri ten. Ob diesen Fibrillen in der 'l'bat die Nervenleituno· zukommt 
steht j edoch noch dahin. o ' 

Die N iss l'schen Zellkörperehen erleiden nun unter pathologischen 
Bedingungen eine Reihe von Veränderungen, welche es uns ermöglichen , 
in viel weitergehender Weise als früher die morphotischen .Alterationen 
der Nervenzellen zn erkennen. So findet sich eine LockerunD' des GefüO'es 

0 0 

der I iss l'schen Zellkörperehen und .Abbröckelung derselben an ihrer 
Peripherie, ferner ein Zerfall in feinste Körnchen, welche über die ganze 
Zelle verstreut sind, ferner ein Verschwinden der ftirbbaren Zellkörperehen 
(Ohromatolyse, 'l'igrolyse), andererseits Schwellung der Nissl'schen Zell­
körpercben. Diese Veränderungen können rorkommen, ohne dass die Zelle 
in ihrer äusseren Form oder ihren sonstigen Bestandtheilen alterirt 
erscheint. 

Andere Metamorphosen der Niss !'sehen Zellkörperehen vergesell­
schaften sich mi t den sonst bekannten pathologischen Veränderungen der 
Nervenzellen: der Schwellung und Blähung, wobei die gefärbte Substanz 
einen Zerfall und Homogenisirung zeigen kann, der Schrumpfung, wobei 
die Zelle sich durchwegs stark zu tingiren pflegt (Psknomorphie), der 
Vacuolisirung u. s. w . 

.Auch in den Proloplasmafortsätzen (Dendriten) der Zellen sind Ver­
änderungen der gefärbten Substanz erkennbar. 

Ueber pathologische Alterationen der fibrillären Substanz fehlt es 
noch an Beobachtungen. 

Auch über solche des Kerns und Kernkörperchens sind unsere 
Kenntnisse dürftig. Es ist Verlagerung des Kerns an die Peripherie. der 
Zelle, Vergrösserung und Verkleinerung des Kerns, Schwund. semes 
Chromatins (Karyolyse), bröckeliger Zerfall desselben (Karyorhex1s), am 
Kernkörperehen homogene Schwellung und fleckige .Aufhellung beob­
achtet worden. Von Interesse ist die Beobachtung, dass durch wasser­
entzil'hencle Einwirkungen auf den Thierkörper eine eigentllümliche Ve~·­
ä.nderung des Kerns der Nervenzellen (sowohl der Vord~rhorn- Wie 
der Spinalganglienzellen) erzeugt wird , welche in einer Verdichtung der 
Kernsubstanz und Retraction von der Kernmembran besteht, so. dass n~an 

H f · ht ··h · d J·ener selbst eme um den Kern herum einen hellen o s1e , wa I en . 
dunkle J.1,iirbung annimmt. Diese .Alteration ist gleicllfall~ rückbtldtm,?s­
fähig. Auch die N issl'schen Zellkörperehen können be1 starker Em-
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wirkung sieb betheiligen, indem Zerfall eintritt. Der Vorga.ng am Kern 
ist ähnlich der sogenannten Plasmolyse der Pflanzenzellen. 

Diese eigenthümliche Kernveränderung ist Yon F. Brasch (unier 
Leitung von Goldscbeider) gefunden und studirt worden, aus Anlass 
der Nervenzellenveränderungen, welche Si beI i u s bei seinen Studien 
über den Einfluss saliniscber Schlafmittel beobachtet hatte. 

Unter den pathologischen Verände~·ungen der Nervenzellen nimmt 
eine besonders interessante und auch für die Rückenmarkspathologie sehr 
wicbtiO'e Stelluno· die soo·enannte re trog: rade De.2:eneration ein. Nach 0 t') 0 ~ ~' 

experimentellen Durcbscbneidungen von motorischen Gehirnnerven 
(N. facialis, oculomotorius, bypoglossus) bat man an den motorischen 
Ursprungszellen der Kerne feinkörnigen Zerfall und Verschwinden der 
Nissl'schen Zellkörperchen, Blähung der Zellen, Verlagerung des Kern es 
an den Rand der Zelle beobachtet. Ebenso an den Vorderhornzellen nach 
Amputation einer Extremität, auch beim Menschen (E. F l a tau). N acb 
Marinesco gelangen die Nervenzellen schliesslicb wieder zur Restitution, 
besonders wenn die durchschnittenen Nervenenden zusammenheilen. 

Schon vor diesen Untersuchungen mitteist der neueren Ftirbungs­
methoden hatte Fore! nachgewiesen, dass nach Nerven- . beziehungsweise 
Wurzeldurchscbneidung Atrophie der motorischen Zellen eintreten 
könne. 

Aus diesen . Beobachtungen ergibt sich. dass die Verletzung 
des motorischen Nerven eine Vertinderung der Ursprungszelle nach sieb 
zieht; das Waller 'sche Gesetz bedarf also einer Modification ; jedoch 
wollen wir auf das 'rbeoretiscbe der .Angelegenheit hier nicht eingehen. 
Man hat diese retrograde Degeneration (Degeneratio axonalis) geradezu 
zum Studium der Localisation der Ursprungskerngebiete peripberischer 
motorischer Nerven zu benützen vermocht. Immerbin ist dieselbe etwas 
wesentlich Anderes als die vValler'sche Degeneration ; sie ist mehr als 
eine traumatische Reaction der Nervenzellen, eventuell mit folgender 
Atrophie, nicht eigentlich als Degeneration aufzufassen. 

Nach Durchschneidung sensibler Nerven hat man in entsprechender 
Weise Veränderungen an den Spinalganglienzellen gesehen, welche ähnlich 
den oben beschriebenen sind. Auch hier sind Restitutionsvorgänge beob­
achtet worden (Cassil:er). 

Nach Lugaro wird die Durchschneidung des peripherischen Astes 
der aus dem Spinalganglion austretenden hinteren vV urzel ''On einer 
Alteration der Zellen desselben gefolgt, während die Durchschneidung 
des centralen Astes ohne Einfluss bleibt. 

Marinesco fand bei Compression des Rückenmarks, beziehungs­
weise Myelitis mit absteigender Degeneration der Pyramidenbündel eine 
pathologische Veränderung der Pyramidenzellen der Cen tral windungen: 
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in den frischeren Fällen einfache Schwellung des Zellkörpers, Chromato­
lyse, Kernv~rdrängung; bei älteren :B'ällen intensivere Veränderungen bis 
zur Atroph1e. Ebens~ fand er bei einem Falle von amyotrophischer 
Lateralsklerose Atrophie der Pyramidenzellen der Centralwindun11en. 

Die Nissl'sche Färbungsmethode bat auch mannigfaltig~ krank­
hafte Veränderungen der Nervenzelleil bei V er11iftun aen (Arsenik Ble1· . o n ' ' 
Quecksilber, Alkohol u. s. w.) erkennen lassen. Meist handelt es sieb 
dabei um Chromatolyse, sei es, dass diese nur clie Peripherie der Zelle. 
sei es, dass sie die ganze Zelle betrifft. Auch Verkleineruno- des Kern~ 

0 

wurde beobachtet; ferner Schwund desselben ; Aufhellung und Schwund 
des Kernkörperchens; Schwund der Kernmembran. 

Eigenartige Veränderungen fanden Goldscheide·r und E. Flatau 
nach Vergiftung von Kaninchen mit Tetanusgift: nämlich Vergrösserung 
des Kernkörperchens mit Abblassung desselben, Vergrösserung der 
N iss l'schen Zellkörperehen und Abbröckelung, weiterbin feinkörnigen 
Zerfall derselben, Vergrösserung der Zellen, scbliesslich Restitution der 
Zellen. Auch bei menschlichem Tetanus sind einigemale analoge Verän­
derungen beobachtet, in anderen Fällen vermisst worden. 

Eine gewisse Aehnlichkeit zeigen nach den genannten Autoren die 
Veränderungen der motorischen Nervenzellen nach Strychnin ver-
giftung. 

Sehr bemerkenswerth sind die Structurveränderungen der Vorder­
hornzellen, welche Goldscheider und Flatau nach Einwirkung hoher 
Temperaturen (bei Kaninchen) fanden. Die Niss !'sehen Zellkörperehen 
verschwinden, der Zellinhalt sieht nahezu homogen aus; die Dendriten 
sind geschwollen und varikös, cler Kern hebt sieb nur wenig ab oder ist 
überhaupt nicht zu sehen, das Kernkörpereben ist tief gef:'i.rbt und meist 
unregelmässig contourirt. Auch diese schwe::ren Veränderungen sind \Oll­

kommen rückbildungsfähig. 
Bei fiebernden Menschen sind, wenn auch nicht constant, analoge 

Veränderungen aufgefunden worden. 
So werthvoll es auch sein mag, durch die Ni ssl'sche Färbung 

Structurreränderuno·en der Nervenzellen weit über das friihere Mass 
0 

hinaus zn erkennen, so überraschend auch die vordem ganz unbekannt 
o·ewesene Rückbildungsfähigkeit anscheinend sehr einschneidender histo­
~o-iscber Veränderungen ist, so ist doch die pathologisch-analomisr.he Be­
de0utung der Metbode insofern verhältnissmässig gering, als sich _g('zeigt 
bat dass die Störungen der Function der Nervenzellen den beschnebenen 
mo1:phologischen Alterationen durchaus nicht parallel gehen .. Vielme?r 
können die functionellen Störungen vollkommen zurückgebildet sem, 
während noch deutliche Structurveränderungen der Nervenzellen mit 
Niss l'scher Färbung zu erkennen sind und andererseits können noch 
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functionelle Störungen bestehen, während die morphologischen Alterationen 
der Zellen schon wieder zur Norm zurückgekehrt sind. Die Bedeutung 
der Nissl'scben Zellkörperehen für die Function der Zelle erscheint hie­
durch gleichfalls in zweifelhaftem Liebte.*) Interessant ist jedoch 
wiederum der Umstand, dass verschiedenartige sc.hädigende Einwirkungen 
specifisch rerschiedene morphologische Reactionen der Nervenzellen 
zeitigen. 

Ansebliessend seien noch die Versuche ron Oarini erwähnt, 
welcher nach Bier' scher subdunder Ooraininjection in den Ganglien­
zellen des Rückenmarks (beim Thier) sc.hon nach drei bis rier Stunden 
leichte Veränderungen, nach acht bis neun Stunden Zerfall der Niss !'sehen 
Zellkörperehen und Vacuolen des lierns fand, während nach 24 bis 
4:8 Stunden nur noch ganz unbedeutende Veränderungen zu sehen waren . 

.Auf die zahlreichen sonstigen Befunde 10 11 Structuneränderungen 
der Nervenzellen bei experimentellen Eingriffen, Infectionen und In tox:i­
cationen einzugehen ist , hier nicht der Ort. Es genüge, darauf hin ­
zu weisen, dass solche erhoben sind bei Tetanus, Lyssa, Infeetion 
mit Bacillus botulinus, Beulenpest, Lepra, 'l'yphus, Diphtherie, Urämie, 
künstlicher Anämie, Embolie, Inanition (N iss !, Mar inesco, van Er­
menghem, Lugaro u. A.), und dass mancherlei specifi sche Unter­
schiede auch hier gefunden wurden. 

Die Angaben über etwaige histologische charakteristische Verände­
rungen der Nervenzellen in den Zuständen der 'l'hätigkeit, der Ruhe, des 
Schlafes u. s. w. sind noch zu wenig übereinstimmend, um hier wieder­
gegeben zu werden. 

Da die Nissl'sche Färbung die functionell wichtigsten Bestandtbeile 
der Nervenzellen offenbar nicht aufdeckt, so sind Befunde ron Structur­
veränderungen, welche mitteist dieser Metbode erhoben sind , in der 
menschlichen Pathologie als Grundlage der klinischen Symptome nur 
mit Vorsicht zu verwerthen. 

Es sind bezügliche Befunde erhoben worden bei .Myelitis, bei 
asthenischer Bulbärparalyse, Tetanus, Alkoholismus, alkoholischer und 
anderer Polyneuritis, Tabes dorsalis (an den Spinalgang lienzellen), progres­
siver Paralyse, cerebrospinaler Lues, Paranoia, Pneumonie und anderen 
Infectionskrankbeiten, beim Fieber , bei kachektischen Erkrankungen 
(Carcinom, 'ruberc.ulose, perniciöser Anämie). 

c) Neuroglia. 
\Venn die Glia auch histologisch, genetisch und chemisch sich vom 

Bindegewebe unterscheidet (siehe erstes Oapitel, S. 41 ff.) , so besteht 

*) Näheres s. in: Go 1 d scheid e r und F 1 a ta u, N orma1e und pathologische 
Anat{)mie der Nervenzellen. Berlin 1898. 
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doch in pathologischer Beziehuno· eine Aeb 1· ·hk ·t· 1 · . 
. . . o n rc er , e :>enso, w1e ber 

Degenet atJonen der Parenchymsubstanzen das B" d . b · h 
t. • ht b . ' ' m egewe e src vermehrt geseüre es auc mtt der G!in. b · l 1 . ' 

J • • , . . J ' er c en c egeneratrven Processen der 
N er vensubstnnz. So findet steh eine Zunab 1 N 1· · 

. .r:· . . . . ' me c er r eurog ra be1 den 
strang tot mrgen Degenerationen (Tabes secund··. D t" 
. b" h 1 . _ _ ' • ate egenera 10n·, amyo-

tr op !SC e ateralsklerose). Nach Weignr·t's A c·r 0 t .,. z b 
• • c- u 1assung rs c rese una me 

durch cl_te Vermmderung der Wachstbumsenergie des Parenchyms bedino-t 
also glercb~am als A~sclruck der gegenseitigen Ausgleichung des Gewebs~ 
clrucks, beziehungsweise des Wacbsthumsdranges. 

. Be_i Sta_uu~ ?-·sö d em des Rückenmarks und passiver Erweichung 
zeigen_ Sich_ clte G· ~tafasern gequollen, auch körnig verändert. Das .Maschen­
werk ISt mit hyalmen, colloiden Massen erfüllt. Die Kerne der Neu­
rogl~ a. wercl: n vergrössert, blass, trübe, t'i.rben sich weniger intensiv 
als In der Norm . 

. Auch i rri tat ive Processe kommen in der Neuroglia vor. Bei 
expenmentell erzeugter Entzündung bei 'rhieren hat man Karyokinesen 
der Neurogliazellen beobachtet. Bei frischer .Myelitis vermehren sich die 
Gliakerne gleichfalls. Weiterbin entwickelt sich eine vermehrte Faser­
bildung mit gleichzeitigem Untergang der parenchymatösen Substanz 
(z. B. multiple Sklerose). ' 

Der irritative Process ergreift in diesen Fällen, wie es scheint, 
gleichzeitig die Glia und das Parenchym, unter Umständen mit besonderer 
Berorzugung der Glia. 

Auch das Vorkommen eines aur die Glia beschränkten Prolifera­
tionsprocesses wird, wenn auch noch nicht unbestritten, angenommen: 
GI iose. 

Bei den mit Einschmelzung des Nervenparenchyms einhergehenden 
irritativen Processen kann es, wenn die Proliferation der Glia keine 
genügende ist, zur Bildung eines abnorm lockeren, grossmaschigen Ge­
webes, wohl auch einer Art von Oyste kommen. 

Diejenigen Veränderungen, bei welchen es unter Abnahme, be­
ziehungsweise Untergang von Nervengewebe zur Vermehrung des gliösen 
Gewebes gekommen ist, werden mit dem Namen Sklerose bezeichnet. 

Gewöhnlich ist bei der Sklerose eine Veränderung der Farbe und 
eine Zunahme der Oonsistenz vorhanden. Letztere jedoch ist in manchen 
Fällen gerade auffallend gering, das Gewebe geradezu weich, weitmaschig 
und succulent. Ja auch die Fasern des Gewebes zeigen keine besondere 
Derbheit, sonelern stellen sich als ein feines Netzwerk dar, wie so häufig 
bei der grauen Degeneration der Hinterstränge. In anderen Fällen aber 
werden die Faserzüge derber und glänzender. Am meisten ausgesprochen 
findet sich dies bei der herdweisen Sklerose. 

v. Leyden u. Goldscheider, Rückemanrk. 2. Auß. 7 
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Sowohl bei irritativen Processen der Glia, wie bei einfachen 
Schrumpfungen derselben in Folge von Einschmelzung der Nenrensubstanz 
kommt es zum Hervortreten grosser sternförmiger El em ente (grosse 
Dei ters·sche Zellen. Jas trowi tz'sche Spinnenzellen). Dieselben stellen 
o-rosse Gebilde dar welche sich durch zahlreiche, weithin zu verfol.Q.·encle 
l:"' ' '-" 

Fortsätze auszeichnen. Sie besitzen einen ovalen, granulirten, scharf con-
tourirten wandständiuen Kern welcher sich mit Carmin weni .Q.· fürbt 

0 ' '-' ' 

während der Zellkörper die Carminfarbung durchwegs annimmt, sowie ein 
bis zwei, selten drei eingelagerte runde Kerne. Die abgebenden Fortsiitze 
sind öfter mit einer durch Ca.rmin lebhaft gefärbten Masse erfüllt. Sie 

V 

finden sich sowohl in der grauen, wie in der weissen Substanz. Es ist 
wahrscheinlich, dass sie sich aus den kleineren normalen, sternförmigen 
Elementen der Neuroglia bervorbilden, und zwar nicht durch einen nctiren 
zur Vergrösserung führenden Process, sondern dadl)rcb, dass cl ie um­
gebende Substanz schrumpft. Ebenso wahrscheinlieb ist es, dass sie mit 
dem Lympbgefiisssysteme in Verbindung stehen. Diese Zellen sind ron 
v. Leyd en (1863) und Rindfl eisch ziemlich gleichzeitig beschrieben, 
von Jastrowitz als Spinnenzellen bezeichnet worden. 

Zuweilen findet man bei der histologischen Untersuchung des 
Rückenmarks unter Yerscbiedenartigen pathologischen Umständen (Er­
schütterung, Syringomyelie, Entzündung) stellenweise, besonders in der 
grauen Substanz, homogene oder feinkörnige structurlose Partien, "-eiche 
als g~llertige (schleimige, colloide) Um wandJung der Glia aufgefasst 
werden. 

A..ndere gelegentlich zu findende, feinkörnige, den Gefässen an­
liegende 11ass~n sind Yielleicbt als Gerinnungsproducte Yon E.s:sudatt:>n 
anzusehen. 

d) Cent ral can al. 

Der Centrateanal findet sich im postfötalen Zustande häufig stellen­
weise obliterirt. Dies hat ebenso wenig· eine patholoo·iscbe Hedentun o· ,".ie 
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die häufig anzutreffende Anfüllung mit Rundzellen und die Rundzellen-
anhäufung in seiner Umgebung. 

Die Erweiterungen, Entwicklungsanomalien etc. werden bei »Hy dr o­
myelie« und :r.Syringomyeliec abgehandelt. 

e) G efässe. 

Die an der Gefässwand vorkommenden Veränderungen sind: 
Pettige Degeneration ; Sklerosirung; syphilitische und tu ber­

eulöse De~eneration; Atheromatose ; endlieb hyaline (colloide) 
und a m y l o 1 d e Degeneration. 
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Für die Rückenmarkspathologie am wichtigsten sind hievon die 
drei erstgenannten Veränderungen. 

Die fettige De generation ist sehr häufig ; sie begleitet die Mehr­
zahl der pathologischen Processe im Rückenmark. Sie kann nach oder 
bei acuten fieberhaften Krankheiten vorkommen (Tuberculose, Typhus, 
Puerperalfieber); ferner als Alterserscheinung. Sie kommt sowohl an den 
Capillaren, wie an den grösseren Gefässen Yor. Bei letzteren betrifft sie die 
Media oder auch die Intima allein: in der Adrentitia liegen Körnchen­
zelleil. 

Bei der Sk l erosirung der Gefässe, welche mit der fettigen Ent­
artung verbunden sein kann, sind die Wandungen derselben Yerdickt, 
homogen, glänzend. Zerstreute Sklerosen kleiner Gef'ässe sind im Rücken­
mark wie im Gehirn häufig. In grösserer Verbreitung und auf grössere 
Gefiisse ausgedehnt, sehen wir sie bei allen Rückenmarkssklerosen, der 
grauen Degeneration der hinteren Stränge, auch der secundären Degene­
ration, am exquisitesten aber in den sklerotischen Plaaues. Hier sind die 
Gefi:isse stark nrclickt, glänzend, in ihrem Lumen so verengt, dass es 
mitunter zur 'l'brombose kommt, und umgeben von einer gleichfalls stark 
rerdick!en, kernreichen, oft auch an Körnchenzellen reichen Adventitia. 
Auch bei frischeren Processen, z. B. bei Perimyelitis in Folge von Wirbel­
caries sieht man starke Gefi:isswandverdickungen. Den Anfang der Sklerose 
macht gewöhnlich ein Wucherungsprocess der Intima, welcher zu Ver­
dickungen derselben führt. Bei der syphilitischen Gefässentartung 
dagegen pflegt der Process in der Adventilia einzusetzen und erst secundär 
die Intima zu befallen, in welcher es nun zur Wucherung und Verdicktmg 
kommt. Die histologischen Details der Gefässveränderungen können hier 
nicht behandelt werden. 

f) Wurzeln. 

Sowohl die vorderen wie die hinteren Wurzeln finden sich häufig 
erkrankt. Gewöhnlich handelt es sich um Atrophie und Degeneration, 
welche in ihren pathologisch-histologischen Charakteren der Waller'schen 
Deo-eneration entsprechen. :Markseheicle unclAchsencylinder werden bröcklig, 
kö1~ig, färben sich blass, zerfallen, so cla~s die leere Sc h wa~n'sche 
Scheide übrig bleibt. Das Zwischengewebe m1t Kernen vermehrt swh und 
so kommt es zu einer Art von Sklerose der Wurzeln. In diesem Zustande 
erscheint die Wurzel mit Carmin tiefer gefärbt als in der Norm, da das 
Yermehrte interstitielle Gewebe die Carminftirbung gut annimmt; mit 
W ei o·ert'scher beziebuno·sweise Pal-Weigert'scher ~,ärbung dagegen färbt 

b ' b h. . 
sie sich' sehr blass. Die in Degeneration befindlichen Fasern ersc emen m1t 

. 7* 
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letzterer Färbung auf dem Querschnitt statt ringförmig scbeibenförmig; 
bei vollendeter Degeneration ganz blass. Gelegentlieb sieht man auch 
.A.chsencyliuder, welche etwas yergrössert oder auch von normaler Grösse, 
dabei aber hart und glänzend sind: sklerosirte Acbsencylinder. 

Die Atrophie der hinteren "'Wurzeln findet sich hauptsächlich bei 
Tabes dorsalis, auch bei Myelo-:Meningitis, Syphilis, Spondylit.is; die 
Atrophie der vorderen Wurzeln bei den letztgeuann~en Afrec~i one~ , sowie 
bei Poliomyelitis ant. (anscheinend bei der ehromscben mcht nnmcr), 
amyotropbischer Lateralsklerose, beziehungsweise spinaler :Muskeln trophie, 
auch bei progressiver Paralyse. Auch unter normalen Verh ältnissen 
finden sich in den hinteren Wurzeln einzelne schmale Fasern. Uebrigens 
sind bei der Frage, ob im einzelnen .Falle Degenerationen vorbanden sind, 
stets die Siemerling'sehen Angaben zu berücksichtigen (siehe er tes 
Capitel: »Anatomie«. S. 14). 

Zuweilen siebt man auch in den W mzeln Corpora amy lacea.. 
Eigenthümlic~e Einlagerungen in die vorderen ·wurzeln hat Hoch e be­
schrieben. 

g) Verschiedene patholog is ch e Bildun ge n. 

1. Körnchenzellen (Fettkörncbenzellen). Als Körnchenzellen \rerden 
rundliche, zellige, mit stark lichtbrechenden Fettkörnchen erfüllte Gebilde 
bezeichnet, welche in frischem Zustande nur ziemlich unbedeutend einen 
Kern erkennen lassen. 

Diese Bildungen galten bekanntlich eirist als Zeichen einer bestehenden 
Entzündung (G 1 uge'sche Entzündungskugeln; der Name :.> Körnchenzellen « 

stammt von J. Vogel). Allein man hat erkannt, dass dieselben auch ohne 
jede Entzündung, z. B. bei nekrobiotischen Processen, vorkommen. J a sie 
können nicht einmal für un~weifelhaft pathologisch gelten. Schon T Ltr c k 
und Joffe machten auf das häufige Vorkommen von Körnchenzellen im 
Rückenmark aufmerksam. Später zeigte Th. Simon, dass sie sich bei genauer 
Untersuchung im centralen N erYensystem überraschend häufig vorfinden, bei 
Individuen, welche bei Lebzeiten an keinen darauf bezüglichen Symptomen 
gelitten hatten, sondern an anderweitigen Krankheiten 'l\1berculose Pneu-' , 
monie, Anämie u. s. w. verstorben waren. Diese Angaben wurden von 
L. :Meyer auf Grund zahlreicher Untersuchungen bestätigt. Nachdem weiterhin 
Virchow's Beobachtungen die Aufmerksamkeit auf das Vorkommen dieser 
Formen im kindlichen Gehirn und Rückenmark gelenkt hatten, stellte 
Bayern, welcher sie bei etwa einem Dutzend Kinder von fünf Taaen bis 
ein Monat alt, vorgefunden hatte, ihre pathologische 'Bedeutuno- in °Frage. 
Jastrowitz wies nunmehr in einer sehr sorgfältio-cn Arbeit nach dass 
jene Körnchenzellen im Gehirn und Rückenmark des ~enschlichen Föt~s zur 
normalen Entwicklung gehörer,, dass sie sich in der molecularen Substanz 
bildeu und mit der fortschreitenden Entwicklung markbaltiger Nervenfasern 
mehr und mehr verschwinden. Im Rückenmark halten sie sich am längsten 
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in den Hintersträngen, während sie zuerst in d 1\,r d 11 ll 
siebtbar werden. er llJ.C u a o) ongata un-

Meistentbeils sind sie scl b · -b · ... 0 • • K' d . 1011 ßl ausgetragenen Neugeborenen, jedenfalls 
ei. Jlllloelen ll1 ~111 aus dem Rückenmark verschwunden; ein länaeres Ver-

bleiben derselben 1st als krankhaft anzusehen. 0 

.. :Man kann daher den Befund einzelner Körnchenzellen im Abstrich­
pml:arat des Rückenmarks n.uch bei erwachsenen Individuen nicht ohne 
We~.teres als yathologisch ansehen. Jedoch ein reichlicheres Vorkommen 
gehurt allerdmgs zu den Abnormitäten. 

. Das Auftreten von Körnebenzellen beweist nichts für das Bestehen 
eme~·. E ntzündung ; s.ie finden sich vielmehr ganz rarwiegend bei 
Zustanden der r egre ssiv en Metamorphose: bei Inanition, bei Zerfall 
Yon Ge,vebe, localer ungenügender Ernährung. So sehen wir bei secundärer 
Strangdegeneration , bei Erweichung Körnebenzellen auftreten. Die im 
fötalen Stadium normaler Weise vorbandenen Körnebenzellen haben viel­
leicht die Bedeutung von Fetttransporteuren zum Zwecke der Bilduno· des 
1\Iyelinmantels (?). Aber auch bei der Entzündung kommen Körn~ben­
zellen vor. Hier finden sieb dann neben ihnen die fur den entzündlichen 
Zustand bemerlrenswerthen histologischen Veränderungen vor: Hyperämie, 
Proliferation, Extravasation, Schwellung etc. 

Sie liegen theils im Gewebe zerstreut, tbeils in den perivasculären 
Scheiden, tbeils auch im Verlaufe zerfallener Nervenfasern. Die in ihnen 
enthaltenen Körnchen stammen wahrscheinlich aus zerfallenem Nerven­
mark, mit welchem die Zellen sich infiltriren, wofür die Coincidenz des 
Auftretens von Körnchenzellen bei solchen Zuständen, wo Nervenmasse 
zerfällt, und der Umstand spricht, dass die Körnchen sich bei Weigert­
scher ·Färbung mit demselben Farbenton färben wie das Nervenmark. 

Es ist kaum anzunehmen, dass die Körnchenzellen von einheitlichem 
Charakter sind. Wir :finden dieselben sowohl bei Zuständen, wo zellige 
Proliferation, beziehungsweise Auswanderung von Leukocyten stattgefunden 
hat, wie auch bei solchen, wo dies fehlt. Für letztere Fälle (regressive 
Metamorphose) muss man annehmen, dass die Körnchenzellen aus Lymph­
körr)erchen beziehun o·sweise Wanderzellen hervorgegangen sind. Die 
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reichliche perivasculäre .Anordnung von Körnchenzellen, welche man be-
sonders b.:i Oedem, Erweichung, Entzündung findet, kann nicht mit 
der Erklärung erledigt werden, dass die Zellen in den adventitiellen Raum 
wandern, da die Anhäufungen zu gross sind; es ist vielmehr anzunehmen, 
dass es sich hiebei um eine Proliferation adventitieller, beziehungsweise 
endothelialer Elemente handelt, welche sich mit Fett infiltriren. Sehr 
wahrscheinlich können auch Neurogliazellen in Fettkörnchenzellen sich 
umwandeln. Die BetheiÜgung von emigrirten Leukocyten an der Bildung 
der Körnchenzellen ist überhaupt noch zweifelhaft und jedenfalls von 
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geringerem Belang, wie ja die letzter:n a,uc~ gewöb~~ich einke rni ge 
Gebilde sind. Wahrscheinlieb geht em 'Ihetl der Kornehenzellen aus 
jenen einkernigen epitbeloiden Zellen hervor,. w~lche bei Er~ei chu~gen 
und Entzündungen der N er.vensubstanz theiis m den Gef:1.ssscberden , 
tbeils im Gewebe zerstreut aufzutreten pflegen (siebe unten). 

Die Anordnung der Körnchenzellen im Verlaufe der Nervenfasern 
erklärt sich dadurch, dass die Zellen eben an den Ort des Zerfalles ein­
wandern. 

Nur frisch untersucht sind die Körnchenzellen deutlich als solche 
zu erkennen. Bei der Erhärttmg in Alkohol wird das Fett extrabi tt und 
man hat dann blosse einkernige Zellen vor sieb. Ohne Alkohol gehärtet 
kann das Fett krystallinische Form annehmen (R ib bert). 

Was aus den Körnchenzellen wird, ist noch nicht vollständig klar­
gestellt. Da der fettige Inhalt derselben zumeist nicht einer Degeneration 
der Zellen entspringt, sondern einer Infiltration, so ist es wohl denkbar, 
dass dieselben recht lebensfähige Gebilde sind, auch wohl sich ihres 
Inhaltes entledigen und weiter vegetiren, viellE:icht sogar an repnrativen 
Vorgängen sich betheiligen können. Zum 'rheil aber gehen dieselben 
sicherlich als solche zu Grunde, da man formlose Fettkörnchenhaufen 
Yorfinclet. 

2. Epitheloide Zellen (Plasmazellen). Ansammlung Yon epi­
theloiden platten Zellen mit grossern Kern bat v. Le y den zuerst bei 
Kinderlähmung beschrieben. Aehnliche Gebilde sind weiterhin auch von 
Anderen bei entzündlieben Processen im Rückenmark gesehen worden. 
Dieselben entstehen wahrscheinlich hauptsächlich durch Proliferation fi xer 
Gewebszellen der Adventitia der Gefässe und der Neuroglia (Endotheli en 
von Lymphbahnen ?). :Man findet sie namentlich peri rasculär angeordnet. 
Als extravasirt können sie nicht wohl angesehen werden. Wie oben 
bemerkt, gehen wahrscheinlich aus ihnen die Körnchenzellen hervor. 
Die epitheloiclen Elemente sind übrigens nicht für die N ervensubstnnz 
specifisch, sondern finden sich auch sonst im Granulationsgewebe. 

3. Eiterbildung. Ist im Rückenmark äusserst selten, wenn man 
von der eiterigen Spinalmeningitis absieht. 

4. Corpora amy lacea. Dieselben stellen kleine kugelige oder ovale 
Gebilde Yon eigenthümlich mattem Gla.nze dar, welche von concentrisch 
geschichtetem Bau sind. Frommann unterscheidet geschichtete und un­
geschichtete. ·Sie sind zuerst von Pm·kinje entdeckt lmcl bereits als 
Corpora arnylacea bezeichnet. Virchow zeigte, dass sie sich chemisch 
(durch die Jodreaction) der pflanzlichen Stärke ähnlich verhalten. Sie 
liegen zwischen den Nerrenelementen verstreut, sowohl in der weissen 
wie in der grauen Substanz; besonders finden sie sich um ·die Gefässe 
angehäuft, ferner um den Centralcanal, ebenso in der Rindenschichte 
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dPs Rü~kenmarks sowie in den Wurzeln, namentlich den hinteren. 
Durch c1Je.se Art der Verbreitung unterscheiden sie sich von den Körnchen­
zellen. 

~ie Corpora amylacea kommen hauptsächlich bei chronischen 
a~.rophtre~de~ Processen ror (Sklerose), aber auch bei acuter Myelitis 
konnen Sie s1ch entwickeln. Ferner finden sie sich zuweilen im Rücken­
mark (und Gehirn) alter Leute, um den Centralcanal, in der grauen 
Substanz und um degenerirte Gefnsse. Sie können in bedeutender Zahl 
Yorhanclen sein , ohne dass es zu Rückenmarkssymptomen kommt. 

V.ielleicht. entstehen sie aus veränderten, degenerirten Nervenfasern; 
etwas S1cheres Jedoch ist hierüber noch nicht festgestellt (Hornen, Ceci, 
Schaffer , Schmaus, Stroebe). · 

Auch eine Reihe von anderen rundlichen Gebilden (Hasall'sche. 
Gier k e'sche, Leb er'sche Körperchen) sind im Centralnervensystem unter 
H rschieclenen Urnstiinden beschrieben worden, deren Bedeutung und 
Herkunft nicht klar ist. Aebnliche Bildungen sind neuerdings auch als 
col loiclc Körper bezeichnet worden. 

Zum 'rheil handelt es sich wohl um Kunstproducte, nämlich um 
niedergeschlagene Substanzen, welche durch die Härtungsfl.üssigkeiten, 
namentlieh Alkohol, aus den :Markscheiden extrabitt sind (Lecithin etc.). 

5. In tramed ull äres Exsudat. Nicht selten, namentlich bei Oedem, 
Erweichung, acuter Entzündung des Rückenmarks, ferner bei Syringo­
myelie und traumatischer Höhlenbildung, sieht man auf Schnittpräparaten 
structurlose amorphe Massen. Dieselben :finden sich im Centralcanal und in 
der grauen Substanz, seltener in der weissen Substanz, vielfach um Gefässe 
herum. Dieser Befund ist verschieden aufgefasst worden: als geronnenes 
albuminöses, beziehungsweise fibrinöses Exsudat, als colloide, hyaline, 
schleimig-gallertige Umwandlung erweichter Nervensubstanz, beziehungs­
weise erkrankter gequollener Neuroglia. Diese structurlose Masse ist es 
a11cb, welche Lockhart Clarke als »Granular oder Fluid desintegration• 
beschrieben bat; nach der Meinung dieses Forschers handelt es sieb um 
eine Erweichung und Zerstörung des Nervengewebes und Umwandlung 
desselben in eine körnige Masse, welche mit exsudirter Flüssigkeit ge­
mischt und sodann homogen wird. Diese .Massen nehmen die Carmin­
färbun~ O'ewöhnlich schwach an. Ihre Natur ist immer noch nicht fest­
o·estell~· ~uch ist es fraO'licb, ob es sich überall um dieselbe Erscheimmg 
b ' b b h ' l'h handelt; die perivasculiir angeordneten Massen sind doch wa rsc em JC 
Exsudate: ob dies aber für alle anderen ähnlichen Erscheinungsformen 
gilt, ist ~och nicht sichergestellt. Auch die Versuche, durch Färbun~en 
Aufklärungen über die Natur der Substanz zu erhalten, haben noch mcht 
zum Ziele geführt. 
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IV. Die secundäre Degeneration. 

Eine fundamentale pathologisch-anatomische dem Rückenmark 
eig-enthümliche Erscheinung ist 'die »Secund äre Degeneration «. 

.... Als der eigentliche Entdecker der secundären Degeneration im 
Rückenmark ist L. Türck zu nennen. Zwar sind schon vor ihm mehrere 
Fä.l!e 1on theilweisen Atrophien (und Agenesien) des Rückenmn.rks 
bekannt gewesen. :Morgagni hatte bereits beobachtet., dass mitunter 
in Fällen von sehr alten Hemiplegien eine auffällige Atrophie und 
Volumensveränderuncr des Orus cerebri , des Pons und der Medulla oblon-o 
gata auf der dem Erkrankungsherde jm Hirn entsprechenden Seite be-
merkt wird. Dieser Fund scheint wieder in Vergessenheit gerathen zu 
sein: wenigstens gibt Oruveilhier an, dass er vergeblich darnach gesucht 
habe. Er selbst, sowie weiterbin Roki tansky liaben dieselbe Atrophie 
wiederholt gefunden und auch durch spätere Beobachtungen ist sie als 
eine zwar nicht sehr häufige, aber sicher constatirte ':Chatsacbe bestätigt. 
Allein erst durch L. T ü rck's Arbeiten*) wurde der Vorgang auch in 
den Fällen, wo eine mahToskopische Atrophie nicht vorlag, der Beob­
achtung erschlossen (siebe S. 15). 'l'rotz einer verbältnissmässig unroll­
kommenen Untersncbungsmethode hat 'l'ü r~k in der Tbat die wichtigsten 
Tbatsachen dieses Processes gefunden und auch in ihrer Bedeutung 
für die Pathologie und Physiologie richtig gewürdigt. Die weiterbin 
angestellten Untersuchungen mit besseren :Methoden haben seine An­
gaben durchweg bestätigt und nach vielen Richtungen hin erweitert und 
vervollständigt. 

Einen erbeblichen Vortheil für die Erkennung der Secundären De­
generation gewährt die jetzt übliche Fixirnng des Rückenmarks in Chrom­
säure, beziehungsweise chromsauren Salzen (M ül I er'sche Flüssigkeit). 
Nach mehrwöchentlicher Erhärtung in dieser Flüssigkeit tritt die 
degenerirte Partie in sehr scharfer Weise durch eine hellere Fiirbun o· r::> 

hervor. In Garruinschnitten heben sich ·die degenerirten Stellen durch 
dunklere Färbung heraus ; ganz besonders scharf aber treten sie bei 
der Weigert'schen (W eigert-Pal'schen Markscheidenfärbung), sowie 
bei der Marchi'schen Färbung hervor. 

Die Erkenntniss, dass die secundäre Degeneration in der Richtung 
de~ Faserverlaufes erfolgt, verleiht den Erscheinungen derselben eine 
weitergehende physiologische und anatomische Bedeutung; man JJ.at 

, . *! Ueber ein bisher unbekanntes Verha.lten des Rückenmarks bei Hemiplegien. 
Zeltschnft der Aerzte zu Wien. 1850, 6-8. - Ueber secundäre Erkrankun"' einzelner 
~ückenmarkssträ~ge und ihrer Fortsetzungen zum Gehirn. Wiener Sitzungsberi~llte. 1851, 
\1, S. 288; endheh: Sitzungsberichte. XI. Heft, 1, S. 113. 
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mit. Recht die aufsteigend und absteigend degenerirenden Rückenmarks­
g~bJete als __ besondere un_d verschiedene Fasersysteme aufgefasst und so 
ehe secunclare ~egeneratwn zum Studium des normalen Faserverlaufes 
verwerthet. D1e späteren F I ech si g'scben entwicklungsgeschichtlichen 
~orschungen ha.bßl:, namentlich für die PyramidE>nbahnen, gezeigt, dass 
diese Auffassung m der 'l'hat richtig war. Jedoch kann die früher 
herrschende Ansicht, dass die secundäre Degeneration im Sinne der 
functi_onellen Leitung_ erfolge, nicht mehr ganz so festgehalten werden, 
da dtes zwar für ehe cellulifugal leitenden NerYenfortsätze, nicht aber 
für die cellulipetal leitenden Dendriten gilt, welche letzteren gleichfalls 
ron der Zelle weg degeneriren. 

Man unterscheidet nach Türck ab steigende und aufsteigende 
secunchre Degeneration : · 

1. A bsteigende Deg enera t ion. Sie ist am häufigsten durch 
Blutungen und Erweichungsherde im Gehirn veranlasst. 

Schon makroskopisch zeigt sich auf der Seite der absteigenden 
Degeneration die hintere Gegend des Seitenstranges verschmächtigt; die 
hintere seitliebe Partie der weissen Substanz ist abgeplattet und das 
Vorderhorn erscheint dem Hinterhorn in spitzerem Winkel genähert. 
Entsprechend der Ve1:jüngung der Pyramidenbahn nimmt die clegenerirte 
Partie von oben nach unten an Umfang ab. 

Die absteigende Degeneration befällt die in der sogenannten Pyra­
midenbahn vE'.reinigten motorischen Fasern; in der l\1ed. oblong. ist die 
cl.em Hirnherde gleichseitige Pyramide ergriffen; in der Decnssatio gebt 
die Degeneration auf die gekreuzte Pyramiden-Seitenstranghahn und die 
ungekreuzte Pyramiden-V orderstrangbahn über, welche letztere nicht so 
weit herunterreicht, vielmehr gewöhnlich sieb bereits im Bereich des 
oberen Dorsalmarks \'erliert (siehe S. 16). Die Topographie der ab­
steigenden Degeneration fällt somit vollkommen mit derjenigen der 
Pyramidenbahnen zusammen und mit de1jenigen der ron ~lechsig auf 
entwicklungsgeschiehtliebem Wege gefundenen Abgrenzung. 

Mikroskopisch ist die degenerirte Partie, wie Türck es angegeben 
bat auso·ezeichnet dmcb das Vorhandensein von Körncbenzellen, 
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welche. zwischen die Nervenfasern eingelagert sind und sie zum 'rheil 
ersetzen. .Man findet bald mehr, bald wenigP-r Körncbenzellen, was von 
dem Alter der Alfection abzuhängen scheint; in Fällen alter Degeneration 
scheinen sie sogar ganz zu verschwinden. 

Das Auftreten der Körnchenzellen hängt mit dem Zerfall der N erYen­
fasern zusammen, mit deren Producten die Zellen sich infiltriren. Der 
Zerfüll ist bereits am fünften bis sechsten 'l'age nachzuweisen (Bouc hard, 
Homen, Barbacci). Die experimentelle Erforschung hat gelehrt, dass 
zuerst eine Anscbw·ellung, weiterhin körniger Zerfall der Achsencylinder 
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auftritt: dieselben büssen an Färbbarkeit für die üblichen, sie sonst 
färbend.en Substanzen ein, färben sich dagegen abnorm stark mit Biture­
fuchsin sowie mit Osmium (March i'scbe .Methode). Erst weiterbin zer­
fällt auch die :.Markscheide (Homen). 

Es erfolgt nunmehr eine Vermehrung der Neuroglia, wabrschein­
lich in Folge der Abnahme des Wachstbumsdrucks seitens des Nerren­
parencbyms. Amyloidkörner werden häufig gefunden. Die Gefiisse zeigen 
innerhalb der degenerirten Partie gewöhnlich eine Verdickung ihrer 
Wandungen. 

Di; Ursache der absteigenden Degeneration muss darin gesucht 
werden, dass die Zellen des motorischen Theils der Hirnrinde ein ]) trophi­
sches Centrum« für die motorischen Fasern bis zu ihrer Endigung in 
der graue·n Substanz der Kerne, beziehungsweise Vorderhörner repräsen­
tiren. Ist durch Continuitätsunterbrecbung der trophische Einii.u s der 
Hirnrinde aufgehoben, so verfallen die Fasern der macerirenden Wirkung 
der Gewebssäfte (A. Rumpf, Schmaus). 

Bei doppelseitigen Hirnherelen kommt es zu beiderseitiger abstei­
gender Degeneration. Fast die RP.gel bildet letztere bei Herderkrankungen 
des Rückenmarks selbst, da diese mei?t beide Hülften des Querschnittes 
befallen. Es kommt hie:bei zur absteigenden Degeneration, sobald die 
Pyramiden-Seitenstranghahn durch den Herd gesch ä.digt ist. 

In einer Reihe von Fällen hat man nach einseitigen Hirnherelen 
doppelseitige absteigende Degeneration gefunden; wahrschein lieh dadurch 
bedingt, dass die Pyramidenbahnen bei den betreffenden Individuen eineMn 
abweichenden Verlauf hatten. Diese bilaterale absteigende Degeneration 
ist 10n den meisten .Autoren nur als eine Ausnahme angesehen \Yorden. 
0 bersteirrer meint jedoch, dass gar nicht so selten eine geringe De­
generation des gleichseitigen Pyramidenstranges IOI'handen sei. Pi tres 
hat unter 40 Fällen 10 bilaterale Degenerationen gefunden. Er beschreibt 
die Veränderungen als auf beiden Seiten gleich oder auf der geliihm ten 
Seite stärker (vgl. auch den Fall von Hocbe, S. 17). 

Bezüglich der doppelseitigen absteigenden Degeneration sind clie 
Untersuchungen von Rotb mann zu beachten. Derselbe fand nach ein­
seitiger Exstirpation des Extremitätencentrums beim Hunde ·vom neunten 
'fage his vier Wochen nach der Operation neben der starken Degenera­
tion der gekreuzten Pyramiden-Seitenstrangbabn eine schwache Degene­
ration in der gleichseitigen. Dieselbe nimmt ihren Anfang in der 
Decu~satio mitten zwischen den degenerirenden Fasern der anderen 
Seite. Diese Degeneration wird durch den Druck der im ersten Stadium 
der Degeneration· an Volumen zunehmenden Fasern der anderen Seite 
hen-orgerufen und bildet sich bei der weiterhin stattfindenden Atrophie 
der letzteren zurück, so dass sie im zweiten bis fünften :Monat völlig 
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verschwindet. Dass man beim Mcuschcm rlic· ,, I· · · D . 
b . ..1 , . uoppe se1twe egeneratJOn 

öfter auc m a teren li\illen findet erkhrt Roth o d d ' 
· . 1 . . · . ' ' · mann a urch, dass 

h1e1 , besonc e1 s bet der fas t 1mmer vorhandenen ,\ t · kl · . ' , .t1.r enos , erose dte 
Regeneratton der durch Druck gescbtidioten Nr.rvr·n r . h ' . 

. . .. b - - 0 tasern ersc wert se1. 
Auch m den Htn terst ru.nge n ist abstei(J'encle Deg . ~ · 1 · b 1 :reneraLIOn )e-

scbri.ebcn worden .. Schnitz e hat in mehreren Fällen eine •komma-
fönmge Degeneration« an der Grenze zwischen dem B d b' h 
Go ll 'schen Strange nachgewiesen. 

, · ur ac sc en und 

Ueber die Natur dieser auch von Anderen gesehenen b t · d . . . . a s e1gen en 
Degeneration 1st d1scutJ rt worden. Sc b u I tze meint, es handle sich um 
die absteigenden .Aeste der hinteren vVurzeln. 'l'o ot h macht jedoch da­
gegen geltend, dass dann auch nach der experimentellen Durchscbneidun(J' 
der hinteren \V urzeln dieselbe Degeneration eintreten müsste, _ was abe~· 
nicht der Fall sei, und dass nicht angenommen werden könne, dass die 
absteigenden Aeste der hinteren Wurzeln sich so weit herunter erstrecken. 
als es bei der kommaförmigen Degeneration beobachtet ist. 'l'ooth meint 
rielmebr, dass es sich um Oommissurfasern handle. Marie dehnt diese 
Anschauung dahin aus, dass die Fasern aus der grauen Substanz entspringen 
und dass die Degeneration von der Betbeiligung der grauen Substanz 
an der Herderkranku11g abhänge. 

Von Daxenb er ge r (unter Leitung von Strümpell) ist eine ab­
steigende Degeneration eines zu beiden Seiten des hinteren Lti.ngsseptums 
liegenden ovalen Feldes der Hinterstränge beschrieben worden. Nach 
Go m bau I t und Pb i I i p p e nimmt die absteigende Degeneration der 
Hinterstränge nur im oberen Theile des Marks die kommaförmige Zone, 
im unteren 'l'beile dagegP.n eine mediane Zone ein. Strümpell bat 
auch im Gebiete der Kleinhirn-Seitenstranghahn absteigend degenerirende 
Irasorn gesehen. (V gl. übrigens S. 20 und 21.) · 

Man hat beobachtet, dass die secundäre Degeneration auch das 
nächstanstossende Neuron in Mitleidenschaft ziehen kann ; so sah 
S eh affer in gewissen Fällen von absteigender Degeneration nach Hemi­
plegie degenerative Veränderungen an den Vorderbornzellen. Bier reibt 
sich auch die Beobachtung von Atrophie der Hinterstrangkerne nach 
Rindendefeet an (Flechsig und Hösel). Was das Wesen die~er Pro­
cesse welche im Sinne der Neurontheorie als »tertiäre Atroph1ec oder 
» indi,recte secundäre Degeneration« anzusehen sind, betrifft, so ist auf 
die Erörterun o·en im Abschnitt V zu verweisen (S. 115). 

2. Auf:teigende Degeneration. Die auch bereits YO~ Türck 
stndirte aufstei o·ende Degeneration entwickelt sieb von Krankheitsherelen 
im Rückenmark ~der von den hinteren Wurzeln (demgemäss auc~ von der 
Cauda equina) aus. Sie folgt dem Verlaufe der sensibl.en, beziehungs­
weise centripetal leitenden Bahnen. Bei Läsionen der hmteren Wurzeln 
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hat das entartete GelJiet die .Ausbreitung, welche dem centralen Verlauf 
der in der Wurzel enthaltenen Fasern entspricht und aus den im ana­
tomischen Theil mitgetbeilten .Angaben und Abbildungen ben orgeht. 

Bei Herderkrankungen des Rückenmarks sind unmi ttelbar oberhalb 
des Herdes die Hintersträ.nge durchweg degenerirt (Schi effe rd ecker's 
Bezirk der ,traumatischen Degeneration• ). Indem nunmehr mit der 
nächst höheren hinteren Wurzel gesunde Faserbündel in das Rücken­
mark eintreten, welche die laterale Partie der Keilstränge einnehmen, 
wird die degenerirte Partie der Hinterstränge nach der Mitte hin ver­
schmälert. Mehrere Segmente aufwärts ist die Degeneration des Kci i­
strnnges ganz verschwunden und es setzt sich nunmehr nach oben 
lediglich die Degeneration des Goll'scben Stranges fort, welche im 
Allgemeinen bis zu den Kernen der zarten Stränge am Calamu . rrip­
torius zu verfolgen ist. 

Das Querschnittsfeld der Degeneration muss natürlich ron Yer­
scbiedener Ausdehnung sein, je nachdem die Herdläsion einen höheren 
oder tieferen Theil des Rückenmarks betroffen bat. 

Ausser der secundären Degeneration der Hinterstränge tritt eine 
solche der Kleinhirn-S eitenstranghahn en ein , falls der Herd in 
demjenigen Bereich des Rückenmarks liegt, in welchem diese Bahnen 
entwickelt sind. Dieselben sollen nur bis zum achten bis zehnten Dorsal­
segment binunter reichen. .Aus der Casuistik bat man entnom men, da. s 
die Degeneration der Kleinhirn-Seitenstranghahn nicht eintri tt, wenn der 
Herd unterhalb des neunten Dorsalsegmentes gelegen ist. Allein bei 
sehr tief sitzenden Läsionen wird die aufsteigende Degeneration schwer 
nachweisbar sein, weil sie durch die zahlreichen nach oben bin ein­
strahlenden gesunden Fasern verdeckt wird (Kahl er und Pick). Es 
wird ausserdem auf die Stärke der Läsion ankommen (Fl ech s ig). 
Jedenfalls also ist die untere Abgrenzung nicht so sicher zu machen, 
wie Bouchard meinte. Barbacci gibt an, noch bei Verletzungen in 
der Höbe des zwölften Brustwirbels (Lenclenanscb wellung) Degenr.ration 
der Kleinhirn-Seitenstranghahn gesehen zu haben. 

Dieser Degenerationsbezirk nimmt also die hintere Peripherie des 
Seitenstranges ein, entsprechend der Lage der Kleinhirn-Seitenstrang­
bahn. Da die letztere im Dorsalmark schmächtiger ist als im Ha.lsmark, 
so präsentirt sich die secundäre Degeneration derselben bei tiefgelegenen 
Herden als ein schmalerer Bezirk, bei hochgelegenen als ein breiterer. 
Nach oben hin setzt sich der Degenerationsl~ezirk in das Corp. rest~forme 
hinein fort, um sich, wie Flechsig meint, bis zum Vermis superior zu 
erstrecken. 

Es ist bemerkenswerth, dass man nicht den ganzen Querschnitt 
der Kleinhirn-Seitenstranghahn degenerirt, vielmehr einzelne Fasern frei 
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geblieben findet. Dies sind vielleicht solche, welche vom Kleinhirn einen 
centrifl.~gal absteigenden Verlauf nehmen (Marchi, Strümpell). 

Näheres über den vermutblichen Ursprung der Fasern der Klein­
hirn-Seitenstrangbabn in den Stilling'scben Kernen etc. siehe i~ ana­
tomischen Oapitel S. 17. 

Endlich findet sich noch an dem vor der Kleinhirn-Seitenstrang­
bahn gelegenen 'l'heil der Peripherie des Seitenstranges ein nach oben 
hin sich fortsetzender Faserausfall (Fasciculus antero-lateralis ascend., 
Go w ers'sches Bündel): Die Degeneration desselben ist keine compacte, 
vielmehr liegen die degenerirten Fasern mehr zerstreut. 

Die histologischen Verhältnisse der aufsteigenden Degeneration sind 
die gleichen wie die der absteigenden. Das Phänomen ist darauf zmück­
zuführen, dass das • trophische Centrum « der betreffenden Bahnen in den 
Spinalganglien, beziehungsweise Olarke'scben Säulen gelegen ist. 

3. Beth eiligung der g rau en Substanz. Es ist von vorneherein 
zu erwarten, dass sich die secundäre Degeneration auch auf die Fasern 
der g rauen Subs tanz erstrecken wird. Dieselben stellen ja zum 'rheile 
die Encligungen der in den weissen Strangsystemen verlaufenden Fasern 
dar. Von älteren Angaben sind die ron Ohar co t und ron v. Leyden 
über gelegentliche Befunde von Atrophie des Vorderhorns bei absteigender 
Degeneration hervorzuheben. 

Aus neuerer Zeit sind die Angaben Fürstner's bemerkenswerth. 
Derselbe fand bei absteigender Degeneration und lVIitbetbeiligung der 
Rückenmarksstränge bei der progressiven Paralyse eine Atrophie des 
gleichseitigen Seitenhorns im Hals- und oberen Brusttheil. Die dasselbe 
der Länge nach durchziehenden Fasern erscheinen geschwunden, die 
Ganglienzellen sehen zunächst noch intact aus, sind nur näher aneinander 
gerückt. Dieser Faserschwund im Seitenborn scheint sich schon ziemlich 
frühzeitig zu entwickeln. Später gewinnen auch die Ganglienzellen und 
die Zwischensubstanz ein verändertes .Aussehen. 

V. Verämlerungen des Rückenmarks nach Amputationen. 

An die secuncläre Degeneration des Rückenmarks schliesst sich 
naturgernäss die Erörterung der nach Amputationen entstehenden 
Verän clerungen an. 

Schon aus dem Jahre 1829 rührt eine .Angabe von Berarcl *) her, 
welcher eine 1\ trophie cler vorderen Wurzeln der die amputirte E:xtremitii.t 
versoro-enden Nerven beobachtete. Oruveilhier gibt jedoch an, keine 
Rücke~marksveränderungen aufgefunden zu haben. Weiterhin wmde das 

*) Bulletin de la. societe anatomique. 
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Studium dieser Angelegenheit von Vulpin,n (1868-1872) und gleich­
zeitio- Yon Diekinsou (1868) in .Angriff genommen. 

0 

Diekinsou untersuchte drei Fälle: der eine betraf einen 74jäbrigen 
Mann,· welcher ror 53 Jahren im oberen Drittel des linken Oberschenkels 
amputirt worden war. Der betreffende N. ischiadicus ~eigte kaum noch 
Nervensubstanz. In der Lendenanschwellung war der hmtere Markstrang 
der linken Seite verdünnt; ebenso im Dorsaltbeil. Beim zweiten Fall 
handelte es sieb um eine Amputation am Oberarm vor 23 Jahren. Die 
hinteren \V"urzeln am Halsmark waren atrophirt; auch die vorderen 
Wurzeln waren etwas verdünnt. In der Halsanschwellung fand sich, bis 
zum verläno·erten Mark hinauf, der linke Hintr.rstrang verdünnt. Beim 

0 

dritten Falle (Amputation des Unterarms vor 22 Jahren) fand sich eine 
Atrophie des betreffenden Hinterstranges in der Halsanschwellung mit 
leichter Verdünung der grauen Substanz. 

Vulpian fand bei einer im 59. Jahre gestorbenen Frau, der ror 
47 Jahren der rechte Unterschenkel amputirt ~tar, eine Atrophie der 
rechten Rückenmarkshälfte von der Lendenanschwellung bis zum Conns 
medullaris; bei einem anderen Falle (Amputation über den Malleolen), 
20 Jahre nach der Operation gestorben, fand sich eine Atrophie der 
weissen und grauen Substanz in der Lendenanschwellung und im Dorsal­
mark; am wenigsten sollte der Hinterstrang rerändert sein: allein nach 
der beigegebenen Abbildung war derselbe doch stark r erdünn t, was 
Vulpian auch in einer späteren .Arbeit (1869) selbst hervorhob. Er 
tbeilte ferner noch folgende Fälle mit: Exarticulation im linken B üft­
gelenk Yor 10 Jahren. 'l'od im Alter von 34 Jahren. Der linke Hinter­
strang verdünnt, besonders in der Lendenansch~te1lung, bis zum Halstheil 
hinauf. Linker Seitenstrang leicht verdünnt. Vorder- und Hinterborn ver­
kleinert, besonders letzteres. Ganglienzellen im Vorderborn etwas vermindert, 
Wurzeln anscheinend nicht verändert. ·- Amputation des rechten Ober­
schenkels vor 1ß Jahren. 'rod im Alter von 84 Jahren. Rechter Hinter­
strang lmd Vorderstrang Yerdünnt. Auf V u 1 p i an's Anregung durch­
schnitt Pb il i p p ea ux bei Kanineben den Ischiadicus lmd Cruralis ; es 
bildete sich eine Verdünnung des betreffenden Hinterstranges, auch 
Hinterborns, und zwar um so stärker, je jünger das 'rhier war. 

v. Leyden*) untersuchte in drei Fällen das Rückenmark ron 
Personen, welchen vor längerer Zeit ein Glied amputirt war. Der eine 
Fall betraf eine .Amputation des Arms vor drei Jahren: der zweite eine 
.Amputation des Unterschenkels dicht 'unterhalb des Knie~ vor zweieinhalb 
Jahren; der dritte eine Amputation des Oberschenkels 10r fünf Jahren. 
Alle drei Fälle ergaben eine Atrophie der entsprechenden Rückenmarks-

1.) Klinik der Rückenmarkskrankheitcn. 1875, ll, S. 316. 
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hälfte; am deutlichsten war dieselbe in dem letztgenannten Falle. Schon 
a.~n fris~hen Rückenmark war auf dem Querschnitt der Lendenanschwellung 
eme Ddierenz erkennbar, welche sowohl die weisse wie die graue Sub­
stanz, sowohl das Vorcler-, wie das Hinterhorn betraf. Die rechte Hälfte 
ist verkleinert und auch die vorderen und hinteren, sowie die durch die 
Subst. Rolando ziehenden Wurzelfasern sind verschmälert. Das rechte 
Vorderhorn erscheint namentlich in seiner äusseren Partie verkleinert, 
welche einen concaven Gontour darbietet. Die Hinterstränge zeigen nur 
eine sehr geringe Differenz zu Ungunsten der rechten Seite. Die Structur 
ist überall intact. Oberhalb der Lendenanschwellung ist die Differenz 
beider Rückenmarkshälften auch noch vorbanden tmcl ltisst sich bis in 
den Oervicaltheil mit abnehmender Stärke verfolgen. Hiedurch n-"Ltrdc 
ausser Zweifel gestellt., dass Verkümmerungen der Extremitäten 
au ch am erwa chse nen Mens ch en noch eine nachweisbare 
(sec undär e) Veränd erun g des Rü ckenmarks Yerursachen kann , 
welc h e ni cht blos di e weiss e Markmasse, sondern auch die 
g r aue Sub stanz mit cl en Gangli enz ellen des Vorderhorns 
betr ifft. Die Alteration besteht im Wesentlichen. in einer einfachen 
Atrophie. 

Weiterhin kamen Untersuchungen von Dejerine und Mayor 
(1878), Hayem und Gilbert (1884), Friedländer und Krause (1886), 
Homen (1890), Vanlair (1891), Genzm er, Edinger, Erlitzky u . .A., 
Marin esco (1892), Sibelius (l897), Acl1arcl und Leopold-Leri 
(1898,· nach Verkümmerung eines Beines in Folge von tuberculöser, 
ankylosirender Rniegelenksaffection in der Kindheit), E. Flatau (1899), 
Bikeles (1900) . 

Die Mehrzahl der Autoren bestätigte die anatomische Veränderung 
des Rückenmarks nach Amputationen. Jedoch differiren die Angaben 
sowohl bezüglich der Localisation der Veränderungen, wie des Charakters 
der Degeneration. Bald werden allein die Hinterstrü.nge, bald allein die 
Vorderstränge, bald die Vorderseitenstränge, bald nur die weisse, b~ld 

nur die graue Substanz verändert gefunden; bezüglich d~r letzteren Wird 
von den meisten Vorder- und Hinterhorn, allerdings mit Berorzugung 
des ersteren, nach anderer Angabe aber das Hinter-, nach anderer das 
Vorderborn allein betroffen gefunden. 

Es ist anzunehmen, dass die Differenz der Angaben grö.sstentbeils 
darauf zurückgeführt werden muss. dass bei den einzelnen Fälle~ nr­
scbiedene Grade und Stufen der Degeneration Yorgelegen haben; d1eselbe 
ist nämlich bezüglich ihrer Intensität und Ausbreitung. von verschiede~en 
Bedino·uncren wie dem .Alter des Individuums zur Zfllt der AmputatiOn: 
der n:ch 

0

der' Operation verflossenen Zeitdauer etc. abhängig. 
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Es scheint, dass es in Fällen, wo die Bedingungen fur die Ent­
wickluno- der Rückenmarksveränderungen am günstigsten liegen: in der 
That zu

0 

einer .Atrophie sowohl der weissen, wie grauen Substanz, wie 
der Wurzeln kommt. ~{ari nesco fand Atrophie der hinteren Wurzeln , 
Hintersträ.nge und Hinterbörner, ferner der Olarke'schen Säulen: bei 
zwei Fällen auch des Vorderhorns, und zwar vornehmlieb der hinteren 
lateralen Zellgruppe - ebenso fand es B om en - und der rorderen 
Wurzeln, entweder nur in ihrem intramedullären Verlauf or1er auch 
extramedullär; die vordere Commissur war intact, die hintere etwas 
atrophisch. 

Sibelius f,md Verminderung der Zahl der Ganglienzellen im 
gleichliegenden Vorderhorn ; .Atrophie des Hinterstranges, der hinteren 
Wurzeln und Spinalganglien, der Reflexcollateralen, der Zellen der 
Clarke'schen Säule 

Diese neueren Ermittlungen bestätigen also durchaus die früheren 
Angaben, speciell die von v. Ley cl en gemachten, welche somit als be­
wiesen anzusehen sind. Bemerkenswerth ist jedoch, dass l\:I arin esco 
gerade die Vorderseitenstränge nicht atrophirt fand. 

Diese atrophischen Veränderungen des Rückenmarks stehen in un­
mittelbarem Zusammenhange mit denjenigen des cen tral en K er r en­
stumpfes. In der That findet sich in letzterem, obwohl SO 'irobl die 
sensiblen, wie die motorischen Nervent'lsern desselben mit ihren »trophischen 
Centren « in Verbindung stehen, ausgesprochene N ervendegeneralion. 
Dieser Process entwickelt sieb freilich später und erbeblich langsamer 
als die Waller'sche Degeneration; übrigens, wie die experimentelle 
Forschung zeigt, bei jungen Thieren schneller als bei erwachsenen. 
Die Veränderungen im centralen Nervenstumpf sowohl wie im Rücken­
mark haben, wie es scheint, zum 'l'beil den Charakter einer einfachen 
atrophischen Volumenabnahme der Elemente, zum Theil gleichzeitig 
einen degenerativen, so dass eine gewisse Zahl von Fasern und Zellen 
wirklieb zu Grunde geht. 

Ob unter den degenerirten l1,asern des centralen Stumpfes a,uch 
motorische oder ob es nur sensible sind, li:isst sich freilich nicht sicher 
erweisen ; aber da trophische Vorderhornzellen und vordere \V urzeln con­
statirt sind, so ist anzunehmen, dass auch peripberiscbe motorische 
Fasern degenerirt sind. Dass die degenerirten Fasern des centralen 
Stumpfes solche sein sollen, welche ihr trophisches Centrum in der Peri­
pherie haben, etwa in den :Meissner'schen Tastkörperchen, wie Fried­
länder und Krause meinten, ist nicht wahrscheinlich. 

Die Veränderungen des Rückenmarks und der Nerven nach Ampu­
tati~n lassen sich mit der üblichen Lehre von den trophischen Centren 
nicht ohne Weiteres in Uebereinstimmung bringen. Es ist nach dieser 
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Lehre unverständlich , weshalb nach einer ..Amputation der sensible Nerv 
e?enso wie der m~torische des Amputationsstumpfes atrophiren sollte, da 
dieselben doch, Wie bereits bemerkt, mit ihren trophischen Centren noch 
in Verbindung stehen. Man muss annehmen, dass die trophischen 
Cen~ren selbst in Mitleidenschaft gezogen sind, da Hinterstrangfasern, 
so ~vre .Vorderhornzellen zum Tbeil untergegangen sinrl. Die GJeicbartig­
kert cheser Vorgänge mit der oben (S. 94) besprochenen , retroO'raden 
Degeneration • erhellt ohne Weiteres. Die Alteration der Ursprun~szell e 
nach ~urcbschneidung des ..Achsencylinderfortsatzes ist die grundlegende 
Erscbemung, welche uns das Verständniss fü r die oben beschriebenen 
Veränderungen eröffnet. Was die Erklärung betrifft, so hat die namentlich 
von l\1 ar in es e o ausgesprochene ..Ansicht viel für sich: dass die trophische 
F unction der Ganglienzellen sich nicht automatisch vollziehe, sondern 
durch peripherische Reize regulirt werde. Wenn ein Glied amputirt ist, 
so erhal ten die Spinalganglienzellen nicht mehr von der ganzen End­
Yerästelung der sensiblen Nervenstämme ihre Reize, sondern nur noch 
Yon der Nervennarbe her ; hieclurch sind die Erregungen so vermindert, 
dass sie nicht mehr genügen, um auf die Dauer die Function des 
Ganglions auf ihrer normalen Höbe zu erhalten ; in Folge dessen leide 
schlicsslich die Ernährung sowohl der peripberischen, wie der in den 
Hinterstrang einbiegenden sensiblen Faser. Diese Hypothese erfährt eine 
Stütze durch die Versuche von G ad und J oseph. Diese ..Autoren fanden 
beim Kaninchen, dass die Erregung des Nervus vagus beim Hindurch­
treten durch das Ganglion jugulare eine Verzögerung erleide, welche keine 
andere Bedeutung haben kann, als dass der Reiz eine gewisse Ver­
änderung des Zustandes der Zelle beim Passiren derselben bedingt, eine 
Zustandsveründerung, welche sich wahrscheinlich auf die trophische 
Function des Spinalganglions beziehe. G ad erklärt demnach den Vorgang 
so, dass die Erregungen, welche die Spinalganglienzelle durchsetzen, 
zuo·Ieich dazu dienen ihre trophischen Functionen zu erhalten. 

0 ' 

Die Hypothese von Marinesec vereinigt zwei Vorstellungen, welche 
miteinander gestritten haben. Türck hatte geglaubt, die secundäre De­
generation entstehe in Folge des Ausfalles der Thätigkeit d~r betre~enden 
Nervenbahn, während B o u eh ard meinte, dass der troph1sche Emf:l.uss 
etwas Besonderes und von der Function unabhängig sei. 

Die pathologischen und experimentellen Erfahrungen sprechen dafür, 
dass die Bahnen, welche den trophischen Einfluss leiten, mit den Bahnen 
für die motorischen und sensiblen Functionen zusammenfallen. Die Iden­
tität der functionsleitenden tmd trophischen Bahnen wurde zwar fiir die 
motorische Rückenmarksmuskelbahn auf Gnmd der merkwürdigen Beob­
achtun o· bestritten dass bei progressiver Muskelatrophie trotz Degeneration 
der V ~·derhornzellen und Muskeln die motorischen Nerven scheinbar 

v. Le y den u. G oid s ch c id c r, Rilckcnmtl.rk. 2. Auß. 8 
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intact sein können, sowie mit Rücksicht auf die Verhältnisse bei der so­
crenannten :~~:Mittelfonn « der Liihmung, wo der motorische Nerv unverändert 
:rscheint obwohl der Muskel atrophirt und triige Zuckung zeigt (E rb). 

Tr;tzdem stösst die Annahme besonderer trophischer Nerven für 
den Muskel auf sehr erhebliche Widersprüche. 

Andererseits werden wir zu der Vorstellung gezwungen, dass die 
nutritive Thätigkeit mit der function ell en Erreg un g nicht zu­
sammenfalle. Entscheidend ist hiefür das Verhältniss der sensiblen Nerven, 
bei welchen die Richtung der funciionellen Erregungsleitung derjenigen 
Richtung entgegengesetzt ist, in welcher sich der trophische Einfluss 
des Spinalganglions geltend macht. 

Durch die neueren Ergebnisse der anatomischen Forschung nun 
crestalten sich die Verhältnisse ziemlich durchsichtig. Der Achsency lind er 
b 

bildet, auch nachdem er in die lange Leitungsbahn übergegangen ist, 
einen integrirenden Bestandtheil der Ganglienzelle (N euron). Die nutri­
tive Function der sogenannten troph isch en Cent ren ist somit 
keine andere, als die, welche j eder Zell e für ihre einz elnen Th ei le 
und Zellanhänge zukommt. Wie vollständig die vVall er'sche De­
generation nur ein Ausdruck dieser Einheit von Zelle und Achsen­
cylinder ist, sieht man an dem Neuron der Spinalganglienzelle. 

Wir wissen durch His, dass von der extramedullär angelegten Spinal­
ganglienzelle die eine Faser in die Haut, die andere in das Rückenmark 
hineinwächst. Hiemit stimmt es also vollkommen überein, dass die centrat 
vom Ganglion durchschnittene hintere Wurzel centrat wiirts, die peri plleriseh 
durchschnittene nach der Peripherie hin degenerirt. Ob der Achsencylinder 
wirklieb sein Nährmaterial von der Ganglienzelle bekommt oder ob er es 
durch autochthonen Stoffwechsel entnimmt und nur bebufs richtiger 
Assimilation des Zusammenbanges mit der Zelle bedarf, ist noch eine 
offene Frage. Jedenfalls ist aber der die Assimilation beherrschende Ein­
fluss der Ganglienzelle nicht einfach identisch mit der functionellen Er­
regung (siebe oben), vielmehr ist das Wesentliche der anatomische Zu­
sammenhang. Dass der Achsencylinder den localen Einflüssen der Diffusion 
wie jedes Gebilde gleichfalls unterliegt, ist selbstverständlich ; daher kann 
er auch trotz seiner trophischen Abhängigkeit von der Ganglienzelle durch 
circulirende, chemische .Agentien local geschädigt werden (Neuritis). 

Im Verein mit diesen aus der Anatomie sich ergebenden An­
schauungen würde somit die Hypothese von .Marinesco die Fassung 
erhalten, dass die Ganglienzellen für die Erhaltung der Con­
stitution der von ihnen entspringenden Achsencylinder mit 
Endverästelungen und wahrscheinlich auch für diejenige der 
Dendriten, d. b. des ganzen Neurons von intecrrirend er Be-

. 0 
deutung sind, dass sie aber di esen Einfluss auf die Dauer ni cht 
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vollkommen erfüllen können, wenn sie nicht durch functionelle 
~rregung. in Thä~igkeit erhalten werden. Die Hypothese ist 
Jedoch dahm zu erwe1tern, dass nicht blos die von der Peripherie 
h erkommenden, sondern auch die vom Centrum stammenden 
Erregungen in Betracht kommen. 

Diese Erklärung ist auch auf die im Abschnitt IV erwähnten Fälle 
von tertiärer Atrophie oder indirecter secundärer Degeneration (Vorder­
horn zellen bei absteigender Degeneration u. s. w.) anzuwenden (s. S. 107). 

Der Umstanrl, dass in den Füllen von Amputation, bei welchen 
die Hinterstränge Atrophie erkennen liessen, keine, peziehungsweise nur 
sehr geringfügige (H omen) Veränderungen der Spinalganglienzellen ge­
funden worden sind, spricht nicht o·eo·en die oben entwickelte AnscbauunO' 

~ 0 Ol 

sondern beweist eben nur, dass die betreffenden Zellen und vielleicht 
überhaupt die trophischen Centren ihre anatomische Beschaffenheit noch 
lange bewahren können, obwohl die von ihnen entspringenden Fasern 
bereits erheblich verändert sind. 

Es ist daher auch für andere Fälle wohl anznnehmen erlaubt, dass 
sich die Atrophie der Fasern in ausgebreiteter Weise zeigen kann, ohne 
dass die centralen 'l'räger der trophischen Function siebtlieh verändert 
sind - eine Folgerung, von der weiterhin mehrfach Anwendung zu 
machen sein· wird. 

Einer besonderen Erörterung bedarf noch das Verhältniss der Et·­
nährung des Muskels zur Ernährung des motorischen Nerven. Während 
für letzteren der anatomische Zusammenhang mit der Ursprungszelle 
wesentlich ist, bedürfen die Muskelzellen zu ihrer Ernährung des Zuflusses 
functioneller Erregungen, ähnlich wie die Ganglienzellen. Es handelt sieb 
jedoch, wie es scheint, zum wenigsten um die durch äussere Ver­
anlassungen oder Bewusstseinsacte producirten Erregungen, sondern in 
der Hauptsache um die continuirlich fliessenden biologisch bedingten 
('l'on us). Jeder Theil des Nervensystems ist beständig von Strömungen 
durchsetzt ; nur der kleinste Theil dieser Erregungen wird als Bewegung 
äusserlich oder als Empfindung innerlich bemerkbar. Wichtig für diese 
Auffassung, nach welcher die zeitliche Continuität der untermerk­
lichen Erregungen auf die Muskelernährung von Einfluss ist, dürfte 
die .Angabe CL B ernard's sein, dass na.ch Durchschneidung der moto­
rischen Nerven das Blut fast mit demselben 0- und C02-Gehalt aus der 
Muskelvene abßiesst wie es arteriell zuströmt, während sonst auch ohne 
Contraction ein 0-V erbrauch stattfindet. 

Es schli essen sich hier Veränderungen des Rückenmarks nach 
Plexuszerrung an. Eine solche kann zur Degeneration der vorderen und 
hinteren Wurzeln und bezüglicher 'rheile cles Rückenmarks (Vorderhorn, 
Hinterhorn, auch weisse Substanz) führen (v. 1donakow). 

8* 
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VI. Die Neurone als Grundlage der Rückenmarkspatholog ie. 

Die oben entwickelten Vorstellungen gestatten nunmehr den V er­
such, die Erkrankungen des Rückenmarks auf die Neurone zurückzuführen. 
Es kann kein Zweifel sein, dass der Aufbau des Nervensystems aus 
abgegr enzten , dis continui r li cb ane ina.nder _ge rei hten Neu­
ronen zur Grundlage un seres neuropatholog tsc hen Denk ens 
werden und au ch in ge wi ssem :Masse uns er e kli nisch en An­
sc hauung en bestimm en muss. Die einfachste und durchsichtigste 
Erscheinung in der allgemeinen Pathologie des Nervensystems, die 
Waller'sche und Tür ck'sche (secundäre) Degeneration lässt sieb , wie 
eben gezeigt wurde, leicht auf Neuronerkrankung zurückführen. Es 
handelt sich um denselben Vorgang, gleichgiltig, ob er die Hinterstrang­
faser (aufsteigende Degeneration) oder den peripherischen sensiblen Kerven 
(Wall er'sche Degeneration) oder die Pyramidenbahn (secundäre ab­
steigende Degeneration) oder die Kleinhirn-Seitenstrangbabn, beziehungs­
weise das Gower s'sche Bündel (Strangzellen-Neurone) betrifft: nämlich 
um eine partielle Nekros e des Neur ons. Wenden wir uns zur 
speciellen P athologi e, so springt sofort die enge A.nziehung der so­
genannten sys te matischen Erkrankungen zu den Neuronen in das 
Auge. Die spinale prog ress ive Mu skelatrophi e in ihrer reinen 
Form ist eine degenerative Erkrankung des directen motori sc hen 
Neurons: Vorderhornzelle, motorischer Nerv und Muskel sind atrophisch. 
Die Stellung der sogenannten primären myopatbischen Muskelatrophie 
muss noch zweifelhaft bleiben. Bei der am yo trophi sc h en Lateral­
sklerose handelt es sich um eine Erkrankung sowohl des dir ecten ·w ie 
des indirecten motorisch en Neurons. Man hat bei dieser Krankheit 
die Degeneration der Pyramidenbahnen bis zu sehr verschiedener Aus­
dehnung corticalwärts verfolgen können, bis in die innere Kapsel binein 
und· sogar bis zu den Centralwindungen. Von Erb und Strümp ell ist 
ausgesprochen worden, dass der nutritive Einfluss der Ganglienzelle in 
den am Entferntesten gelegenen Theilen des Neurons am schwächsten 
zur Geltung kommen müsse. Handelt es sich um pl ötzli ch e Unter­
brechungen der Continuität, so spielt diese Beziehung keine Rolle ; alle 
Elemente des abgeschnittenen Tbeils befinden sieb vielmehr unter den 
gleichen ungünstigen Bedingungen. und es kommt alsbald zur Nekrose 
in der ganzen Ausdehnung des N euronrestes.*) 

Nimmt dagegen die nutritive Function der Ganglienzelle a 11m ä I i g 
ab, ohne dass eine eigentliche Leitungsunterbrechung vorhanden ist, . so 

*) Nach Ge s s l er freilich beginnt die Degeneration des Nervengewebes nach 
Durchschneidung der Ner\'enstämme in der Endplatte, und zwar zuerst in der mark­
losen Endverästelung und greift erst von da auf die Nervenfasern über. 
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wird sich die Schädigung zuerst an den distalen Partien des Neurons 
geltend machen und wird mit dem weiteren Nachlassen der trophischen 
Kraft mehr und mehr gegen die Ganglienzelle hin vordringen. Nimmt 
man nun bei amyotropbischer Lateralsklerose einen derartigen allmäliuen 
Nachlass der Nutrition auch in dem indirecten motorischen Neuron ~'Ln 
so muss im Bereich der Pyramidenbahnen der Ans chein einer auf~ 
s te.ig end en Degenera tion entstehen, wie es in der That den patho­
logtschen Befunden entspricht. 

E ine degenerative Erkrankun u der dir ec ten sensiblen Neurone 
stellt die 'l'abes dor sa lis dar. c 

Die Neuroner kra nkung führt erst dann zu einer Sy s tem­
erkr ankun g, wenn sie eine ganze Reihe von räumlich zusammen­
gelagerten Neuronen betrifft, welche unter gleichen Bedingungen des 
Ursprunges sich befinden ; dies ist in ausgezeichnetem Masse bei den 
indirecten motorischen Neuronen der Fall , welche in ihrer Gesammtbeit 
die Pyramidenbahn bilden ; viel weniger schon bei den directen sensiblen 
Neuronen, welche den Hinterstrang zusammensetzen. Denkt man sich den­
selben dmchscbnitten, so liegen auf dem Querschnitt unweit von ein­
ander Neurone, welche von Spinalganglien aus ganz verschiedenen Höben 
des Rückenmarks herstammen. Noch viel mehr ist dies bei den im Vorder­
seitenstl·ange verlaufenden Strangzellen-Neuronen (indirect-sensiblen) der 
Fall. Einigermassen übersichtlich, ähnlich wie in den Hintersträngen, 
wird sich das Verhältniss noch in der aus Strangzellen-Neuronen be­
stehenden Kleinbirn-Seitenstrangbahn gestalten, in welche nach oben hin 
immer neue Neurone aus den Cl a rke'schen Säulen einstrahlen. Ein sehr 
complicirtcs Bild dagegen wird die Degeneration der anderen im Vorder­
seitenstrange enthaltenen Strangzellen-Neurone darbieten, deren Länge, 
Ausbreitung und Lagerungsverhältniss sehr variiren. Bei einer Degene­
ration dieser N eurone würde es demzufolge nicht leicht zu einem strang­
ähnlichen Aussehen der Degenerationsfigur kommen können, obwohl die 
Affection gleichfalls Nerveneinheiten eines einheitlichen Typus befallen, 
also ihrem Wesen nach zu den systematischen zu zählen sein würde. Ein 
weiterer Unterschied besteht darin, dass die einem und demselben Neuron 
angehörende Erkranktmg scheinbar ganz discontinuirliche Localisationen 
setzen kann; so würde z. B. eine Degeneration in peripherischen sen­
siblen Nerven des Fusses und im Goll'schen Strange des Halsmarks 
zusammengehörig sein können, wenn die beiderseitigen Enden der directen 
sensiblen Neurone befallen sind. 

Fasst man die N eurone eines bestimmten anatomisch-physiologischen 
Typus als System zusammen, also System der directen s~nsiblen Neu­
rone u. s. w., so wird eine systematische Erkrankung eme sehr ver­
schiedene anatomische Oonfigm·ation darbieten, je nachdem alle oder nnr 
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d" se oder J·ene Gruppe von Neuronen des Systems erkrankt sind. Das 
1e k . .t . 

MassO'ebende ftir den systematischen Chara ·ter 1st som1 wemger die in 
viele; Nuancen spielende Gonfiguration der Degenerationsfigur, als viel­
mehr die functionelle Zusammengehörigkeit d.er Neurone. 

Die S tran gzellenneurone scheinen überhaupt von allen am 
seltensten zu erkranken. Vielleicht ist dies durch die besonders viel­
fältigen und ausgedehnten Verbindungen der Strangz ell en zu 
erklären. 

Der Versuch, die pathologisch-anatomischen Erseheirrungen des 
Nervensystems auf die Neurone zurückzuführen, scheint zunächst zu einem 
o-ewissen Oonfiict geO'enüber der herkömmlichen Unterscheidung in Ge-o 0 

hirn-, Rückenmarks- und peripherische Erkrankungen zu führen. Denn 
die Neurone gehören meist entweder gleichzeitig dem Rückenmark und 
der Peripherie oder gleichzeitig dem Rückenmark und dem Gehirn an. 
Aber wir haben auch thatsächlich genug Beispiele von der gemein­
samen und universellen Betheiligung des Nervensystems an Erkrankungen, 
welche wir nach der hauptsächlichen Localisation, beziehungsweise nach 
dem klinischen Charakter als Gehirn-, als Rückenmarks- oder als peri­
pherische Affectionen sondern. (V gl. S. 126 das über die Betheiligung 
des Rückenmarks bei der Polyneuritis Gesagte.) Dieser ü blieben 
Gruppirung wird daher die Bezugnahme auf die ~eurone keinen Ein­
trag thun. 

Combinirte Sys tem erkrankun gen. 

Hierunter wird die gleichzeitige und durch eine gemeinsame Ur­
sache bedingte Erkrankung mehrerer sogenannter 11,asersysteme 1er· 
standen. Man ist zu dieser Annahme durch die Beobachtung geführt 
worden, dass gewisse pathologische Processe im Rückenmark eine grosse 
Regelmässigkeit und Symmetrie der Anordnung sowie Schärfe der Be­
grenzung zeigen, so dass sie dem Verlaufe gewisser als zusammengehörige 
Fasersysteme bekannter Bahne.n zu folgen scheinen. Die Ursache hievon 
wird darin gesucht, dass in gewissen Fällen einzelne Fasersysteme durch 
congenitale Anlage zur Degeneration disponirt seien oder dass auf Grund 
Y~n chemischen Verschiedenheiten der Fasersysteme gewisse Kra.nkhei ts­
gifte gerade besonders auf einzelne derselben wirken, andere aber intact 
lassen. In dieser Annahme steckt genug Hypothetisches. Wenn auch die 
hereditären Erkrankungen des Nervensystems zeigen, dass krankhafte 
Veranlagungen desselben 101·kommen, so beweisen sie doch nicht, dass 
~erade _einzelne _Fasersysteme· für sich hinfällig organisirt sind; vielmehr 
smd die hereditären Erkrankungen sehr vielfältiger Art und nur bei 
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einigen dersel~en kann überhaupt die Frage der Fasersystemerkrankung 
aufgeworfen, mrgends aber bewiesen werden. 

Für das Bestehen chemischer Verschiedenheiten wird ano·eführt 
b ' dass manche Alkaloide auf bestimmte Theile des Nervensystems wirken 

(z .. B. Digital is); ferner die Ergotintabes. Aber die bis jetzt bekannten 
toxischen Erkrankungen des Rüekenmarks sind gar nicht mit Vorliebe 
systematischer Natur. Die Rückenmarksaffectionen nach metallischen 
Giften entsprechen, wie es scheint, mehr der multiplen Sklerose. Die nach 
acuten Infectionskrankheiten auftretenden Formen entsprechen der disse­
minirenden .Myelitis und die bei kachektischen Krankheiten zu beobach­
tenden Degenerationen sind gleichfalls nicht systematischer Natur. Bei 
der Pellagra und Ergotintabes kann man bezüglich der Auffassung der­
selben als Systemerkrankungen mindestens streiten. 

Doch das Hypothetische der Erklärungen wäre noch in Kauf 
zu nehmen, wenn die Localisation des Processes nach Fasersystemen 
wirklich über jeden Zweifel erhaben wäre. Dies ist aber nicht 
der :B1 all. 

Die S y m m e tri e ist bei verschiedenen Krankheiten des ~ erven­
systems eine so allgemeine Erscheinung, dass sie nicht für Fasersysteme 
beweisend sein kann. So ist die Localisation der multiplen Neuritis fast 
ausnahmslos eine symmetrische. Ganz besonders gilt dies aber von den 
Erkrankungen des Rückenmarks; die diffuse Myelitis ist fast stets sym­
metrisch. Auf den Gefässverlauf ist dies wahrscheinlich nicht zu beziehen, 
da die vasculären Processe m·ehr eine unregelmässige Lagerung erkennen 
lassen. Besonders bemerkenswerth sind in dieser Hinsicht die Verände­
rungen des Rückenmarks bei der sogenannten Caisson-Disease, welche in 
auffi:i.lliger Weise symmetrisch angeordnet sind. 

Was die Präcision der Begrenzung der Processe betrifi't, so gibt es 
hier die verschiedensten U ebergänge. In den meisten Fällen sind die 
Bezirke der F l e c b s i g'schen Fasersysteme nur annähernd, aber nicht exact 
eingehalten. Stellt man die verschiedenen Befunde zusa.mmen, so zeigt 
sich, dass die Fälle, in welchen die Abweichungen von den Fasersystemen 
so gross sind, dass von Systemerkrankung keine Rede sein kann, ganz 
allmälig und unmerklich in die besten Fülle der sogenannten com­
binirten Systemerkrankung übergehen. 

Die Mehrzahl der anatomisch als combinirte Systemerkrankungen 
aufgestellten Fülle hält somit einer genaueren Kritik nieht Stand. 

Wie sincl nun diese eigenthümlichen, dem Faserverlauf mehr oder 
weniger folgenden Localisationen zu erkl~ren? ?ie sind. offenbar im Bau 
des Rückenmarks begründet. Er1.-ranken die zelhgen Gebilde, aus welchen 
die Rückenmarkssubstanz besteht, d. h. die Neurone, so muss dem lang­
gestreckten Bau dieser Zelleinheiten entsprechend die Degeneration in 
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o-rosser .A.nsdehmmg über das Rückenmark bin siebtbar sein. Sie wird, wie 
bereits bemerkt, den .Anblick einer strangförmigen co m p ac t en Degeneration 
o-ewähren, wenn die erkrankten Neurone eben parallel zu Bündeln an­
:inandergelagert sind; sie wird ni cht auffall end compact erscheinen, 
wenn sie Neurone betrifft, deren .A.cbsencylinder sich zerstreuen ; erst die 
feinere Untersuchung wird hier die degenerirten Fasern aufzufinden ver­
möo·en. Ein Process, welcher in diffuser Weise über den Rückenmarks­
que~schnitt yerbreitet ist, wird somit an diejenigen Stellen des Quer­
schnittes am auffälligsten erscheinen, wo die K eurone compact zusammen­
gelagert sind. 

Die Symmetrie ist an und für sich schon deshalb leicht Yerständ­
lich, weil das Rückenmark beiderseits gleichartige Bedingungen für eine 
allgemein wirkende Schädlichkeit darbietet. 

Freilich ist diese Erklärung keine genügende für diejenigen Fälle, 
bei welchen gewisse Theile des Querschnittes ganz degenerirt sind , 
während die anderen Querschnittstheile keine merklichen Verlinderungen 
zeigen. .Allein man muss noch daran denken, dass die kmzen K eurone 
- welche ja hauptsächlich diejenigen sind, die bei den combinirten 
Systemerkrankungeu frei bleiben - vielleicht überhaupt eine grössere 
Widerstandsfähigkeit haben, da sie durchwegs weniges erkranken. Diese 
Annahme ist keine ganz vage, denn die Widerstandsfähigkeit wird, da 
die Ernährung eines Neurons wahrscheinlieb zu der lVIenge von zu­
fliessenden Reizen in Beziehung steht, bei denjenigen Neuronen am 
grössten sein, welche die vielfältigstell Verbindungen zeigen. Hiezu kommt, 
dass die langbin sieb erstreckenden .Acbsencylinder schon durch ihre 
Länge unter ungünstigeren trophischen Bedingungen sich befinden, wie 
ja auch die .Anschauung ausgesprochen worden ist, dass die distalen '!'heile 
der Neurone zumeist für Degeneration disponirt seien. 

Es bedarf thaisächlich nicht der Hypothese einer congenitalen An­
lage, noch derjenigen einer chemischen Verschiedenheit der Fasersysteme. 
Vor .Allem aber ist die .Anschauung, dass es sich um eine ~>combinirte 
Erkrankung" handle, als eine unzutreffende aufzugeben. Es ist eben eine 
diffuse Erkrankung, welche auf Grund der eigenartigen Stru ctur­
und Ernährungsverhältnisse dernervösen Rückenmarkssubstanz 
eine charakteristische und auffällige anatomische Gonfiguration 
annimmt. 

.Auch das klinische Bild zeigt nicht die Combination mehrerer 
je durch ein Fasersysten bedingter klinischer Bilder, sondern entspricht 
demjenigen der Myelitis. Die der sogenannten combinirten System­
erkrankung entsprechenden Krankengeschichten lassen zwei 'l'ypen 
unterscheiden. Die einen sind Tabesfälle, welche anfangs den deutlichen 
Typus dieser Krankheit darboten, bei welchen sich dann dieser Typus 
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späterbin etwas verwischt hat. Die anatomische Untersuchuno- zeiot 
neben dem typischen Befunde der Hinterstrangdegeneration no~h ei~e 
mehr oder minder ausgebreitete Randdegeneration entsprechend der Ge()'end 
der Kleinbirn-Seitenstrangbahn. Man kann dieselbe übrigens ~uch 
in Fällen finden, welche von dem typischen Bilde n ich t abgewichen 
sind. Eine besondere Combination von Symptomen ist bei dieser Affection 
nicht zu erkennen. 

Die zweite Gruppe von Fällen gehört dem Krankheitsbilde der 
chronisch-spastischen Spinalparalyse an. Freilich bieten sich noch manche 
V arietöten, bezüglich der Intensität und Verbreitung der einzelnen 
Symptome dar ; auch das spastische Moment ist nicht immer gleich­
mässig nachweisbar. Immerhin besteht ein ziemlich einheitliches Krank­
heitsbild, welches der chronischen Myelitis entspricht. Dass in manchen 
Fällen zuerst ataktische Symptome bestehen, während später spastische 
vorwalten, auch dass ataktische und spastische sich verbinden können, ist 
anzuerkennen ; aber dies ist nicht für die Diagnose der combinirten 
Systemerkrankung ausschlaggebend, sondern kann sich bei jeder verbrei­
teten lVIyeli tis finden. Selbstverständlich kommen den einzelnen Querscbnitts­
tbeilen und Fasergruppen verschiedene Functionen zu und werden die 
Symptome durch die Verbreitung auf dieses oder jenes Gebiet verändert. 
Gewiss wird das stärkere oder schwächere Hervortreten oder gänzliche 
Fehlen der Spasmen, das Auftreten ataktischer Bewegungsstörungen 
u. s. w. von der Localisation des Processes abhängig sein; aber 
dies bat mit der Vorstellung der combinirten Fasersystemerkran­
kungen nichts zu thun: denn bei jedem pathologischen Process im 
Nervensystem wird natürlich das Krankheitsbild durch die Localisation 
bestimmt. 

VII. Vasculäre und toxische (t1·ophische) Erkrankungen des 
Rückenmarks. 

Hieher gehören gewisse Erkrankungen der Rückenmarks~ubstanz, 
welche ron pathologisch veränderten Blutgefässen ausgeben, beziehungs­
weise sich an den V er lauf und die Verbreitung 1on Blutgefiissen an­
scb Ii essen. Das Gebiet der 1asculären Erkrankungen ist noch kein ganz 
abgeschlossenes und die Zugehörigkeit. ~er einzelnen A..tiectionen zu dem-
selben meist noch in Discussion begnfien. . 

Wie es scheint, ist die Poliomy elitis anterior acuta (nmder-
lähmung) dahin zu rechnen, als Erkrankun~ in d~m.Gebiete ~es Tl.~actus 
arteriosus anterior. !ferner 1 iele Fälle 1011 disseminirt er _Erkrankun_g 
(disseminirte Myelitis nach Infectionskrankheiten); Yielleieht auch die 

multiple Sklerose. 
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Am wenigsten sichergestellt, aber doch wahrscheinlich ist die Be­
ziehuncr o·ewisser Formen von diffus er Myelitis zu den Gefitssen. 
:Mari e

0 su~ht sogar .die sogenannten combinirten Systemerkrankungen von 
den Blutcrefässen abzuleiten. Die syphilitische :Myelitis ist zum 'l'heil 
vasculäre; Art. Aber auch die nichtspecifische Arteriosklerose knnn, wie 
es scheint, Rückenmarksdegenerationen von diffuser Art herbeifü hren, 
welche eine oberflä.chliche Aehnlichkeit mit Strangerkrankungen annehmen 
können. Eine Anzahl solcher Fä.lle ist beschrieben worden, welche in der 
That die ursächliche Beziehung der Degeneration zur Veränderung der 
GeHisswände nahelegen. Jedoch die echten Strang- (System-) Erkrankungen 
(Tabes, amyotrophische Lateralsklerose) sind den vascul tiren Affectionen 
nicht mit einzuordnen. 

Reellich hat bei einer Reihe von Fällen eine hochgradige, \\ie 
es scheint, primäre Verdickung der Arterienwände im Rückenmark ge­
funden. Die veränderten Geilisse waren symmetrisch gelagert und betrafen 
hauptsächlich die Hinterstränge, besonders deren ventralen Abschnitt. In 
der Umgebung der Gefässe fand sieb Atrophie der NerYenfasern. Dn, die 
betreffenden Fälle meist ältere Personen betrafen, so sind diese n scu­
lären Processe wahrscheinlich den senilen Veränderungen zuzurechnen 
(siehe unten). 

Ein sehr bemerkenswerther Fall von Rückenmarkserkrankung durch 
ein Aneurysma serpentinum der Rückenmarksgefässe ist von Ewald 
beobachtet und von F. Brasch anatomisch untersucht worden (Berliner 
klinische Wochenschrift. 1900, Nr. 52). Es bestanden degeneruti \7e Pro­
cesse im Seiten- und Hinterstrang, sowie im Vorderhorn , auch stellen­
weise hämorrhagisch-entzündliche. Die klinischen Erscheinungen waren 
einer ausgebreiteten Myelitis ähnlich. 

An die vasculären Erkrankungen des Rückenm arks schliessen sich 
die Affectionen desselben bei Anämie, Leukämie, Carcinom u. s. w. an. 
Wie es scheint, wurden die hieher gehörenden Veränderungen des Rücken­
marks zuerst von Tb. Si m o n gesehen, welcher bei Pb thisis pulmonum 
eine :~>Körnchenzellen-l\fyelitis « fand. 

Die eigentliche Geschichte dieser interessanten Gruppe ron Rüc:ken­
markserkrankungen beginnt aber erst mit den beiden Beobacbtuno·en 

• . 0 

ron Letchtenstern (1884), be1 welchen das klinische Bild der Tabes 
und der anatomische Nachweis der Hinterstrancrdecreneration bei SI)äter 

ifi 
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man est gewordener perniciöser .Anämie festgestellt wurde. Dass die 
~ffeetion des .Markes als Folge der Anämie zu betrachten sei, brachte 
Jedoch erst Liebtbeim (1887) auf Grund von zwei Fällen bei denen 
die - gleichfalls dem Bilde der Tabes ähnelnde - Erk~·ankuno· im 
Verla~fe der perniciösen Anämie sich entwickelte, zum Ausdruck. Nach­
dem m den folgenden Jahren v. Noorden und Eisenlobr Beiträge ge-
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liefert, erschi~n ~892 und 1893 eine ausführliche und grundlegende 
Arbeit von Mmmch aus der Lichtheim'schen Klinik. Die anatomische 
Veräncle.nmg bevorzugte hiernach die Hinterstränge, jedoch nicht in 
Form emer systematischen Erkrankung, sonelern in zerstreuten Herden; 
ausserc1em. aber fand sie sieb auch in den Vorderseitensträngen; von den 
Herelen gmgen zum 'fbeil secundäre Strangdegenerationen aus. Das 
klinische Bild zeigte erbebliche Divergenzen in den einzelnen Fällen; 
motorische Schwäche besonders der unteren Extremitäten mit mehr oder 
weniger ausgeprägten Sensibilitätsstörungen: spastische Parese; Ataxie 
der Beine oder aller vier Extremitäten; die Patellarreflexe waren normal 
oder erloschen oder gesteigert. Mi n n ich neigte sich der Ansicht zu, 
cbss die Rückenmarksaffection in Beziehungen zu den Gefassen stand. 
Mit Schärfe vertrat diesen Standpunkt auch Nonne, der nach Minnich 
über eine grosse Anzahl von anatomisch untersuchten Fällen von perni­
ciöser Anämie berichtete; er wies auch Degenerationen in den Gefäss­
wänden nach. Rotbmann fand auch in der grauen Substanz Verände­
rungen und deducirte, dass die Degenerationen der weissen Substanz nur 
die Folgeerscheinungen der Veränderung der grauen Substanz seien, 
eine Hypothese, gegen welche sich jedoch zahlreiche Einwendungen 
machen lassen. Auch Jacob und Moxter in ihrer aus der v. Leyden­
schen Klinik stammenden Arbeit gelangen zu dem Ergebniss, dass sieb 
die Degenerationen im Wesentlichen an die Gefässe und Septen anscbliessen; 
die strangförmigen Degenerationen kommen tbeils durch Oonfl.uenz der 
Herde, theils durch secundäre Degenerationen zu Stande. Indern wir 
darauf verzichten, alle Autoren, welche zu dieser Frage Beiträge geliefert 
haben, namentlich aufzuführen, erwähnen wir nur noch, dass Nonne 
auch neuerdings wieder zu seinem früheren Ergehniss gelangt ist, dass 
die Rückenmarkserkrankung bei perniciöser Anämie den Charakter der 
acuten disseminirten .Myelitis hat und einen localen Zusammenhang mit 
den Blutgefässen aufweist. Dafür, dass das schädigende Agens auf dem 
Wege der Blutbahn zum Rückenmark gelangt, spricht nach diesem 
Autor ein Befund, den er bei einigen Fällen von Endocarditis ulcerosa 
erhoben hat: nämlich multiple embolisehe Myelitis, welche clmjenigen bei 
perniciöser Anämie sehr ähnlich gewesen sei; auch die an arteriosklero­
tische Gefüsse sirh ansebliessende multiple chronische Degeneration des 
Rückenmarks im Senium (s. Abschnitt VIII) sei in ihrer Localisation 
der Veränderung bei Anämie analog. 

Die früher noch von manchem Autor aufgestellte Behauptung. dass 
die Degeneration bei perniciöser Anämie eine systematische oder gar 
combinirt-systematische sei, gegen welche wir uns bereits in der ersten 
Auflage dieses Handbuches (Specieller 'fheil. S. 500) ausgesprochen hat.te~, 
dürfte nunmehr, speciell narh den N onne'schen Ausfühnmgen endgrlbg 
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aufgegeben sein. Den Befunden und Anschauungen N onne's entsprec.hen 
auch die Beobachtungen und Auslassen von Boedeke:· und Julnls­
bur g er. Ob es die anämische Beschaffenheit des B~utes 1st, welche die 
RückenmarksYeränderungen henorruft, oder ob d1e letzteren und die 
Anämie gleichzeitig durch ein toxisches Agens, welches im Blute kreist, 
bedin11twerden (RisienRussell), steht dahin. Dass die Anämie zuvörderst 
eine Alteration der Blutgefässe zur Folge haben sollte, ist weniger wahr-

scheinlich. 
Ein wichtiges Ergehniss der Forschungen über diese Frage, welches 

schon im Vorhergehenden angedeutet ist, möchten wir noch hervor­
heben: dass nämlich die Hückenmarksveränderung, welche sich bei 
perniciöser Anämie findet, nicht für diese charakteristisch ist, sondern 
in 11anz ähnlicher Weise bei anderen Zuständen, speciell I~achexi en 

0 

und Intoxicationen vorkommt. 
Bei Leukämie wurden zuerst von Fr. Schultze pathologische 

Rückenmarksveränderungen, bestehend in Quellung und Zerfall ron 
.A.chsencylindern, beobachtet. Eine eingebende Untersuchung wurde von 
Walter Müller in seiner Dissertation (unter Goldscheider's Leitung) 
vorgenommen mit folgendem Befund: Ausfall von Nervenfasern und 
Wucherung der Neuroglia (Sklerosirung) in den Hintersträngen, beson­
ders in den Goll'schen Strängen ; in den Keilsträngen einzelne kleine 
degenerati\1 e Herde. Die Veränderungen waren im Halsmark am stärksten 
ausgesprochen. Weitere einschlägige Beobachtungen wurden von Nonn e 
mitgetbeilt, \Velcher gleichfalls zerstreute, acut-degenerative Herde mit 
Neurogliawucherung und leichte Sklerosirung der Hinterstränge sah; 
die Herde fanden sich sowohl in den Vorderseiten- wie in den Hinter­
strängen. Wesentlich andersartig ist der Befund, welchen E. BIo c h 
und H. Hirschfeld in einem Falle aus dem .Moabiter Krankenhause 
erhoben haben. Dieselben fanden eine ConsistenzYermebrung des Gehirns 
und Rückenmarks, beruhend auf einer \V ucherung der Neuroglia (diffuse 
Sklerose), ferner im dritten und vierten Halssegment eine starke leuk­
ämische Rundzelleninfiltration in der grauen Substanz; endlich am 
meisten im Halsmark, aber auch im übrigen Rückenmark verstreut, 
Körnchenzellen und Faserdegenerationen. 

Eichhorst beschrieb jüngst einen Fall von leukämischem rrumor, 
im Wirbeleanal epidural gelegen, welcher das Rückenmark comprimirte, 
eine bisher einzig dastehende Beobachtung. 

Bei Carcinom finden sich RückenmarksdegenerationP.n häufiger, 
als dass man ein zufälliges Zusammentreffen annehmen könnte; beson­
ders bevorzugt nach dieser Richtung erscheinen die Magen- und Darm­
krebse (0. Lubarsch). Die Veränderungen bestehen in einer nicht 
entzündlic.hen Erweichung, an welche sich eine Neurogliawucherung an-
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s~blie~st, also a.nalog den anämischen Veränderungen. Auch hier sind 
ehe Hmterst.ränge vorwiegend, die übrige weisse Substanz etwas weniger 
betroffen; ferner betheiligen sich nicht selten die hinteren Wurzeln 
(O .. Lubarsch). Die peripberischen Nerven zeigen bei Carcinomkacbe:xie 
gleiChfalls Degenerationen. Ob die Ursache der carcinomatösen Rückeu­
marksdegeneration in der secunclären Anämie, in specifischen Toxinen 
oder. in Autotoxinen des Magen-Darmtractus in Folge der durch das 
?arcmom ~eränd erten Tbätigkeit. dieser Theile (Fäulnissvorgänge) beruht, 
1st noch mcht als entschieden zu betrachten. Uebrigens wird man nicht 
jede bei Carcinom auftretende Myelitis als Folge desselben ansehen 
dürfen : gelegentlich wird auch ein zuf::i.lliges Zusammentreffen vorkommen. 

Bei Diabetes melli tus kommt ausser der Degeneration peri­
pberischer Nerven (v. Leyrl en) eine solche im Rückenmark vor 
(Y. Ley den, Williumson, Le ichtentri t t, Kalmus u. A); vorwiegend 
sind wiederum die Hinterstränge befallen, weniger die übrige weisse 
Substanz ; nur andeutungsweise und selten die graue Substanz. Die 
Hinterstra.ngsaffection unterscheidet sieb von der tabischen dadurch, dass 
sie das Hals- und Dorsalmark gegenüber dem Lendenmark bevorzugt, 
dass gelegentlich das neutrale Hinterstrangfeld, in mehreren Fällen die 
Seitenstränge mitbetroffen sind. 

Bei acutf.lr gelber Leberatrophie im secundären Stadium der 
Lues (Gold sc heid er und Moxter), bei Morbus .A.ddisonii (sehr un­
bedeutend und nicht constant), bei schwerer Tu bereulose (v. Kahlden , 
Op penb eim), nach Diphtherie~ bei Lepra, bei Alkoholismus, sind 
Rücken marksdegeneration!m von mehr oder weniger ähnlicher Art ~rie 
die obige beobachtet worden. Bei Ergotinvergiftung constatirte Tuczek 
Degeneration der Hinterstränge, bei Pellagra Tuczek sowie Belmondo 
eine solche der Hinter- und Seitensträ.nge, welche sie als "combinirte 
Systemerkrankung« auffassen (siehe Speciellen Theil). 

Hier sind auch die Befunde, welche Zappert mitte1st der Marebi­
Färbung bei Kindern in den ersten beiden Lebensjahren erboben hat, anzu­
führen; er fand Degeneration besonders der vorderen Wurzeln der Rücken­
marks- und Hirnnerven, weniger der von den Stilling'schen Kernen zur 
Kleinhirn-Seitenstranghahn ziehenden Fasern. Es handelt sich nach seiner 
Auffassung weniger um einen physiologischen Entwicklungsprocess als 
vielmehr um eine durch die zum rrode führende Krankheit bedingte 
Degeneration; es scheint, dass bei jungen Kindern die intraspinalen .vor­
deren Wurzelfasern eine besondere Vulnerabilität gegenüber allgememen 

Gesundheitsstörungen besitzen. 
Es ist auffällig, dass die genannten dyskrasischen, kachektischen 

und toxischen Erkrankungen zum Theil solche sind, welche erfahrungs­
gemäss auch peripheriscbe Nervendegenerationen zur Folge haben. 
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Goldscheider und Moxter haben sich aus Anlass dieses Umstundes 
mit der Frage beschäftigt, ob die im Rückenmark . zu ?eobacbtenden 
DeO'enerationen dieselben N eurone betreffen, deren pen pben sche An theile 
ye1~ndert sind (Fortschritte der Medicin. 1895). In einem Falle Yon 
Tuberenlose und einem anderen von Arteriosklerose und interstitieller 
Nephritis fanden sie, dass die bei gleichzeitiger Neuritis vorhandene 
Rückenmarksaffection tbatsächlich eine Verbreitung im Verlauf der cen­
tralen Neuronarrtheile erkennen liess. Eben dasselbe konnten sie an einer 
Anzahl von in der Literatur niedergelegten Fällen von Polyneuritis mit 
gleichzeitigen spinalen Veränderungen nachweisen. Es ist somit anzu­
nehmen, dass gewisse Einflüsse, welche die peripheriscben Nerven 
schädigen, auch die spinalen N euronantheile verändern können, \Yahr­
scheinlich durch ein höheres Mass der einwirkenden Schädlichkeit. 
Immerbin gilt dies nicht schematisch durchwegs und für alle Fälle; 
vielmehr kommt auch die Beziehung zu der Verbreitung der Blutgefässe 
im Rückenmark, die Abhängigkeit von Oedem des Rückenma.rks, das 
.Auftreten discontinuirlicher Erweichungsherde in Betracht. 

Die Fälle, bei welehen neben Polyneuritis entsprechende Rückeu­
marksveränderungen beobachtet worden sind, betreffen lHtuptsächlie:h 
Alkoholneuritis, ferner .. .Arteriosklerose, Tuberculose, Blei 1ergiftung, Diph­
therie, Lepra, Beri-Beri, endlich idiopnth ische Polyneuritis. 

Vlll. Senile Veränderungen. 

Gefässe. Ebenso wie im Gehirn treten auch im Rückenmark im 
höheren Alter Veränderungen der Gefässe auf, welche in fettiger Ent­
artung, Verdickung und Sklerosirung der Wandungen, zumal an den 
kleinen Arterien, bestehen. Die grösseren Gefässe sind häufig von einer 
verdickten, kernreichen Adventitia umgeben, ferner mit Pigmenthaufen 
oder Körncbenzellen, besonders aber mit Corpora amylacea bedeckt. Die 
Verdickung der Wandung führt bei kleineren Arterien zu einer nicht 
unerheblichen Verengerung ihrer Lichtung. Die SklerosirunO' der Gefässe 
zeigt sich sowohl in der weissen ·wie in der grauen Snbst:nz, auch in 
der vorderen Längsspalte. 

Die Bildung kleiner Aneurysmen ist im Rückenmark höchst selten 
beobachtet (Li o n v i l1 e ). 

Die Häute des Rückenmarks zeigen im Alter öfters Verdickungen 
und Trübungen. 

· Das Rückenmark selbst findet sich im höheren Alter in einzelnen 
Fällen, keineswegs constant, in einem Zustande von Atrophie, welche 
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jedoch .kei~e erheblicheren Grade erreicht. Die Consistenz des Rücken­
mar ... ks ISt IJ~ Gan~en derb, so dass ein seniles Rückenmark besonders gut 
erhartet. D1e Zetehnung der g rauen Substanz, die Einstrahlun o· der 
Wurzelfäden ist besonders deutlich. b 

Senil e Erwe ichungs herde von der Grösse wie im Ge.hirn 
dürften im Rückenmark kaum vorkommen. Sie bilden überhaupt einen 
~ehr seltenen Befund und werden nur als kleine capilläre Erweichungs­
llcrde beobachtet (v. Leyden). 

Hi stologi sch finden sich folgende Veränderungen im senilen 
Rückenmarke : 

a) Corpora amylac ea. Sie sind angehäuft um den Centralcanal 
.b ennn, an der Peripherie in der gelatinösen Rindenschi~hte, sodann lieo-en 
sie in mehr oder 1veniger grosser .Anzahl, längs der Gefässe, der Gef~ss­
scheicle an und auf; von den Gefn.ssen entfernen sie sich und drino·en 
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mebr vereinzelt zwisc.ben die Nervenfasern ein, dieselben auseinander 
drängend. Die hinteren Nervenwurzeln enthalten sie an ihrer Eintritts­
stelle, kaum je in weiterer Entfernung vom Rückenmark. In solcher 
\ Veise durchsetzen die Corp. amylacea zuweilen in ganz ausserordent­
licher Anzahl die ganze weisse Marksubstanz durch die ganze Länge des 
Rückenmarks, vom F ilum terminale an nach oben bis in die Medulla 
oblongata. und den Pons hinein. Sie scheinen sogar im Halstbeile und in 
der l\1 edulla oblongata zuerst und am zahlreichsten aufzutreten, besonders 
reichlich an der gelatinösen Rindenschichte und um den Centralcanal 
herum (in der Subst. Rolando nur vereinzelt). Weiterhin dringen sie auch 
in die Substanz ein, aber später und seltener. Besonders um die Gefässe 
der grauen Vorderhörner lagern sie sich mitunter in sehr grosser An­
zahl ab. 

b) Gan g lienzell en. In manchen Fällen findet sich eine Ver­
ringerung der Zahl und eine Verkleinerung, beziehungsweise Degeneration, 
Verschwinden der Dendriten der Ganglienzellen in den Vorderhörnern. 
Viel häufiger, fast regelmässig finden sich die Ganglienzellen des Rücken­
marks stark pigmentirt. Functionsstörungen scheinen diesem Zustande 
nicht zu entsprechen. Marinesco hat eine Reduction der Nis sl'schen 
Zellkörpereben gefunden (»Senile Cbromatolyse« ), besonders in der Um­
gebung des Kerns. 

c) W eisse Substan z. Es kommt eine geringe Atrophie der Mark­
sträno·e gelegentlich vor, sowohl im Vorderseitenstrang wie im Hinter­
stra11: (siebe oben). Bei stärkerer Atrophie findet sich die Peripherie 
stärker betheiligt, als die mehr nach dem Centrum des Rückenmarks 
gelegenen Tbeile der weissen Substanz. Auch mit breiter Basis der 
Peripherie aufsitzende keilförrnige Degenerationsherde kommen \Or 



128 IX. Die Frage der Rcgener:ttionsfäbigkeit des Rückenmarks. 

(Sander). In Folge der Degeneration. bildet ~ich eine sect~ndäre ~li a-

hel·un(]' Die De(]'enerationen schhessen s1cb an artenosklerotJsch WUC o· o 

1erti.nderte Gefiisse an (Nonne). 

L"X.. Die Frage der Regenerationsfähigkeit des Rückenmarks. 

Während die Regenerationsfähigkeit der peripberischen Nerven be­
kanntlich eine sehr grosse ist, müssen wir uns leider beim Rückenmarke 
mit der traurigen Erfahrung bescheiden, dass \Vir sichere .Anzeichen auch 
nur der Möglichkeit einer Regeneration bis jetzt nicht kennen . 

.An und für si~h zwar besteht, wie es scheint, ein principieller 
Gegensatz zwischen der centralen und peripberischen Nervenfaser iu dieser 
Beziehung nicht, wie daraus herrorgeht, dass bei niedrig stehenden 
Tbieren ein weitgebender Ersatz in der Tbat stattfindet. Bei 'l'ritonen 
und Eidechsen, welchen man den Schwanz amputirt, bildet sich nicht 
nur der Schwanz, sonelern auch der mit demselben verloren gegangene 
Theil des Rückenmarks völlig wieder. Jedoch ist es nicht erwiesen: dass 
es sich dabei auch um eine wirkliebe Wiederberstellung der Function 
handelt (H. Müll er). Durchschneidet man 'rritonen das Dorsalmnrk, so 
stellen sich auch hier deutliebe .Ant:'inge einer Regeneration ein: welche 
rom Epithel des Centralcanals ausgebt (Sgobbo Fran cesco). 

Masius und Vanlair entfernten bei Fröschen Rückenmarksstücke 
yon 1-2 mm Länge und fanden nach einigen Monaten den Defect durch 
eine gelbliche gelatinöse Masse erfüllt, in welcher sich Zellen und Fasern 
vorfanden, welche die .Autoren für Ganglienzellen und Remak'sche Fasern 
ansehen zu dürfen glauben. .Auch eine Wiederberstellung der Function 
bis zu einem gewissen Grade scheint eingetreten zu sein. Die Beurtbeilung 
dieses Umstandes ist jedoch dadurch erschwert, dass auch der völlig 
abgetrennte untere Tbeil des Rückenmarks recht umfangreiche Reflex­
bewegungen ermöglicht, welche gelegentlich mit willkürlieben verwechselt 
werden können; wir wissen namentlich durch die Untersuchungen von 
Goltz und Freusberg am Hunde, dass diese Reflexbewegungen sebr 
mannigfaltig und complicirt sein und einen scheinbar willkürlichen 
Charakter entfalten können. - Bei der rraube ist von Vo i t sowie von 
Du val und Laborde eine auffällige Neubildung von einer der Nerven­
substanz sehr ähnlichen .Masse im Schädelraume nach Entfernung des 
Gehirns gesehen worden. 

Brown-Sequard fand nach vollständiger querer Durcbscbneidung 
des Rückenmarks bei Tauben Wiederkehren der willkürlichen Bewegungen 
in gewissem Umfange; die Rückenmarksenden waren verwachsen und in 
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der Narbe fanden sich Ganglienzellen und Nervenfasern . ..Allein die Nach­
pri~fung (Sgo b bo) hat diese Resultate nicht bestätigt; die functionelle 
Wiederherstellung war wahrscheinlich nur eine scheinbare und durch 
Reflexbewegungen vorgetäuscht. 

. Beim Säuge~h ier sind Untersuchungen von Den tan, N aunyn und 
E1 chhorst, Sch1 efferd ecker, Sgobbo Francesco, Turner, .Mari­
nesc o, Stro ebe u. A. gemacht worden. 

Ohne anf diese Arbeiten, welche zum Theil zu Contraversen be­
züglich der angewendeten Methoden und der Deutung der Versuchs­
ergebnisse geführt haben und deren Resultate in Vielem nicht überein­
stimmend sind, im Einzelnen einzugeben, wollen wir hier nur diejenigen 
Punkte aufführen, welche sich beim Säuge tbi er als sichergestellt er­
geben: Nach halben Quertrennungen des Rückenmarks kam es auch 
beim Säugetbier (Hund) zur Wiederherstellung (Turner etc.) der Function, 
ohne dass in der Narbe neue Nervenfasern gefunden wurden (also durch 
Ausnützung noch vorhandener Leitungsbahnen) ; nach vollständigen Quer­
trennungen trat unter Umständen eine solche Wiederherstellung der 
Functionen des Hinterkörpers ein, dass man an eine Wiederkehr der 
Leitung denken konnte, dass dieselben die beiden Theile des Rückenmarks 
wirklich mit einander verbanden (Eichhorst). 

Stroebe sah nach Rückenmarksdurcbscbneidungen bei Kaninchen , 
dass die Fasern hinterer Wurzeln, welche in der Höhe der Rückenmarks­
verletzung gequetscht worden sind, in der Richtung vom Spinalganglion 
gegen das Rückenmark hin regenera.ti v auswachsen und zwischen die 
Bindegewebszellen der Narbe eine Strecke weit Yordringen. Stroebe 
meint, dass es sich auch bei den von Dentan, Naunyn und Eich­
hors t im Narbengewebe gefundenen -Nervenfasern um hintere Wurzel­
fasern gehandelt habe, wie letztere Beiden auch selbst vermuthet hatten. 
Auch an den Schnittenden der weissen Rückenmarksstränge fanden sich 
einzelne feine, anscheinend aus den Strängen ausgewachsene, nur ganz 
wenig in das Grenzgebiet der Narbe bineinragende N erventasern. 
Stroebe resumirt, dass im Rückenmark nach Durchscbneidung- zwar 
ein An lauf, ein Versuch zu einer Regeneration von Seiten der durch­
schnittenen Nervenfasern unternommen wird, dass es aber zu einer 
ei o·entlichen Regeneration von Rückenmarksgewebe nicht kommt. 

0 

Dageo·en fanden Schiefferclecker, Sgobbo, Piccolo und Sa.nti 
0 . 

Sirena, Marinesco nach einfachen Quertrennungen be1 Hunden und 
anderen Säu o-ethieren weder eine functionelle Wiederherstellung der 

b • d 
Leitung noch eine Neubildung von zweifellos nervösen Elementen m er 

Narbe. 
Von Interesse ist eine Beobachtung von :M.arinesco. 

scher sah nach experimentellen Verletzungen des Gehirns 
v. Leyden u. Goldscheider, Rückcnmo.rk. 2. Auf!. 

Dieser For­
bei Thieren 

9 
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. 
Karyokinese in einzelnen Ga.nglienzellen , aber niemals eine wirkliche 

Proliferation. 
Es scheint nach diesen Untersuchungen, dass bei den höher ent-

wickelten 'J.'bieren die Regenerationsfähigkeit des Rückenma-rks zum 
mindesten so gering ist, ·dass sie für die Pathologie, d. h. den Ausgleich 
pathologischer, durch Läsion des Rück~n~a.rks bedingter Störun_gen ansser 
Betracht kommt, wie denn auch klrnr sch und pathologis ch-ana­
tomisch noch keine Regeneration beim llienscb en na-chgewiesen 
worden ist. Die Fälle von Besserung und Ausgleich der functionellen 
Störungen, wie sie nach Blutungen, Compressionen und Verletzungen des 
Rücken·marks beobachtet werden, erklären sich wahrscheinlich auf andere 
Weise als durch Regeneration, nämlich durch das Verschwinden von Oedem, 
Drucklähmung, Resorption von ergossenem Blut, end lieb vermehrte Aus­
nützung von vorbandenen Leitungswegen. (V gl. übrigens S. 137 f.). 

Wie es scheint, sind es besondere Bedingungen, \\elche die Re­
generation bintanhalten, nämlich die Narbenbildung und Yi elleicht die 
Complicirtheit des Baues und Faserverlaufes im Rückenmark. 

Eine weitere Frage ist, inwieweit degenerirte Parti en des Rücken­
marks, insbesondere deg enerir te N enenfasern wieder zu ihrer nor­
malen Structur und Function zurückzukehren 'lermögen , beziebungs1rei e 
durch Neubildung von Fasern ersetzt werden. Sichere Beweise, dass solche 
Vorgänge stattfinden, sind bis jetzt noch nicht gegeben worden; vi el­
mehr sprechen bis jetzt die Erfahrungen mehr dafür, dass dergleichen 
in der menschlieben Pathologie nicht Yorkommt; immerhin ist diese 
Frage noch nicht als entschieden zu betrachten, da es sehr schwierig 
ist, neugebildete Fasern sicher als solche zu erkennen. 

Die Nerven wurzeln verhalten sich bezüglich der Regenerations­
fähigkeit wie die peripheriscben Nerven. 

X. Veränderungen des Rückenmarks bei Gehirnerkrankungen. 

Bei Hirntumoren kommt Degeneration der Hinterstrü.nge, auch eine 
solche von Ganglienzellen der grauen Substanz, in geringem Grade auch 
Degeneration der weissen Substanz vor; ferner ist Degeneration auch der 
extraspinalen hinteren Wurzeln beobachtet worden mit Fortsetzuno· in 
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den Hinterstrang hinauf. Die Ursache ist wahrscheinlich in Ernährungs-
störungen· und Drucksteigerung zu suchen. Zuerst wurden diese Ver­
änderungen von F. Sc h u ltze gesehen. Hauptsächlich scheint die 
Drucksteigerung als Ursache in Betracht zu kommen (0 . .M:ayer). Kirch­
gässer sah auch Degeneration der extraspinalen vorderen Wurzeln des 
Lendenmarks. 
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Die mannigfaltigen Alterationen des Rückenmarks und der Wurzeln 
bei progressiver Paralyse sollen hier nicht besprochen werden. 

XI. Pathologische Anatomie der Silinalganglien. 

Durch Hale White wissen wir, dass bei erwachsenen, nicht an 
Nervenerkrankungen zu Grunde gegangenen Menschen die Zellen der 
Spinalganglien gesund und functionsfähig erscheinen; nur vereinzelte 
fand er atroppisch und stark pigmentirt. Die Spinalganglien gehören 
somit nicht zu denjenigen Gebilden, welche im extrauterinen Leben an 
und für sich Degenerationen eingeben, wie dies z. B. wahrscheinlich für 
die Semilunarganglien und das Ganglion cervic. sup. gilt. Es muss 
bemerkt werden, dass wegen der, auch in der Norm sehr va1iirenden 
Grösse der Zellen und wegen des Kernreichtbums · in den Spinal­
ganglien das Urtheil über geringfügige pathologische Alterationen sehr 
schwierig ist. 

Unsere Kenntnisse über pathologische Veränderungen der Spinal­
ganglien knüpfen an den Herpes zoster und die Tabes dorsalis an. 

Von v. Baeren sprung (1861) wurde zuerst die Beziehung des 
Herpes zoster zur Erkrankung der Spinajganglien erkannt. In der Folge­
zeit wurden zwar in mehreren Fällen gleichfalls Veränderungen der 
bezüglichen Spinalganglien bei Herpes zoster beschrieben, · tbeils in 
Atrophie und Induration, theils in Mmorrhagischer Affection bestehend, 
immerbin aber ohne dass die Frage, ob dieselben als primäre oder nicht 
vielmeh r als secundiire a.nzusehen seien, zur Entscheidung gelangt wäre. 
Neuerdings ist durch die bedeutende .Arbeit von Head und Garn p bell 
(Brain. 1900), jedoch die .Ansicht von v. Baerensprung in so voll­
kommener Weise bestätigt worden, dass man sagen kann, dass jedenfalls 
in der grossen lVIehrzahl der Fälle sowohl der genuine Herpes zoster 
wie auch der bei Wirbelerkrankungen, Tabes u. s. w. vorkommende auf 
eine primäre Erkrankung der Intervertebralganglien zurückzuführen ist. 
Head und Campbell untersuchten 21 Fälle, und zwar gehörten die­
selben sehr verschiedenen Stadien nach der Eruption an; sie fanden f<lSt 
stets Alterationen in den dem Ausbreitungsgebiet der Hauterkrankung 
entsprechenden Spinalganglien, und zwar bei frischen Fällen hä.rnor­
rhagische Entzündung, in älteren Narbenbildtmg mit Ganglienzellen­
schwund, Verdickung der Kapsel des Ganglions. Ferner Degenerations­
vorgänge in der hinteren Wurzel sowohl wie im peripherischen Nerven, 
welche je nach der Schwere des Falles in Restitution übergingen oder 
nicht. An die Degeneration der hinteren Wurzel kann sich eine solche 
der spinalen Fortsetzung im Hinterstrang anschliessen. Bei Herpes im 

9* 
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TriiTeminuso-ebiet constn.tirten die Autoren in analoger Weise Entzündung 
am 

0 Gan~Tli;n Gasseri. Die Affection erstreckte sieb meist nur auf ein 
Spinalga~glion, kann aber auch zwei bis drei umfassen. Da die patho~ 
loo-iscben Veränderungen der peripberiscben Nerven und der hinteren 
Wurzel viel geringer sind, als die des Spinalganglions und einen secun~ 
dären Charakter haben, so ist die Erkrankung des letzteren wob l unstreitig 
als die primäre aufzufassen. 

Immerbin ist dieselbe nicht der ausscbliessliche Ausgangspunkt 
des Herpes zoster, da das Vorkommen desselben lediglich in Verbindung 
mit Perineuritis, ohne Affection der Spinalganglien, constatirt ist (Pi tr es 
und Vaillard, Lesser, Curschmann und Eisenlobr). 

Bei Tab es dorsalis sind bisher vereinzelt sowohl die Fasern: wie 
einzelne Zellen atrophisch gefunden worden (vgl. : Speci eller Theil). 
:Marinesco sah bei rrabes mitte1st Anwendung der Niss !'sehen Färbung 
Veränderungen, welche morphologisch denjenigen ähnlich sind, welche 
bei Durchscbneidung des peripherischen sensiblen Nerven auftreten; er 
hält diese Alteration daher für einen Folgezustand der peripherischen 
Degeneration. Schaffer vermisste pathologische Veränderungen der 
Spinalganglien bei Tabes dorsalis. 

Eine Verkleinerung der Spinalganglien nach Amputation bat Horn en 
gesehen. Mikroskopisch zeigte sich ein Untergang, beziehungsweise Ver­
schmälerung eines Tbeiles der sensiblen Fasern und vieHeicht auch eine 
Verkleinerung der Zellen ; andere Beobachter vermissten eine Alteration 
der Zellen. 

Mitteist der N issl-Färbung sind auch sonst bei zahlreichen Er­
krankungen und Into:xicationen Veränderungen der Spinalganglienzellen 
gefunden worden; hauptsäeblieb handelt es sich auch hier um Chromato­
lyse. Die Alterationen dieser Zellen sind schwieriger zu beurt.heilen als 
die der Vorclerhornzellen, da auch in der Norm verschiedene Typen der 
feineren Structur und Anordnung der cbromatophilen Elemente zu unter­
scbeiden sind. Was die Bedeutung dieser Befunde im Allgemeinen 
betrifft, so gilt das oben im Abschnitt III Gesagte. Vergleiche ebendort 
die Angaben über Veränderungen der Spinalganglienzellen nach Durch­
scbneidung der hinteren Wurzeln. 



Viertes Oapitel. 

Allgemeine Symptomatologie. 

I. Sym11tome von Seiten der 1\Iotilität. 

A. Lähmungen. 

Der 'l'ypus der vom Rückenmark ausgebenden Lähmungsform ist 
die Paraplegie, Querlähmung, welche in ihrer ausgebildetsten Form 
eine vollständige Lähmung der beiden Unterextremitäten, und zwar sowohl 
bezüglich der Motilität wie der Sensibilität, mit gleichzeitiger Lähmung 
der Blasen- und Mastdarmmusculatur darstellt. 

Nach dem Grade der Lähmung spricht man von Paraplegie, 
d. h. vollständiger Lähmung, von Paraparese, d. h. stark herabgesetzter 
Bewegungsfähigkeit der Beine, von lähmungsartiger Schwäche, bei 
welcher das Gehen möglich, aber die Muskelkraft sehr herabgesetzt ist, 
und endlich von Schwäche der Untere:x:tremitäten. 

Die Paraplegien unterscheiden sich ferner ilarnach, ob die gelähmten 
Beine schlaff oder rigid sind (spastische Lähmung), ferner ob die 
Muskeln schnell in degenerative Atrophie verfallen oder keine, be­
ziehungsweise nur Inactivitätsatrophie eingehen. 

Ersteres hängt davon ab, ob die lähmende Hückenmarkserkrankung 
die Stelle des Reflexbogens direct getroffen hat, beziehungsweise indirect 
betbeiligt, oder ob sie oberhalb desselben localisirt ist, letzteres ~avon, 

ob das trophische Centrum befallen ist. 
Wenn auch die paraplegische Lähmung die für die Erkrankungen 

des Rückenmarks charakteristische Lähmungsform darstellt, so kann dieselbe 
doch auch durch cerebrale und peripherische Affectionen entstehen. 
Andererseits ist die spinale Lähmung nicht alle Male eine Paraplegie, 
sondern gelegentlich auch eine Hemiplegie, Monoplegie oder zu­
sammengesetzter Art. 

Cerehrale Paraplegie. Gehirnaffectionen, welche die motorischen 
Bahnen beider Seiten betreffen, können die zu den Unterextremitäten 
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verlaufenden Fasern so vorwiegend betbeiligen, da.ss di e, meist nicht ganz 
fehlende, Schwäche der oberen Extremitäten daneben se~ r geringfügig 
erscheint. Naturgemäss kommt diese Wirkung auf be1de Seiten am 
leichtesten an solchen Stellen zu Stande, wo die motorischen Bahnen 
beider Seiten nahe aneinander liegen, im Pons, in dem Winkel zwischen 
dell' Hirnschenkeln, in der Medulla oblongata. Auch als indirectes 
Symptom, durch Fortleitung des Druckes seiten~ eines 'rumors im Pons, 
Kleinhirn, an der Schädelbasis, kann dergleiChen auftreten. Selten 
kommt es vor, dass doppelseitige Grosshirnherde gerade so gelegen sind, 
dass sie vorwiegend die beiderseitigen motorischen Bahnen der Beine 

schädigen. 

Peripherische Paraplegien. Dieselben sind im Wesentlichen 
durch Neuritis bedingt. Neuritis in paraplegischer Form durch Be­
theiliO'unO' der Nervenstämme beider Beine kommt als Theil der uni1ersellen 
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multiplen Neuritis vor oder für sich ohne Affection anderweitiger K erven, 
z. B. nach Typhus, bei Alkoholismus, bei Diabetes, Arseniklähmung etc.; 
ferner in Folge von Compressionen beider Ischiadici durch Tmnoren, 
durch den retrofiectirten Uterus. Hieher gehören auch zum 'l'heil die 
puerperalen Paraplegien, endlich die durch Verletzung beider Ischiadi ci 
bedingten. 

Die Paraplegie der Unterextremitäten mit Blasen- und :Mastdarm­
lähmung ist zwar die gewöhnliebste Form der spinalen Lti.h mung, alleiu 
es kommen auch andere Formen vor, deren Gestaltung von dem 
Höhensitz der Läsion und ihrer Querausbreitung abhängt. 

Dip leg ia brachialis. P araplegi a brachial is. Lähmung 
beider Arme. Lähmungen beider Arme, ohne Betheiligung der Unter­
extremitäten, kommen vor. Es ist aber aus der Structur des Rückenmarks 
ersichtlich, wie ein krankhafter Process nur selten die Leitung in der 
Rückenmarkssubstanz in solcher Weise beeinträchtigen kann, dass die 
Bahnen der Oberextremitäten afficirt sind, diejenigen der Unterextremitäten 
aber intact bleiben. Myelitisehe Herde oder Compressionen könn en z\\ar 
gelegentlich eine Lähmung der Arme für sich erzeugen, jedoch nur 
während einiger Zeit, indem sich die Erkrankuno· bald ausbreitet und 
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nunmehr auch die Bahnen der unteren Extremitäten betheiliot. Es dürfte 
sich bei diesen Fällen gewöhnlich darum handeln, dass zt~nä.chst nicht 
die intramedullären Bahnen der Arme, sondern die extramedullären Nerven­
~u~zeln befallen waren. Meist beruht die Para.plegia brachialis auf neu~ 
nt1s_chen Processen oder Spinalblutungen, welche sich um die 
~urzeln ergiessen. Auch die progressive Muskelatrophie kann zu 
emem der Lähmung beider Arme nahe- oder O'}eichkommenden Zustande 
führen. 

6 
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Hemiplegia spinalis. Hierunter wird die durch eine Rückeu­
markskrankheit bedingte Lähmung der beiden Extremitäten einer Seite 
verstanden. Hirnnerven sind dabei nicht betheiligt, jedoch können oculo­
pupilläre Symptome (vom Centrum cilio-spinale aus), sowie vasomotorische 
Veränderungep auf einer Gesichtshälfte vorhanden sein. Die Hemiplegia 
spinalis entsteht durch einseitige Affection der Medulla oblongata oder des 
Halsmarks in seinem oberen Theile. Die Localisation kann namentlich , 
wenn die Läsion oberhalb der Pyramidenkreuzung sitzt, derartig sein, dass 
nnr die Motilität ergriffen ist, z. B. bei Affection einer Pyramide (durch 
Druck von Seiten eines 'Tumors oder eines dislocit·ten Wirbels). 

Ist jedoch die Erkrankung über die gesammte eine Hälfte des 
Querschnitts verbreitet, so kommt es zum Symptome~complex d~r: 

Hai bse iten läs ion, welche somit eine besondere Art der spinalen 
Hemiplegie darstellt. Ueber die physio logische Grundlage des bei 
Halbseitenläsion auftretenden interessanten und viel discutirten sogenannten 
Brown-Seq ua rcl'schen Symptomencomplexes ist bereits in dem 
Oapitel: ~ Phys i o l ogiec verhandelt worden. Der Brown-Sequard'sche 
Symptomencomplex ist durch eine grosse Reibe pathologisch-klinischer 
Beobachtungen bestätigt worden ; das Krankheitsbild hat im Laufe der 
Zeit nach einigen Riebtungen bin eine Erweiterung erfahren, namentlich 
sind über den Verlauf der Affection weitere Beobachtungen gemacht 
worden. 

Zunächst muss bemerkt werden, dass Symptomenconiplexe-, welche 
sc h arf dem Brown-Seq uard'sehen Bilde entsprechen, selten sind. Jedoch 
ist dies nicht etwa dahin auszulegen, dass die Grundlagen des Brown­
Sequard'schen KrankheiLsbildes unrichtige sind, sonelern da.rauf zu be­
ziehen, dass clie Verletzung, die Druckwirkung oder sonstige Affection 
des Markes eben nicht genau die eine Hälfte des Markes betreffen. In 
einer Reibe von Fti.llen hat der Sectionsbefuncl gestattet, die Ab'Yeichungen 
der Symptome vom Brown-Sequard'scben Typus durch die besondere 
Ausdehnung des afficirten Querschnittstheiles zu erklären. 

Die Symptome der Brown-Sequard'schen Lähmung können bei 
Erkrankung des untersten Rückenmarksabschnittes noch nicht auftreten, 
weil hier noch keine sensiblen Bahnen in die contralaterale Hälfte ge­
langt sind (Gowers, Op p enbeim), wahrscheinlich muss tiefstens das 
obere Lendenmark betroffen sein (Raymond). Es ist in solchen Fällen 
auf contralaterale Anästhesie am Perineum, Anus, den Genitalien zu 
achten (Wernicke, Mann). 

Von besonderem Interesse ist der weitere Verlauf,· bei welchem sich 
manche Symptome zurückbilden, andere dagegen in Folge der um sich 
oTeifenden Degeneration stti.rker hervortreten. Am reinsten tritt uns daher 
das Brown -Sequard'sche Bild in der ersten Zeit nach der Verletzung 
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entgegen. Schon Brown-S equ ard selbst hatte ben~ erkt, dass L ähmun g 
und Anästhesie sich nicht gleicbmä.ssig zurückbilden. Fast durchwegs 
bessert sieb nämlich die Motilitti.tstörung schneller als die Anästhesie. 
Die Beweglichkeit kehrt nach längerer oder kürzerer Zeit bis zu einem 
Q"ewissen Grade zurück; dies beginnt bei Verletzungen des Rückenmarks 
~nter Umständen schon naeh ein bis zwei Wochen. Die einzelnen Mnskel­
gruppen gewinnen ihre Beweglichkeit in verschiedener Zeit \Yieder. War 
der Arm bei der Lähmung betheiligt, so wird er später restituirt als 
das Bein. 

Was den Zustand der Muskeln bei lange bestehender Brown­
Sequard'scher Lähmung hetrifl't, so kann sich Inactivitätsatrophie ent­
wickeln : Zurückbleiben in der Entwicklung auch der Knochen der ge­
lähmten Extremität sieht man, wenn die Lähmung vor Vollendung des 
Wachstbums ·eintritt ; degenerative Muskelatrophie entsteht, \Yenn an der 
Stelle der Herderkrankung das Vorderborn in grösserer Ausdehnung be­
fallen ist (Oppenheim). 

Viel länger bleibt die Anästhesie bestehen; man bat sie noch nach 
Jahren in nicht merklich gebessertem Zustande vorgefunden. Dagegen 
bildet sich die Hyperästhesie (Hyperalgesie) schneller zurück; immerbin 
ist auch sie in einigen Fällen noch nach .Jahren vorgefunden worden. 

Im Tbierexperiment soll auch die Anästhesie nach nicht langer Zeit 
Yersch winden. 

Schmerzen, Parästhesien, Gefühl von Brennen u. dergl. \rerden 
öfter beobachtet. 

Die Störungen der vegetativen Organe (Blasen- und Mastdarm­
lähmung) geben meist schnell zurück, nach 10-14 Tagen. 

Ueber dauernde vasomotorische Lähmung finden sich nur wen1 g 
Angaben. 

Was · übrigens die Betheiligung der Atbmung etc. betrifft, so sind, 
wie es scheint, die Bewegungen der Brust bis jetzt nie gestört gefunden 
worden; in einem Falle soll eine halbseitige Lähmung des Zwerchfells, 
der Seite der Extremitätenlähmung entsprechend, bestanden haben, in 
zwei anderen Fällen sind die Bauchmuskeln auf Seite der Verletzung 
gelähmt gefunden worden. 

Die Hautre flexe sind auf der gelähmten Seite aufgehoben oder 
stark abgeschwächt, auf der anästhetischen Seite fehlen sie, beziehungs­
weise sie sind abgesch wäcb t, können aber auch in normaler Weise vor­
banden sein . 

. Die. Sehnenreflexe pflegen auf der gelähmten Seite gesteigert 
zu sem, Jedoch dürfte die Steigerung nicb t gleich nach der Verletzung 
rorbanden sein (Shock ), sondern sieb erst später einstellen. 
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Spastische Contractur, Zittern, Zuckungen können sich anschliessen 
(s. unten) . 

. Im Tbierexperiment verhalten sich die Reflexe folgenderrnassen: 
Unmittelbar nach der Operation und für eine kurze Zeit ist der Patellar­
reflex auf der Seite der Verletzung stark herabgesetzt, während er auf 
der anderen Seite sich normal verhält, beziehungsweise sie sind beider­
seits au:gehoben. Späterhin wird er auf der gelähmten Seite gesteigert. 

D1e Hau trefl exe, speciell Plantarreflex, sind auf der der Operation 
entgegengesetzten Seite gesteigert, während sie auf der derselben Seite 
sich stark herabgesetzt zeigen. Die Steigerung hält einige Wochen an. 

Eine Frage von tiefgehendem physiologischen und pathologischen Inter­
esse ist es, durch welche im Rückenmark Yor sich gehende Veränderuno-en 
die Restitu ti on der Funct ionen nac h V erletzung desselben °zu 
Stande komme. Handelt es si ch um eine Regeneration im anatomischen 
Sinne, d. h. wird der Defect durch Zusammenwachsen der Substanz aus­
geglichen? Oder werden nur bereits vorhandene brachliegende Leitungsbahnen 
wegsam gemacht in Gestalt einer Collatermlleitungsbahn? 

Ueber den Sbnd der Regenerationsfrage ist in dem Capitel über 
pathologische Anatomie (S. 128) verhandelt worden. .Mit Bezug auf die 
halbseitige Durchschneidung hat speciell Turner diese Frage berücksichtigt 
und ist zu dem Resultat gekommen, dass eine Regeneration nicht stattfinde, 
entgegen den Ergebnissen Ei ch h o rs t's. Er entscheidet sich daher für die 
zweitgenannte Annahme, zu deren Stütze er noch einige Experimente ins 
Feld führt. Er hatte bei einem Affen das Rückenmark auf der rechten Seite 
in der Höhe der neunten Dorsalnervenwurzel mit dem üblichen Erfolge durch­
schnitten. Die Lähmung des rechten Hinterbeines verlor sich in der Folge 
fnst vollständig. Nunmehr wurde am 68. Tage nach der Operation eine neue 
Durchschneidung vorgenommen, aber n.uf der linken Seite, in der Höhe der 
sechsten Dorsalnerven wurzel. Das Resultat war: 1ollständige Lähmung beider 
Hinterbeine, zugleich Anästhesie derselben. Diese Erscheinungen zeigten bis 
zum 113. Tage (nach der ersten Operation), wo das Thier getödtet wurde, 
keine Spur von Rückgang. In der That spricht dieser Versuch in hohem 
Grade dafür, dass die motorischen Innervationen zum rechten Hinterbein in 
der linken Hälfte des Rückenmarks herniedergestiegen und durch Com­
missurfasern unterhalb der Stelle der Verletzung zur rechten Hälfte gelangt 
sind. Freilich könnten sich auch diese neu gebildet haben; aber es ist ebenso 
o-nt möo·Jicb dass sie bereits vorhanden und nur gebahnt worden sind, 
5 ~ ' 
wie wir .-\.ehnliches von gewissen Associationsbahnen im Gehirn annehmen 
müssen. 

In demselben Sinne sprechen Versuche von Hossolymo. Dieser Forscher 
machte bei einem Meerschweinchen eine halbseitige Rückenmarksdurchschneidung 
in der Höhe cler zehnten Dorsalnervenwurzel; nachdem die erfolgte Lähmung 
des gleichseitigen Hinterbeines vorübergegangen war, machte er auf ders~lben 
Seite eine erneuerte Durehschneidung unmittelbar unterhalb der Pyramiden­
kreuzuno- · das Resultat war: eine Lähmung des gleichseitigen Vorderbeins, 
währencl das Hinterbein nicht o-eläbmt wmde. - Bei einem anderen Thier 
m~chte er 'gleichfalls eine halb~eitige Durchschneidung in dem .. unteren '!'heil 
des Dorsalmarks, und nachdem clie Lähmung verschwunden, fuhrte er einen 



138 
I. Symptome 1011 Seiten der Motilität. 

L:· h •tt durch die Lendenansr-h wellung in der :Medianebene aus; es er-
angsse m . . d . l . . t llt B . 

folgte von Neuern eine Lähmung des bermts Wle .. er ~et1gesTeb . en emte~. Macht 
· derartio-en Schnitt an einem unprapanr en Ier, so ntt keine man emen ' o b · · Tb . · 

L .. h no- e1·n Mott zeiate dass. wenn ma.n e1 emem 1ere 1mt wieder-a mu 0 • - o , . . . . . 

h . tellter· Beweauna nach halbselt1ger Durchschne1dung ehe motonsche er ges o o 1 b · d · t · Hirnrinde auf der Seite der ehemaligen Durc 1sc nm ung rerz , mcht blos 
das dazugehörige gesunde, sonelern auch das geliihmt gewesene Bein sich 
bewegt. 

Reine Fälle von Halbseitenlti.sion des Rückenmarks sind, wie bereits 
bemerkt, selten. Aber die Bedeutung des Brown-Sequard'scben Sym­
ptomencomplexes gebt weit über den Rahmen der eige n t l ich en F ä.lle 
von einseitiger Rückenmarksltision hinaus. Derselbe ist auch in den 
Fällen wiederzuerkennen, wo bei diffuser Rückenmarkserkrankung der 
Process auf der einen Seite stärker entwickelt ist als auf der anderen. 
Man sieht hier alsdann auf der einen Seite die Motilität, auf der anderen 
die Sensibilität stä.rker herabgesetzt. 

Nach einer Zusammenstellung der bis jetzt besc:briebenen Fälle, 
welche Turner unternommen hat, war in allen F ä.llen die Druck­
empfindung (Berührungsempfindung) auf der geltihmten Seite vorhanden ; 
:Mott weist dagegen auf Fälle mit herabgesetzter Berührungsempfindung 
hin. In der Mehrzahl der Fälle bestand auf der gelä.hmten Seite Hyper­
ästhesie, beziehungsweise Hyperalgesie. Ebenso fand sich bei vielen 
Fällen auf der nicht gelähmten Seite Anästhesie für a.lle Qualiti:i.ten der 
Empfindung. Sehr häufig kommt aber partielle Empfindungslähmung 
vor; so z. B. erhaltene Berührungsempfindlichkeit bei un vollstti.ndiger 
Analgesie, erhaltene oder nur wenig herabgesetzte Berührungsempfindung 
bei Aufbebung des Schmerz- und 'remperaturgefühls, Herabsetzung der 
Druck- und Schmerzempfindung bei Aufbebung des Temperaturgefühl s 
u. s. w. Der Ortssinn der Haut verhält sich der Anga.be Brown­
Sequard's entsprechend, d. h. er war auf der gelähmten Seite erhalten, 
auf der entgegengesetzten stark vermindert oder aufgehoben. 

Einen interessanten Streitpunkt bildet das Verhalten des Musk el­
sinns. Brown-Sequard ha.tte behauptet, dass derselbe auf der Seite 
der Lähmung aufgehoben, auf der Seite der Anästhesie erhalten sei . Rie­
gegen wurde ~insprucb erhoben. So fand Ferrier (Brain. 1885) bei 
einem Affen, welchem er das Rückenmark halb durchschnitten hatte, die 
Wahrnehmung der Lage der Glieder nicht auf der Seite der Lähmung, 
sondern auf der anästhetischen Seite fehlend. Die neuere Casuistik spricbt 
für die Brown-Seq uard'scbe Lehre. 

Im Lichte unserer jetzigen Anschauungen über die Bedeutung der 
grauen Substanz als Summationshahn müssten wir erwarten, dass ein­
f~ch e Re~z.e (einzelne Oeffnungsschhtge) auf der Seite der Durcbschneidung 
mcht percipirt werden, während für summ irte Reize wohin eben nicht 

) 
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blos Schmerz-, sondern aucl D J · 1 
< 1 ruc uetze ge 1ören, die .Möglichkeit der Per-

ception zuzugeben ist. 

Oppenheim hat auf das Vorkommen von Reizerscheinuno-eu 
bei Brown-Sequard'scher Lähmung, beziehungsweise nach Bro7vn­
S eq uard'schem Typus die Aufmerksamkeit gelenkt. In einem Falle sah 
~r Contt:actur des linken Armes mit anfallsweisen tonischen Krämpfen 
111 der hnken Körperhälfte bei gleichzeitigen Schmerzen in der rechten 
Körperhälfte; er nennt dresen Symptomencomplex: Spasmodynia 
cruciata. 

H emipl eg ia alternans, alternir ende oder wechselständige 
Lähm ung. Bei dieser Form der Lähmung ist die Motilitätsstöruno· 
selbst theils auf der einen, theils auf der anderen Seite entwickelt. I~ 
Gebiete der unteren Hälfte der Brücke kommt bekanntlich die alter­
ni rencle Extremitäten-Facialislähmung (Hemiplegia alternans inf. oder 
G ub l er'sche Lähmung), im Gebiete der Hirnschenkel die Extremitäten­
Oculomotoriuslähmung (Hemiplegia alternans sup. v. Leyden) vor. Die 
Gub ler'sche Lähmung beruht darauf, dass in der unteren Ponshäfte die 
Facialisfasern sie.h bereits gekreuzt haben, während die Pyramic1<>nbahnen 
noeh angekreuzt sind, ein Verhältniss, welches übrigens auch noch für 
den oberen 'l'heil der :Medulla oblongata g ilt; in ähnlicher Weise liegt 
in den Hirnschenkeln der gekreuzte Oculomotorius mit den ungekreuzten 
Pyramidenbahnen zusammen. Nach demselben Typus kann die Hemiplegie 
der Extremitäten sich mit einer gekreuzten Abducens-, Trochlearis-, 
Trigeminuslähmung combiniren. Im Gebiete des verlängerten Marks 
nun, welches für uns hier allein in Frage kommt, kann es zur gekreuzten 
E:x:tr emi t äten-Facialislähm ung (bei Läsion des obersten Endes der 
Medulla oblongata), sowie zurgekreuztenExtrem i täten -B ypog I ossus­
lä bmung kommen (bei Läsion der unteren Hälfte der Medulla oblongata). 
Letzteres ist ein sehr seltenes Ereigniss ; die häufigste der gekreuzten 
Lähmungen überhaupt ist die Gubler'scbe. Sehr selten ist auch eine 
noch tiefer, nämlich in der Pyramidenkreuzung gelegene Form der 
Lähmung, bei welcher die der Seite der Läsion entsprechende Ober­
extremität und die gegenüberliegende Unterextremität betroffen ist. Die 
motorischen Fasern der Oberextremitäten kreuzen sieb höher oben als die 
der U ntere:x:tremitäten; an einer Stelle, an welcher die motorischen 
Fasern der Arme noch nicht auf die andere Seite übergetret en sind 
haben sich daher diejenigen der Beine schon gekreuzt; eine hier ge­
legene Läsion muss somit die geschilderte Form der gekreuzten Lähmung 
setzen - ein äusserst seltenes Ereigniss. 

Paralysis spinalis generalis, allgemeine Rückenmarks­
! äb 111 un g. Lähmung aller vier Extremitäten, meist nicht bei allen gleich­
mässig ausgesprochen. Bulbäre Symptome (Sprach- und Schlinglähmung) 
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können erleichzeitig 1 orbanden sein, falls die :Medulla oblongata in den 
0 0 d 

Krankheitsprocess miteinbezogen wir . . . 
Unter den mannigfachen Formen der Parapleg1 e smd e1mge 

wegen ihrer besonderen klinis chen Eigenthümlichkeit bemerkenswerth. 

So die: 
Paraplegia doloro sa, welche sich von den übrigen Paraplegien 

dadurch unterscheidet, dass sie mit sehr lebhaften Schmerzen im Rücken, 
welche in die gelähmten Extremitäten ausstrahlen, einhergeht. Sie deutet 
auf eine langsam zunehmende Compression des Rückenmarks (Paraplegie 
par compression Ieute ). Diese Beziehung ist zwar keine absolut sichere, 
insofern es auch nicht schmerzhafte Compressionslähmungen gibt und 
andererseits Paraplegien, welche nicht durch Compression bedingt sind, 
gelegentlich schmerzhaft sein können. Von ganz besonderer exorbitanter 
Schmerzhaftigkeit ist der Wirbelkrebs (Char cot); jedoch auch dies ist 
nicht ohne Ausnahme (es kommen auch Wirbelkrebse mit Compressions­
lähmung vor, welche zwar schmerzhaft, aber keineswegs so aus se r­
gewöbnlicb schmerzhaft sind). In einer Reibe von Fällen ist ein 
beachtenswerther Unterschied in der Localisat.ion der Schmerzen ,-or­
handen, insofern derselbe bei Carcinom der Wirbel n eb en der Wirbel­
säule, bei Caries mehr nach der Seite des Thorax bin localisirt wird. 

Compressionslähmung (Paraplegie par compression lente) . 
..A.usser durch den eben erwähnten, häufig, wenn auch nicht con­

sta.nt vorhandenen Schmerz zeichnet sich die Compressionslähmung noch 
durch andere Momente aus. Der Schmerz fehlt ge,vöhnlich bei schnell 
eingetretener Rückenmarkscompression , ferner, sobald letztere so \reit 
gediehen ist. dass die sensible Leitung an der betreffenden Stelle voll­
ständig unterbrochen ist, so dass also sensible Eindrücke von den unter­
balb der Compressionsstelle gelegenen Gegenden nicht mehr bis zum 
Gehirn fortgeleitet werden. 

Die weiteren Symptome der Compressionslähmung ähneln den Er­
scheinungen, wie sie am querdurchschnittenen Rückenmark hervortreten. 
So irnponirt vor Allem die Steigerung der Refl exe bei a ufge­
hoben er Ern pfind un g. Auf Reizung der Unterextremitäten treten 
heftige Reflexzuckungen derselben ein, ohne dass der Kranke weder 
vom Reiz noch 1on den Zuckungen etwas empfindet und ohne dass er 
im Stande wäre, willkürlich auch nur im Geringsten Bewegungen vor­
zunehmen; es kommt übrigens hiebei auch vor, dass der Reiz nicb t, 
wohl aber die Zuckung empfunden wird. Die Steigerung der 'Reflexe, 
speciell der Sehnenreflexe, ist eine der frühzeitiersten Erscheinuneren und 
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tr1tt schon auf, ehe es zur vollständigen Unterbrechung der Leitung, 
also ehe es zur völligen .Aufhebung der willkürlichen Bewegung und be­
wussten Empfindung kommt. 
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Ein weiteres bei den Compressionslähmungen sehr gewöhnliebes 
Symptom besteht darin, dass die Motilität früher und stärker betroffen 
ist als die Sensibilitiit. Dies hängt damit zusammen, dass die Ursache 
der . Compres~ion gewöhnlich in Erkrankungen des Wirbelkörpers 
(Canes, Carcmom, Fractur, Luxation) gelegen ist, so dass das Rücken­
mark zunächst an seiner vorderen Peripherie dem Druck ausgesetzt wird. 

1Urophisc he Lähmungen. Wenn auch bei allen dauernden 
Lähm ungszustänclen die betreffenden Muskelmassen abnehmen (sogenannte 
Inactivitätsatrophie), so ist dies doch bei gewissen Formen der Lähmung 
in besonders ausgesprochener Weise der Fall: schnell und unaufhaltsam 
schmilzt die Muskelsubstanz ein und der Muskel nimmt eine sehr schlaffe 
Beschaffenheit an ; mit dieser Atrophie sind schw ere Veränderungen 
der elektri sch en Err eg barkeit (Ea R), häufig auch fibrilläre 
Zu ckungen verbunden. Es entsprechen ihr tiefgehende histologische 
Alterationen. Diese degenerative Form der Atrophie wird als eigentliche 
at rop h isch e Lähmung bezeichnet. Sie ist durch Affection des Vorcler­
horns, der vorderen Wurzel, beziehungsweise des Nervenstamm es bedingt. 

Von denjenigen Lähmungen, welche in Folge ihrer eben bezeich­
neten Localisation zu degenerativer Atrophie führen, pflegen gewisse 
andere Zustände unterschieden zu werden, bei welchen nicht eine eigent­
liche zu Atrophie führende Lähmung vorhanden ist, sondern die ..A. trophie 
im Vordergrunde der Erscheinungen steht und nur insofern einen Läh­
m ungszustancl herbeiführt, als eben die atrophirten Muskelfasern nicht 
mehr functioniren. Die Localisation dieser Atrophie ist dieselbe wie bei 
der atrophischen Lähmung; der Unterschied ist nur in der .Art der .Aus­
breitung des Processes gelegen, welche bei den letzt.genannten Fällen 
gewissermassen von Ganglienzeile zu Ganglienzelle vorschreitet; die 
restirenden, noch nicht ergriffenen Ganglienzellen und dementsprechend 
Muskelfasern sind nicht gelähmt; der Muskel ist daher so lange noch 
functionsfuhig, als noch contractile Substanz vorhanden ist. Wenn auch 
klinisch dieser Zustand ganz anders erscheint als die atrophische Läh­
mung, so ist doch physio-pathologisch gleichfalls eine atrophische Läh­
mung vorhanden, welche sich auf die motorische Einheit: Ganglienzelle, 
motorische Faser, :Muskelfaser bezieht. Die spinale Muskelatrophie 
:finden wir bei der sogenannten progressiven spinalen Muskelatrophie, bei 
der progressiven Bulbärparn.lyse, bei der Syringomyelie. Bemerkenswerth 
ist, dass auch die elektrische Erregbarkeit klinisch sich anders prä.sen­
tirt als bei der atrophischen Lähmung, während die Erregbarkeit der 
einzelnen motorischen Einheiten (N erv-.Muskelft1ser) sich ebenso verhalten 
dürfte wie bei jener. Prüft man nämlich möglichst schmale Bündel des 
.Muskels so erhält man verschiedenartige Formen der Entartungsreaction 
(Erb); 'reizt man dagegen wie üblich den ganzen Muskel mit breiter 
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Elektrode so zieht sich die noch vorhandene normale contractile Substanz 
zusamme~ und 1erdeckt dadurch die Reactionen der einzelnen Fasern, 

beziehungsweise Bündel. 

Spastische Lähmun g. Hiemit wird eine Form der Lähmung be­
zeichnet, bei welcher die gelähmten Theile einen höheren oder geringeren 
Grad von Steifigkeit zeigen, welche sich darin äussert, dass sie auch 
passiven Bewegungen nicht leicht folgen, sond~rn ihn~n ei~ en grösseren 

Oder o-erino·eren Widerstand entgegensetzen. D1ese Steifigkeit beruht auf 
0 0 

einer Starre, Rigidität der :Musculatur, einem Zustande, welcher als 
Folgeerscheinung des gesteigerten Tonus aufzufassen ist. Näheres siebe 
unten bei Contractur. Die spastische Form der Lähmung tri tt nament­
lich bei der typischen Paraplegie auf und gehört somit zu den regel­
mässigsten Erscheinungen der. spinalen ,Lähmung. 

Nach der Aetiolo g ie lassen sich ferner gewisse Formen der 
Rückenmarkslähmungen unterscheiden: 

Reflexlä.h m ungen. Hierunter rerstand man Lähmungen, \\-eiche 
ohne merkliebe Erkranh.'llllg des Rückenmarks in Folge einer peripherischen 
Erkrankung auf dem Wege des Refl exes entstehen. Das Gebiet der 
Reflexlähmungen ist jetzt, namentlich durch die Beobachtungen ron 
v. Leyden, sehr eingeschränkt worden, insofern derselbe erkannt hat, 
dass viele sogenannte Reflexbewegungen tbatsti.cblich zu den neuritiscben, 
beziehungsweise myelitiseben Lähmungen gehören (Neuritis ascendens ). 
Hieher gehören auch die von den Harnwegen ausgebenden sogenannten 
Paraplegiae urinariae, welche, zum grossen Theil wenigstens, auf 
Myelitis (Myelomeningitis) beruhen. 

Zu den durch ihre Aetiologie ausgezeichneten und gewissennassen 
bestimmten Lähmungen gehört auch die oben bereits erwähnte Co m­
pressionsläbm ung. Ferner gehören hieher die In toxi cati on sl ähm u n­
gen, sowie die nach acuten Krankhei ten (besonders Infections­
krankheiten) auftretenden Lähmungen, welche theils spinaler, theils 
neuritiseher Natur sind. " 

. E~ne Verlangsamung der motorischen Leitung hat v. L eyden''') 
m Gernemsehaft mit v. Wittich beobachtet (in drei Fällen). Die Erscheinung 
besteht klinisch in einer auffälligen Verlangsamung der Bewegungen, so dass 
z .. B. nu: l~ng~a_mes Gehen, langsames Sprechen, langsame Bewegung cler 
~mger mogh~h 1~t. Alle drei Fälle wiesen darauf hin, class diese Verzögerung 
In den Coordmatwnsapparaten vor sich geht, denn alle stellten Erkrankungen 
des Pons oder der Med. ohl. vor. 

*) Virchow's Archiv. Bd. XLVI und LV. 
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B. Krampferscheinungen (spastische Symptome). 

1. Ri g idität (siehe 0.). 

.. .2. n~usk e l krä mpfe. ~igentli che Krämpfe, d. h. mehr oder weniger 
plotz!Jch emsetzencle uncl wtecler nachlassende Muskelcontractionen sind 
viel seltener als cli e vorbin erwn.bnten Zustände. Man bat zu unterscheiden 
die. localisirten Krämpfe in einzelnen bestimmten Muskeln , beziehungs­
wetse Muskelgruppen , und die verbreiteten Krämpfe, wie sie namentlich 
beim Tetanus Yorkommen. Erstere sind baul)tsächlich reflectoriscb bedinot 
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durch Reizung der hinteren Wurzeln (Meningitis), vielleicht auch der 
I-Iinterstränge. Letztere können sowohl auf diese Art, wie auch durch 
einen di recten Reizzustand der vorderen grauen Substanz erzeugt sein. 
Beim toxischen Tetanus handelt es sich um eine directe Reizuno· der 

b 

motorischen Gang lienzellen der Vorderhörner (Brown-Sequard). 

Einen gesteigerten Reizzustand der motorischen Ganglienzellen hat 
Oharcot auch für den Paramyoclonus mul t ipl ex angenommen. Diese 
Affection, zuerst von Fri edr ei ch beschrieben, besteht in klonischen Muskel­
krämpfen, welche eine Anzahl symmetrisch gelegener :Muskeln befallen und 
ist nicht den eigentlichen Rückenmarkskrankheiten, sondern einem weiteren 
Gebiete myoklonischer Neurosen einzuordnen. 

3. Sp inal epilepsi e. Als Epilepsie spinale hat man einen Zustand 
bezeichnet, bei 'Nelchem durch passive Dorsalflexion des Fusses starke 
und anhaltende Zuckungen des Beines hervorgerufen werden. :Mit Epilepsie 
hat dies nichts zu thun, es handelt sich vielmehr nur um eine Steigerung 
der Refl exerregbarkeit Das Phänomen findet sich besonders bei der 
Compressionsliibmung des Rückenmarks und Myelitis transversa. 

Eine Beziehung des Rückenmarks zur wahren Epilepsie ist nicht 
nachgewiesen und in den letzten Jahren wieder unwahrscheinlieber ge­
worden als früher, wo die Brown-Sequar~'schen Experimente ergeben 
hatten. dass bei Meerschweinchen in Folge halbseitiger Rückenmarks­
clurchschneiclung Epilepsie entstehen könne. 

4. Tr emor, Zitt ern. Wenn auch über das Zustandekommen des 
Zi tterns noch nichts Sicheres ermittelt ist, so ist es doch wahrscheinlich, 
dass neben Anderem auch Rückenmarkserkrankungen die Veranlassung 
zur Entstehung von 'l'remor geben können, beziehungsweise dass über­
haupt vom Rückenmark her Zittern entstehen kann. So ist das I~t~xi­
cationszittern (Quecksilber, Blei, Nicotin, Alkohol u. s. w.) wabrschemhch 
auf das Rückenmark, die Medulla oblongata, den Pons etc. zu beziehen. 
Sicher aber kann es auch durch Alteration der Grosshirnfunctionen zum 
Zittern kommen, wie das Auftreten desselben bei psychischen Erregungen, 
Affecten der Freude, des Zorns, des Schrecks etc. beweist. 
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Am meisten gesichert erscheint die Beziehung des Tremors zur 
Rückenmarkserkrankung bei der multiplen Sklerose. Hier handelt es 
sich um ein ziemlich langsamschlägiges (5-6 in der Secunde) Zittern, 
welches sich hauptsächlich bei activen Bewegungen einstellt (In te n t i 0 11 s­
zittern). Ob das langsamschlti.gige Zittern der Paralysi s agitans 
etwas mit dem Rückenmark zu thun hat, steht dahin. 

5. Krampfhafte :Mitbewegungen. Es kann bei spinalen Ltth­
n1Uno·en zu abnormen krampfhaften Mitbewegungen der gelähmten Glied-

e 
massen kommen. Die Mitbewegungen sind eine physiologische Erscheinung 
und spielen auch in der Norm eine grosse Rolle. Durch die Au breitung 
der Erregung auf spinale motorische Gebiete, welche sich in einem Reiz­
zustande befinden, können die Mitbewegungen eine abnorm starke, krampf­
hafte Intensität bekommen. 

Hieher gehört unter Anderem auch die ron S tr ü m pell be. chriebene 
Anspannung des M. tibialis anticus ( Dorsalflexion des Fusse.) beim 
Heranziehen des Beines an den Rumpf, welche sich bei spastischen 
Paresen findet; ferner die unter denselben Umständen zu beobachtende 
Dorsalflexion der grossen Zehe beim Strecken des Beins u. A. m. 

6. Spontane Bewegungen. Bei der 'rabes dorsalis kommt es Yor, 
dass die Beine Spontanbewegungen machen, in der Art, dass bei ruhiger 
Bettlage plötzlich ein Bein ohne den Willen des Kranken sich erhebt 
und dann wieder in die liegende Stellung zurückkehrt. Wahr cheinlich 
handelt es sieb in diesen und ähnlichen Fällen um reflectoriscb aus­
gelöste Bewegungen, wobei der den Reflex bedingende Reiz so gering 
ist, dass er der Aufmerksamkeit entgeht. 

In paraplegiscben Beinen kommen beim Versuch der Bewegung 
derselben, beziehungsweise bei anderweitigen Bewegungen des Körpers 
öfters sehr starke Zuckungen vor, welche \Yahrscheinlich gleichfalls als 
reflectorische anzusehen sind. 

7. Spastischer Gang. Der spastische Gang ist steif und schwer­
fällig, mühsam, in Folge der abnormen Steifigkeit der Muskeln, welche 
den Bewegungen einen Widerstand entgegensetzen. Bei längerem Gehen 
pflegt die Steifigkeit und Schwerfälligkeit des Ganges zuzunehmen. Be­
steht gleichzeitig eine Parese, so werden die Beine in kleinen Schritten 
und langsam am Boden schnurrend vorwärts gezogen, wenig im Knie 
und in der. Hüfte gehoben. 

0. Contractur. 

Unter »Üontractur« schlechthin verstehen wir clie Feststellung, 
beziehungsweise Beweg liehkei ts b eschrä.nkun g der Ge lenke durch 
Muskelsteifigkeit Letztere kann von verschiedener Art und durch 
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verschiedenartige Bedingungen hervorgerufen sein, so dass mannigfache 
Formen der Contracturen zu unterscheiden sind. 

1. Contractur dur ch myogene Muskelstarre. Gewisse Ver­
änderungen der Muskeln bringen es mit sich, dass die Substanz derselben 
ei?e starre ~escha~enbeit annimmt, wahrscheinlich durch Gerinnung. 
Dies findet Sich be1 der :Myositis, ferner bei der sogenannten Wärme­
s.tan e u.nd der 'rod tenstarre; auch in Folge von Kälteeinwirkung wird 
eme gewisse Starre erzeugt; endlieb dmch Circulationsstörungen (Ischämie, 
Asphyxie locale). 

Hier ist anzuscbliessen die eig·entbümliche Muskelsteifio-keit 
~ 0 ' 

welche bei der sogenannten Tho.msen'schen Krankheit (Myotonia con-
genita) vorkommt. Das übrigens bereits vor 'rhomsen's Beschreibuno-

o 
bekannte Krankheitsbild, welches bereits in v. Ley den's Klinik der 
Rückenmarkskrankheiten deutlieb beschrieben worden ist, äussert sich 
namentlich darin, dass die Formveränderungen der Muskeln, sowohl die 
willkürlichen wie die unwillkürlichen, schwerfällig und langsam von 
statten gehen ; auffallend ist namentlich, dass der contrahirte Muskel 
sich nnr schwer auf sein früheres Volumen ausdehnt. Die willkürlichen 
Bewegungen solcher rigider Muskeln sind langsam, steif, ungelenk, der 
Kranke braucht augenscheinlich eine ungewöhnlich grosse Anstrengung, 
um sie zur Contraction zu bewegen. Einmal contrahirt, bleiben sie jn 
der Verkürzung, und der Kranke bedarf wieder einer relativ grossen 
Anstrengung, um jene zu extendiren. 

Es ist anzunehmen, dass es sich hiebei um eine wirkliche Er­
krankung, beziehungsweise Alteration oder eigenthümliche Bildung der 
Mu scula tur handelt, wofür auch der von Erb erbrachte Nachweis 
besonderer Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit spricht. 

Aus dem physiologischen Experiment ist ein gleichfalls als » Contractur« 
bezeichnetes Verhalten der Muskeln bekannt, welches eine gewisse Aehnlich­
keit mit dem Phänomen der Myotouia congenita hat und welches in einem 
auffallenden Contrar.tionsrückstand des durch Reizung zur Contraction ge­
brachten .Muskels bei der folgenden Erschlaffung besteht. Diese Contractur tritt 
besonders nach starker Reizung ein und ist namentlich am ermüdeten Muskel 
ausgesprochen. Auch die Muskelstarre bei Paralysis agitans dürfte durch 
eine Veränderung der Muskelsubstanz selbst bedingt sein. 

2. Contractur durch organische Verkürzung des Muskels 
(Retraction, nutritive Verkürzung, passive Contractur). Diese Kategorie 
umfasst die Fälle von wirklic.her, durch histologische Alterationen bedingter 
Verkürzung der Muskeln, wie sie durch Schwund der contractilen.Substanz 
mit Schrumpfung des bindegewebigen Antbeils, beziehungsweise d~rc.h 
Anpassung der Muskellänge bei dauernder ab~orm~r Ann~herung semer 
.Ansatzpunkte sich entwickelt. Solche Verhältms~e finden s1ch als Folge-

v. L cy d e n n. Goldscheidor, Riickenm~rk. 2. Auß. 10 
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zustand bei Myositis, Muskelatrophie, a.tro~hischer Lä? m ung aus spinaler 
oder peripherischer Ursache, im paraplektlschen Stadmm der Tabes, bei 
chronischen Lähmungen überhaupt mit abnormer Stellung der Glieder , 
langandauernden, durch Verbände, Schienen u. s. w. Yeranlasst"en Stellungs-

anomalien. 
Hieher gehört auch diejenige Form der paral ytisc h en Con­

tractur, welche bei Lähmung einer Muskelgruppe auf das fun ctionelle 
Uebergewicbt der Antagonisten zurückgeführt wird. 

Bei allen Formen dieser Kategorie ist für die Herausbildun g der 
Contractur der Umstand massgebend, dass durch Einflüsse der habituellen 
Haltung und Stellung der Glieder: der· Belastung, der Schwerkraft die 
Ansatzpunkte. gewisser Muskeln in abnormer Weise genähert sind. Das 
functionelle Uebergewicbt der Antagonisten der gelähmten Muskeln fü hrt 
an und für sich noch keineswegs zur Contractur, sondern erst dadurch, 
dass nach den Oontractionen derselben beim Gebrauch des Gliedes das 
letztere nur unvollkommen in die Gleichgewichtsstellung zurückgeführt 
wird, da die Kraft fehlt, welche sonst die Dehnung der erschlafften 
Muskeln bewirken hilft. 

Es wirken nämlich im Allgemeinen die Antagonisten in diesem 
Sinne, nach Erschlaffung des Muskels dem Gliede wieder die Anfangs­
stellung geben zu helfen. Mit ihrem Ausfall fehlt zugleich eine erhebliehe 
Zugkraft, der contrahirte Muskel dehnt sich dann bei der Erschlaffung 
nicht ganz zu seiner alten Länge aus und so entsteht eine Verkürzung , 
welche bei Andauer der Bedingungen offenbar zunehmen muss. So kommt 
es z. B. zur Contradur des rribialis ant. bei Lähmung der :Mm. peronei, 
der ~.,lexoren des Vorderarms bei Lähmung der Extensoren u. s. w. 

Ganz anders nach der Art ihrer Entstehung, freilich oft mit der 
vorigen zusammengeworfen, sind die rein pass iv en Contracturen, welche 
bei schlaffer Lähmung a.ller Muskeln eines Gliedes a.uftreten. Dieselheu 
hängen davon ab, dass dem nunmehr ga.nz der Schwerkraft anbeim­
gegebenen Gliede durch die Unterlage eine bestimmte dauernde Lagerung 
ertheilt wird: die nicht mehr zur Contraction gelangenden Muskeln adap­
tiren sieb mit ihren Spannungsverhältnissen so an diese Stellung der 
einzelnen Gliedabschnitte, dass dieselbe zu einer fixen wird. Es ist nicht 
nöthig, dass die Muskeln vollkommen gelähmt sind: eine gleichmässige 
Schwäche derselben, der Manget der Contractionen und das dauernde 
constante Lagerungsverhältniss genügen, um den Contracturzustand zn 
bewirken. Auf diese Weise kommen die Contracturen der Gastrocnemii 
mit Spitzfussstellung zu Stande, welche sich bei vielen schlaffen Läh­
mungen der UntP.rextremitäten oder Paresen, z. B. Tabes im paraparetischen 
Stadium ausbilden, wenn die Patienten dauernd die Bettlao·e einnehmen, 

b 
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wobei möglicherweise der wenn auch geringe, so doch dauernde Druck 
der Bettdecke noch mitwirkend in Betracht kommt. 

3. Oontractur durch dauernde functionelle Verkürzuno­
(dur ch HyPertoni e, abnorm vermehrte Spannun o- R i o-idi tät

0 

0 07 0 ' ' 
Ra1cleur), sogenannte active oder spastische Oontractur. Diese 
Kategorie ist in neuropathologischer Hinsicht von ganz besonderem Inter­
esse. Es sind zwei ganz verschiedene Bedingungen, welche diese Form der 
Oontractur hervorbringen, nämlich einmal ein Reizzustand in irgend einem 
'.l'heile der cortico-musculii.ren Leitungsba.bn.·und ferner, ein scheinbarer 
Wider. prucb, der Ausfall der cortico-spinalen Leitungsbahn. Wir be­
gegnen hier somit einem ähnlichen Verhältniss, wie bei der Hyperästhesie, 
welche gleichfalls sowohl durch einen Reizzustand, wie durch den Ausfall 
einer Bahn producirt werden kann. 

Die hiehergebörigen )j.,iille werden durch folgende Gruppirung 
übersichtlich dargestellt: 

a) Reizun g des direc ten (spino-mus culären) Neurons. 
Dieselbe kann 
1. direct, 
2. reflectorisch (Reflexcon tractur) 

bedingt sein . Erste1:er Fall liegt z. B. beim bacillii.ren Tetanus vor, letz­
terer bei der Meningitis, sowie bei den auf einem sensiblen Reizzustand 
beruhenden Iocalen tonischen Oontractionen, z. B. des Sphincter ani bei 
li' issura ani ; h ieher gehören auch die Oontracturen bei Gelenkerkran­
kungen. 

b) Reizung des indirecten (cortico- spinalen) Neurons. 
Bei frischen Hirnblutungen, Oompression, Hysterie. 
Bei der Kategorie a) sind die Sehnenreflexe der contracturirten 

'rheile im Allgemeinen gesteigert, bei b) durch Hemmung herabgesetzt. 
c) Ausfall der Pyramidenbahn. 
U eber das Wesen dieser Oontractur, welche man hauptsächlich bei 

der absteigenden Degeneration der Pyramidenbahn vorfindet, sind viel­
fältige Discussionen gepflogen worden. Die posthemiplektische Oontractur 
ist zuerst von B o u c b ard mit der secundären Degeneration in Verbindung 
gebracht worden. Es handelt sich einmal darum, ob denn wirklich blasser 
Ausfall und nicht etwa eine mit der absteigenden Degeneration verbundene 
Reizung vorliege; ferner, faJls es in der 'rhat eine Ausfallserscheinung 
ist, wie dann die Hypertonie zu erklären sei. 

Für die Ansicht, dass die Degeneration der Pyramidenbahn ein 
irritati ver Process sei, welcher sich auch auf die Vorderhorn-Ganglien­
zellen übertrage, schien die 'l'hatsache zu sprechen, dass sich die Oon­
tractur eben erst allmälig entwickelt und nicht etwa mit dem Ausfall der 

10* 
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Bahn einsetzt. Allein es ist durchaus gezwungen, die absteigende Degene­
ration als irritativ anzusehen, da dieselbe vielmehr nur ein Absterben 
des abgetrennten Neurontheils: eine partielle Nekrose des Neurons dar­
stellt. Ein zwingender Be,veis aber ist in dem Umstande gelegen, dass 
auch be.i Agenesie der Pyramidenbahn Oontractur besteht. 

Welcher Art sind nun die in Betrncbt kommenden ausgefallenen 
' Bahnen? 

Vielfach hat man sich zur Erklärung dieses merkwürdigen Zusammen­
treffens auf die Versuche von Woroschilo ff berufen, welcher in Lud \Vig's 
Laboratorium nachgewiesen, dass im Seitenstrang reflexhemmende Fasern 
verlaufen, bei deren Wegfall die Reflexwirkungen stä rker hervortreten ( ~ A usfa 1l 
aer cerebralen Hemmung~) und demgernäss der Yon retlectoriscben Beziehungen 
abhängige Tonus steigt. In der 'l'bat findet man sehr häufig mit der Rigidität 
gelähmter Glieder verbunden eine Steigerung der Sehnenreflexe bis zum 
Klonus und auch ein zeitliebes Zusammengehen in der Entwicklung und 
Zunahme beider Phänomene kann man findeiL Aber dies Verh ii ltniss ist 
durchaus kein constantes; man kann oft genug stnrke Reflexsteigerung ohnG 
erhebliche, ja ganz ohne Rigidität finden und andererseits deutliche Rigiditiit 
ohne nennenswerthe und als proportional aufzufassende Steigenmg der Sehnen­
reflexe. In neuerer Zeit hat Sternb er g diese Unabhängigkeit der In tensität 
der Sebnenretlexe von dem Grade des 'l'onus auch experimentell erweisen 
können.*) 

Ja c ks o n hat aufgestellt, dass ein stark tonisirencler Einfluss des Klein­
hirns vo1:handen sei, welcher beim Wegfall der hemmenden Grosshirneinflüs e 
die OontractuJ" bedinge. 1\ehnliches wie für das Kleinhirn ist YOn Anderen 
für die Hinterstrangfasern behauptet worden. Die Beziehung des h:Jeinhirns 
ist jedoch nicht erwiesen. 

Vulpian hat sieb qagegen ausgesprochen, dass eine ei nfache Leitungs­
unterbrechung Oontractm bedingen könne. Er stützt sich auf ein Experiment 
bei einem Bunde, bei welchem er von beiden Seitensträngen je ein 2 cm 
langes Stück resecil·t bat, ohne dass bis zum näcbsten 'l'age ein spastischer 
Zustand aufgetreten wäre, während die Lähmung deutlich war. Er folgert. 
dass die Oontractur auf den der Oontinuitätstrennuno· folo·enden Rei%znstand 

1
. 0 0 

zu sc neben sei. Er suchte dies in folgender Weise zu erhärten: Bei tief 
chloralisirten Hunden wurde das Rückenmark in der Höhe des letzten Dorsal­
und der beiden ersten Lendenwirbel freigelegt (beziehungsweise in der Höhe 
der beiden letzten Dorsal- und des ersten Lendenwirbels) und einer der 
Seitenstränge in einer Längenausdehnung von 2-3 cm kauterisirt (theils mit 
~hrom~äUl:e, . tbeils mit Höllenstein, theils durch Ritze). In der 'l'hat lless 
s1ch hiebe1 eme Oontractur. der gleichliegenden Extremität beobachten, welche 
freilieb nur einen bis zwei 'l'age andauerte. V ul pa n erklärt diese geringe 
Dauer damit, dass eben die Nachwirkungen der experimentellen Reizung nicht 
s~ na~hhaltig sind als die Einflüsse eines pathologischen Zustandes, falls der 
Emgrdf schwach war, während stärkere Einflüsse wieder bald eine Zerstörung 
des Gewebes · setzen. Letzterer Effect war der o-ewöhnliehe in V u l p i an' s 
Experimenten, so dass die Oontractur vom zweiten o oder dritten Tage ab nach 

. .*) Ueber die Beziehung der Sehnenreflexe zum Muskeitonus. Sitwngsbericht der 
ka1serhehen Akademie der Wissenschaften. Juni 1891. 
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der Operation von .einer mehr oder weniger ausgesprvcbenen Lähmung gefolgt 
:_vurd~, zu der ~elt , wo die geät.zte Stelle des Seitenstrangs in Erweichung 
11bergtng. Vulp1an führt ferner für seine Ansicht den Umstand an, dass die 
Contractur nach Aetzung nicht sofort, sobald das 'l'hier aus dem betäubten 
Zustande herauskommt, auftritt, sondern erst nach zwei bis drei Stunden 
bemerkbar wird. 

Wenn auch diese Ergebnisse dafür sprechen, dass das Wesentliche bei 
der Entstehung der Contmctur der H<'izzustand der motorischen Bahnen in 
den Seit~usträngen ist, so nimmt Vulpin.n doch .Anstand, diese Erklärung 
zu adopbren, besonders mit RücksieLt auf den Umstand, dass bei anatomisch 
nachgewiesen<'r absteigender Degeneration des Seitenstrangs die Contractur 
keineswegs constant sei. Er meint daher, dass die Co;tractnren bei der 
Lateralsklerose wahrscheinlich durch Reflexe hervorgerufen seien, indem der 
Irritationszustaud der Seitenstränge sich auf die Hinterhörner ausbreite u. s. w. 
Hiefür spreche die gleichzeitig nachweisbare Verstärkung der Reflexe. 

Ch a r cot's .Ansicht weicht nur unwes~ntlich von de1jenigen Vulpian's 
ab; er meint gleichfalls, dass die Irritation sich auf die graue Substanz fort­
pflanzt und dadurch die Goutmetion erzeugt; er bat jedoch hauptsächlich die 
motorischen Ganglienzellen des Vorderhorns dabei im Sinne, welche in einen 
Reizzustand Yerfallen sollen, ähnlich demjenigen bei Strychninwirkung. 

]3ezi'lglich der Vulpin.n 'schen Erörterungen ist nun zu bemerken, dass 
dieser Autor, indem er seinen zuerst geführten Nachweis, es komme auf die 
R ei zun g d er Seitenstränge an, nu!· dazu benützt, um eine gleichzeitige 
Reizung des Refl exbogens zu deduciren, den ersten Theil seiner Erwägungen 
selbst wieder umstösst. Die Einflüsse der verschiedenen Bahnen auf die 
Reflexe sind vielfältig und zum 'l'heil bekannt, zum Theil jedoch noch un­
aufgeklärt. Dass die Continn itätsverletzung der motorischen Rückenmarks­
bahnen die unterhalb centralisirten Reflexe vorübergehend aufheben kann, ist 
belwnnt. Auch entfalten die bei Vivisectionen vorgenommenen Durcbscbuei­
dungen hiiufig eine vorübergehende Reizwirkung, durch welche eine Zeit lang 
cliPjenigen Erscheinungen verdeckt bleiben müssen, -welche eigentlich nach 
dem Ausfall der Bahn auftreten müssten. Die Resection der Seitenstränge 
ka nn bei Yulpian's Hunde daher sehr wohl einen derartig hemmenden 
Effect (durch Reizwirkung) auf die unterhalb gelegenen Reflexcentren aus­
o·eübt haben · und wenn Jemand behau1)ten wollte, dass die Coutractur aller-
o ' dings durch eine R.eflexsteigerung bedingt ist, welche letztere bei Ausfall 
des Seitenstranges eintritt, so würde Vulpian's Hundeversuch dem kaum 
widersprechen können. .Aehnlich könnte man den E:auterisationsversuch aus­
lE>gen, freilich hier etwas gezwungener ; auch müsste man noch die besondere 
Annahme machen , dass die endgiltigc nach zwei bis drei 'l'agen erfolgte 
Lähmung von einer 'Verbreitung des Processes auf die grossen Vorderhorn­
zellen herkommE'. 

Immerhin ist die Ansicht. dass der blosse Ausfall der Seitenstränge 
die ReJlexe durch Wegfall natürlicher Hemmungsbahnen steigere, durch 
Vu lpian's Versuche nicht umgestossen. 

. Wahrscheinlich handelt es sieb nicht um specifische reflexhemmende 
Fasern, sondern es sind die motorischen Bahnen selbst, welche 
hemmend auf den Reflexvorgang wirken (v. Leyden). Wir hemmen 
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denselben eben mitteist willkürlicher motorischer Innervation ( vergl. : 

:.Physiologie.:). . . 
Die Verstärkung der Sehnenreflexe beim Ausfall der Pyramidenbahn 

entwickelt sich aber gleichfalls allmälig und gelangt zu viel höheren 
Graden als es dem blossen Wegfall der hemm enden Bahnen entsprechen 
würde. Dies ist so zu erklären, dass auf Grund des Wegfalles cler cerebralen 
Einflüsse die continuirlicbe reflectorische Strömung Rückstände in den 
Gano-lienzellen hinterlässt, welche biedurch allmälig in einen Zustand ;:, 

gesteigerter Erregbarkeit gerathen - ähnlich dem hyperalgetiscbP.n Zu-
stande der sensiblen Ganglienzellen. Der »Strychnismus« Ohar co t's ist 
somit anzuerkennen, wenn auch in anderer Herleitung als dieser Autor 
annahm. Diese Zustandsveränderung der Vorderhornzelle führt sch liesslich 
zur Oontractur, indem die gesteigerte Function ungehemmt continuirlieh 
nach den Muskeln hinabßiesst. 

Beim Bestehen einer sehr starken Contractur können gewöhnlieb 
die betreffenden Sehnenreflexe gar nicb t ausgelöst werden. J edoch gelingt 
es, falls nicht schon erhebliebere organische Verkürzung besteht, durch 
sanfte und vorsichtige Bewegung bei guter Unterstützung des Gliedes 
einen Nachlass zu erzielen und dann die Sehnenreflexe berrorzurufen. 

Ein Zusammenbang dieser Form der Oontractur mi t der Reflex­
steigerung muss also zugegeben werden. Aber keineswegs kommt es bei 
allen sonstigen Fällen von Steigerung der Sehnenreflexe zu Oontracinr, 
so z. B. nicht bei Neurasthenie. Vielmehr gehören biezu offenbar alle die 
angeführten Bedingungen: dau ern der Zustand der Erre g ba r kei ts­
erhöbung der Ganglienzelle und dau ernder Wegfall ce rebraler 
Zuflüsse. 

Es kommt z. B. vor, dass bei lebhaften Sehnenreflexen eine abnorme 
Atonie eben derselben Muske.ln besteht. 

Bei der absteigenden Degeneration geht die Entwieklung der Con­
tractur eine mehr und mehr sich steigernde Erhöhung der Sehnenreflexe 
voraus. An diese schliesst sich zunächst eine wachsende Hypertonie der 
Muskeln an. Dieselben fühlen sich nicht mehr so weich wie in der Norm, 
sondern dauernd gespannt an. Führt man passive Beweo·unu·en der Glieder 

0 ;:, 

aus, so bieten die Muskeln einen enormen Widerstand dar, welcher je-
doch zu überwinden ist. Ist die Steifigkeit noch sehr wenig ausgeprägt, 
so tritt der Widerstand erst dann hervor, wenn man die passive Be­
wegung brüsk mit einem Ruck ausführt. 

Auch unter normalen Verhältnissen bilden die Muskeln bei passiven 
Bewegungen einen gewissen Widerstand, welche von dem Tonus der­
selben abhängig ist. Erst durch mehrfache Uebung lernt man diesen 
Widerstand richtig beurtheilen. Man überzeugt sich am deutlichsten von 
dem Vorhandensein desselben, wenn man folgeweise an dem Beine eines 
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Gesunden und dann eines Kranken mit schlaffer Lähmung passive Be­
wegungen vornimmt. Bei der Prüfung auf Muskelsteifigkeit bat sich der 
Anfänger vor Verwechslung mit willkürlichen M:uskelspannungen zu hüten. 
Die Intensität der lVluskelrigidität ist sehr verschieden; zuweilen entsteht 
sie erst gewissennassen unter den Fingern, d. h. im Verlaufe der passiven 
Bewegung, wäh1 en~l diese zuerst noch frGi ist; in anderen Fällen ist der 
·widerstand so gr.:>ss, dass es nur mit Kraftansh·engunu gelingt, die 
Glieder passiv zu bewegen. Hier ist es eben bereits zu/'contractur ge­
kommen. 

Es sind auch Seitenstrangerkrankungen ohne Rigidität beobachtet 
worden; dies soll entweder dadurch begründet sein, dass nebenher eine 
Degeneration der Hinterstränge bis herunter zur Lendenanschwellung 
bestehe (welche den Reflexbogen unterbricht), oder dass die Degeneration 
n.uf die vorderen Wurzeln übergegangen ist. 

Die mening itisehe Starre erstreckt sich am bti.ufigsten auf die 
Nacken-, beziehungsweise Rückenmuskeln (Nackenstarre). Die vermehrte 
Muskelspannung wird dabei wahrscheinlich durch Druck, beziehungs­
weise einen Reizzustand der hinteren Muskeln ausgelöst, ist also refiectorisch 

bedingt. 
Es liegt auf der Hand, dass die durch dauernde Annäherung der 

Ansatzpunkte bedingte >passive « Contractur sich scbliesslich zu jeder 
anderen Form dauernder Contractur, so speciell zur spastischen, hinzu-

gesellt. 

D. Veränderungen der el ektris chen Reaction der Muskeln. 

Das Verhalten der gelähmten Nerven und Muskeln gegen den 
elektr isch en St rom bei Rückenmarkskrankheiten ist je nach den 
erkrankten 'l'b eilen des Rückenmarks ein ganz Yerschiedenes. Ist die 
Ursache der Liihmung in einer Continunitätsunterbrechung der Pyramiden­
bahnen gelegen, d. h. in einer Llision des indirecten ( cortico-spinalen) 
Neurons, so tritt gar keiue oder nur eine geringfügige quantitative 
Herabsetzung der Erregbarkeit fiir beide Ströme am Nerv und am 
Muskel ein. Betrifft die Litsion dagegen das directe (spino-musculäre) 
Neuron, so kommt es zu den mehr oder weniger ausgebildeten Er­
scheinungen der Entartungsreaction. Jedoch erleidet dieser Satz eine 
freilich nur scheinbare Ausnahme bei den sehr chronisch verlaufenden 
Processen im Vorderhorn. (Spinale :Muskelatrophie, Syringomyelie, pro­
gressive Bulbärparalyse, amyotropbische Lateralskler~sc [s. unten].) 

Die quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit erkennt man ~aran, 
dass man faradisch kleinerer Rollenabstände, galranisch einer grösseren 
Stromstärke (in Milli-Amperes ausgedrückt) als in der Norm bedarf, um 
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eine minimale Oontraction des :Muskels zu erzielen. Hnndelt es sich um 
höhere Grade ron Herabsetzung, wie sie z. B. bei lange dnuernden 
myelitiseben Lähmungen vorkommen. so ist di eselbe schon bei ober­
flächlicher Prüfung auffällig genug; auch kommt .. es dann vor, dass ge­
wisse Reizmomente der Zuckungsformel (R S Te, K 0 Z) auch bei maximaler 
Stromstärke nicht mehr zu erzeugen sind. Bei sehr hohen Gradeu der 
Herabsetzung ist überhaupt nur noch E: S Z auszulösen. Die faradische 
Erregung führt dann selbst bei starken Strömen nur noch zu gering­
fügigen Oontractionen, denen eine kinetische Wirkung nicht mP-hr zu­
kommt; schliesslich entsteht nur noch ein discontinuirliches Flimmern 
der Musculatur (eine Art rhythmischer Zuckungen). Hnndelt es sich um 
o·erinO'füg·io·e nicht ohne Weiteres ins Auge fall ende Grade von Herab-,., b 0 l ~ 

setzung, so zieht man das Er b'sche vergleichende Verfahren oder die 
Stintzing'schen ~ormalwertbe für die Erregbarkeit der K enen in An­
wendung. Da es sich meist um beiderseitige Lähmungen handelt, so kann 
die bei einseitigen Affectionen übliche Vergleichung mit der anderen 
Seite nicht angewendet werden. Auf die Einzelheiten der Untersuchung 
nach Stintzing kann hier nicht eingegangen 'verden. Uebrigf!ns i. t die 

· genauere Feststellung des Masses von qun,ntitativer Herabsetzung in 
klinischer Hinsicht nicht von erheblicher Bedeutung - wie 1\-erthroll 
·es auch sonst ist, solche exacte Prüfungsmethoden zu besitzen. 

Wenn man den normalen Muskel mit langsnmen Unterhrechungen 
(circa zehn in der Secunde) des faradischen Stromes reizt, so entsteht 
eine Art von Klonus, welcher aber bei Abschwächung der Stromstärke bis 
nahe zum Sch wellenwerth in eine mehr tonische Dauercontraction über­
gebt. Bei :Muskeln mit quantitativ herabgesetzter Erregbarkeit tritt eben 
dasselbe schon bei stärkeren Strömen auf, welche ebt'n für diese ver­
änderten. Muskeln Schwellenwertbe darstellen. Eiedurch ist ein Mittel 
gegeben, die quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit leicht zur An­
schauung zu bringen. 

Steigerung der elektrischen Erregbarkeit ist, abgesehen von der 
Tetanie, ein seltenes Ereigniss. Erb fand bei einer Reihe yon frischen 
Fällen von Tabes eine geringe Erhöhung der farndiseben und galvanischen 
Erregbarkeit des N. peroneus. Bei manchen älteren rl'abesfällen dagegen 
constatirte er eine mässige Herabsetzung. 

Entartungsreaction ist die Folge de1jenigen Affectionen, bei 
:velchen eine Lostrennung der Muskeln Yon ihrem trophischen Centrum 
m den Vorderhörnern oder eine Zerstörung dieser selbst eintritt. Demnach 
kommt sie ausser bei Erkrankungen der peri pherischen Nerven vor bei: 
De~~neration der vorderen Wurzeln (z. B. durch Compression bei Spon­
dylitis. Tumor), bei Poliomyelitis anterior, Myelitis der Hals- oder Lenden­
anschwellung, manchen Blutungen in die Rückenmarkssuhsta.nz. 
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. Bei ~en eh roni schen Erkrankungen des Vorderhorns (pro­
gressn:e spmale Muskelatrophie, Bulbärparalyse, amyotrophische Lateral­
sklero~e . Syringomyelie) kommt es nicht zu so ausgesprochenen Entartungs­
erscheiDungen wie bei den acuten Affee:tionen. Im Anfange findet man nur 
eine gewisse quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit, und auch bei 
mehr vorgeschrittenem Processe Hisst die oberflächliche Prüfuncr wenn 
man mit breiter Elektrode den ganzen Muskel voh seinem Pt~~kte aus 
zucken lässt, nur eine Herabsetzung erkennen; jedoch kann man bei 
sorgfältigerer Untersuchun·g mit kleiner Elektrode (nach Erb in allen 
Fällen) die sogenann te partielle EaR nachweisen. Die Schwierigkeit des 
Nachweises ist. nach Erb in der Art der anatomischen Veri:inderuncr be-

c 
gTündet. In Folge der allnüi.ligen und disseminirten Entwicklung der 
Degeneration bleiben nämlich zwischen den degenm·irenden Fasern immer 
noch eine Anzahl von gesunden erhalten. Diese Yerdecken durch ihre 
prompte Oontmction die träge Reae:tion der erkrankten Fasern, und zwar 
umsomellr, als die Erregbarkeit der letzteren doch grösstentheils herab­
gesetzt ist und es daher, um. ihre Oontraction auszulösen, hoher Strom­
stärken bedarf, welche natürlich die Zuckung der gesunden Fasern ent­
sprechend verstärken. Am besten gelingt der Nachweis der Ea R in 
denjenigen Muskeln, welche ,ziemlich rasch und in mehr diffuser Weise« 
atrophiren, sowie in den bereits zu einem hohen Grade Yon Atrophie 
gediehenen Muskeln , welche dann die Ea R zugleich mit starker Herab­
setzung der Erregbarkeit zeigen. Der elektrische Befund ist bei den ge­
nannten Krankheiten somit je nach den vorliegeilden Verhältnissen und 
auch in den einzelnen befallenen Muskeln ein verschiedener. 

Der wese ntlich e und gemeinsa me Zug der verschiedenen 
Formen der Ea R besteht darin , dass der Muskel bei galvanischer Er­
regung eine t räge Oontraction ausführt, während dieselbe in der Norm 
schnell verlaufend (prompt, blitzartig) ist. 

Die sogenannte compl ete EaR wird daran erkannt, dass die Er­
regbarkeit des Nerven erloschen ist, ebenso die Erregbarkeit des Muskels 
fii r den faradischen Strom, während die galvanische Erregbarkeit des­
selben erhalten, im Anfang sogar gesteigert ist, im weiteren Verlauf 
mehr und mehr sinkt und schliesslich' - wenn, wie es bei den spinalen 
Lähmungen eben meist geschieht, keine Restitution eintritt - auf einem 
hohen Grade von Herabsetzung anlangt ; immer ist dabei die Zuckung 
träge. Zugleich nimmt die Reizsti:i.rke der Anode im Verhältnis zu der­
jenigen der Katbode in abnormer Weise zu (Umkehrung des Zuckungs-

gesetzes) . . . 
Bei der partiellen EaR tritt im N erven nur eme gewtsse Abnahme 

der Erregbarkeit für beide Ströme ein, aber keine Aufhebung derselbe~. 
Auch der Mu ske l ist für ftl.radische Ströme erregbar, wenn auch m 
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verminderter weise. Bis hieb er ist also der Befund wie bei einfacher 
quantitativer Herabsetzung. Allein . die galvanische .Erregbarkeit des 
Muskels zeigt eben dieselben Veränderungen nnd Beziehungen wie bei 
der completen Ea R. Zwischen diesen beiden Typen der partiellen und 
der completen Ea R kommen alle denkbaren Abstufungen -vor, ebenso wie 
zwischen normaler Reaction und partieller Ea R. Eine besondere Form 
der Ea R, welche zwischen der completen und partiellen Ea R steht, ist 
die von Erb so genannte »partielle EaB. mit indirecter Zuckungsträg­
heit«, welche darin besteht, dass auch die durch Reizung des Nerven 
ausgelöste Zuckung träge verläuft ; gleichzeitig ist auch träge Contraction 
bei directer faradischer Reizung rorhanden. Auch diese Form kommt 
ausser der Neuritis bei spinalen :Muskelatrophien ror. Ihre clia.gnost.iscbe 
Bedeutung entspricht derjenigen der partiellen Ea R überbnupt. 

Indirecte Zuchmgsträgheit flir tetanisirende (fnradische) 'tröme be­
weist an und für sieh noch nicht eine bestehende Degeneration des 
:Muskels, da sie experimentell durch rarübergehende Veränd erungen der 
Leitungsfähigkeit desNerven hervorgebracht werden kann (Go 1 d s c: h e i der). 
Auch directe fantdisehe Zuckungsträgheit knnn vorübergehend, ohne 
Muskeldegeneration auftreten (durch Kälteein wirkung, bei Asphyxie locale ). 
Dagegen deutet das gleichzeitige Vorkommen von faradiscb er und gal­
vanischer Zuckungsträgheit auf eine Entartung. Diesen Zustand bat 
E. Rema.k als :o faradische EaR« bezeichnet. Letzere ist · von Erb als in 
der »partiellen EaR mit indirecter Zuckungsträgheit~ enthnlten, hin­
gestellt worden, fällt jedoch insofern nicht ganz mit ibr zusa,mmen, als 
die :ofaradische Ea Re bei erloschener indirecter Erregbarkeit vorkomm en 
kann (E. Remak, Stintzing). Ausser den genannten kommt noch eine 
Reihe anderer Varietäten der EaR vor - z. B. EaR mit partieller 
Erregbarkeit vom Nerven aus, so dass inclirecte Reizung mit dem faradi:. 
sehen Strome Zuckung auslöst, mit dem galvanischen Strome dagegen 
keine auslöst u. s. w.- welche am vollständigsten von Stintzing zu­
sammengestellt worden sind. Alle diese Abarten fallen in diagnostischer 
und prognostischer Hinsicht mit der partiellen Ea R zusammen . .Muskeln, 
welche in degenerative Atrophie verfallen, zeigen häufig fibrilläre 
Zuckungen. • 

Die fibrillären Zuckungen bestehen in Centmetionen einzelner 
kleinster Muskelbündel, welche sieb zeitlieb folgen und ein Flimmern, be­
ziehungsweise in stärkeren Graden ein vVogen der Muskelsubstanz hervor­
rufen, unter Umständen bei einer bestimmten .Anordnuno· den Eindruck einer 

E> 

über den Muskel hinlaufenden Welle hervorbringen. Diese Contractionen 
äussern, und das ist charakteristisch, niemals einen Bewegungseffect. Sie 
finde~ sich vorzugsweise bei denjenigen .Atrophien, welche auf einem 
chromseben Degenerationszustande der motorischen Ganglienzellen be-
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ruhen, .während si~ bei neurit.ischen Muskelatrophien seltener sind. Sie 
fe~len 1m Allgememen bei den echten myopathischen Dystrophien und 
bet den ac u te n Erkrankungen des Vorderhorns. Jedenfalls beruhen sie 
auf Reizungszuständen geringfügiger Art in den motorischen Ganglien­
zellen. Demzufolge treten sie ganz besonders in solchen Muskeln auf, 
welche gerade in der Atrophie begriffen und noch nicht zu weit in der­
selben vorgeschri tten sind. Es ist übrigens zu beachten, dass auch bei 
Neurasthenie "fibril läres Zittern vorkommt. 

Was die d iagnostisch e und prognostische Bedeutung der 
elektri schen Befunde betrifft , so erlauben dieselben bei den spinalen 
Lähmungen bei Weitem nicht so binelende Schlüsse als bei den peripheri­
schen, speciell den rheumatischen und traumatischen. Gerade bei den 
schweren fortschreitenden Erkrankungen der motorischen Kerne, deren 
Prognose so ungünstig ist (spinale, progressive Muskelatrophie, progressive 
Bul bärparalysn, amyotrophische Lateralsklerose, Syringomyelie), findet 
man nur quantitative Herabsetzung und partielle Entartungsreation. Die 
myelitiseben Paraplegien, bei welchen gar keine elektrischen Anoma.Jien 
oder nach längerer Zeit des Bestebens einfach quantitative Herabsetzungen 
gefunden werden, stellen trotzdem sehr schwere Formen der Lähmung 
dar. Nur bei der frischen acuten Kinderlähmung kann man den noch 
gelähmten Muskeln, welche nur quantitative Herabsetzung zeigen, eine 
günstige Prognose stellen. 

Die Feststellung irgend einer Form der Ea R lässt somit den Schluss 
w , dass im Gebi ete des d irecten motorischen Neurons (des 
spin o-mus cu lär en) anatom ische degenerative Veränderungen 
bestehen. Unser Urtheil über die Natur dieser Veränderungen gründet sich 
jedoch auf anderweitige Kriterien und erst nachdem mit Hilfe dieser die 
Art des Processes erkannt ist, kann eine Aussage über die Prognose 
gemacht werden. Sind sehr viele Muskeln von EaR, namentlich com­
pleter oder sehr ausgeprägter partieller befallen, so spricht dies, selbst 
bei a.cuter Entwicklung, immer mehr für einen Process in der Peripherie 
wei l so ansgedehnte aeute Poliomyelitis ant. ungewöhnlich ist. Nament­
lich aber wird man an neuritisehe Processe zu denken haben, wenn es bei 
chronischem Verlaufe zu sehr entwickelter und verbreiteter Ea R kommt, 
während das Gegenthei l für spinalen Sitz spricht. 

Das Fehlen qualitativer elektrischer Veränderungen, beziehungs­
weise das blosse Vorhandensein von Herabsetzung bei spinalen Läh­
mungen lässt keine bestimmten diagnostischen und prognostischen 

Schlüsse zu. 
Dass die Veränderungen der mechanischen Erregbarkeit der 

Nerven und Muskeln ( »idiomusculäre Wulstbildung~) zu spinalen Affec-
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tionen nach irgend einer Richtung hin constante Beziehungen zeigen, 
ist bis jetzt nicht bekannt. 

II. Symptome ' ron Seiten der Sensibilität. 

A. SubJective Sensibilitätsstörungen. 

1. Schm er zen. 

Schmerzen bei Rückenmarkskranken kommen hauptstiehlich an den 
unteren Extremitäten und arn Rump( seltener an den Armen nnd am 
Kopf vor. 

Kopfschmerzen finden sich ror'iliegend bei Tabes dor alis, mul­
tipler Sklerose, Lues des Centralnervensystems, wenn \rir ron den als 
Complication bei fieberhaften mit dem Rückenmark in Zu am menbang 
stehenden Krankheiten: Meningitis cerebrospinalis, acute 1\:inderltibmung, 
Pyämie bei Decubilus etc. absehen. 

Kopfschmerz bei Tabes tritt einma.l in Form der Hemicranie, ferner 
in Form neuralgischer Affectionen des N. trigeminus, entweder eines ein­
zelnen Astes oder des gesummten Kerren, auf, nicht selten schon in den 
ersten Stadien d.?r Krankheit. Auch die multijJie Sklerose und myelitisehe 
Processe im oberen Halsmark, sowie die Bulbärparalyse können ron 
Schmerzen im rrrigeminus begleitet sein. Bei multipler Sklerose kommt 
ausserdem ein dumpfer diffuser I\opfscbmerz ror. 

Bei Affectionen der Medulla oblongata , "·eiche mit Compression, 
Entzündung oder Degeneration der austretenden Wurzeln rerbunden sind, 
kommen neuralgiforme Schmerzen in der Ausbreitung derselben ror. 

Occipitalschmerz bP-gleitet Krankheiten der obersten \;virbel 
(Caries) oder myelitisehe und meningitisehe Processe des oberen Hals­
marks und tritt in der Regel beiderseitig, seltener einseitig auf; kann 
sich bis in die Stirn erstrecken. 

Rückenschmerz kommt zwar häuög bei Rückenmarkskra.nken Yor, 
noch häufiger aber bei solchen, \Velche es nicht sind : als rheumati­
scher, neuralgischer (bei Intercostalneuralgien), Yor Allem als neurasthe­
nischer und hysterischer Rückenschmerz. hier sehr ge·wöbnlich mit Druck­
empfindlichkeit der Dornfortsätze rerbunden, \relcbe eine bedeutende 
Höhe erreichen kann. Dieser neurasthenische Wirbelschmerz wurde früher 
als ein Symptom der sogenannten Spinalirritation betrachtet. 

Der durch Rückenmarkskrankheiten bedinote Rückenschmerz tritt 
0 

am häufigsten als Kreuzschmerz auf nicht selten ron üusserster Heftig-
keit, bei Meningitis spinalis, Blutungen in dem Arachnoidealsack, Tumoren 
der Cauda equina, Wirbelkrankheiten, Myelitis, Syringomyelie, vielleicht 
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auch bei ei~facher Hyperämie des Rückenmarks. Die Heftigkeit des Kreuz­
schmerzes rst am grössten bei Wirbelerkrankungen, Meningitis und 
Blutungen. 

Nii.cbstdem am häufigsten beobachtet man den Rückenschmerz im 
Geni ck und zwischen den Schultern, seltener in der unteren Brust­
und oberen Lend engegend. Besonders ausgedehnt ist der Rücken­
schmerz bei :Meningitis spinalis, wo er längs der ganzen Wirbelsäule 
verspürt wird, wenn auch im Genick und Kreuz am heftigsten. 

Bei den umschriebenen Erkrankungen der "Wirbel (Fractur, Caries, 
Carcinom), der Häute und des :Marks ist auch der Rückenschmerz circum­
script und es wird daher dieses Symptom mit dazu benützt, die LocalisaLion 
der Erkrankung zu bestimmen. Zuweilen ist er » latent• , d. h. es besteht 
für gewöhnlich nur eine Hyperalgesie, welche anfallsweise zu Schmerz 
exacerbirt und welche man erkenn t, indem man die Dornfortsätze drückt 
oder percutirt oder mit einem in beisses Wasser getauchten Schwamm 
die Wirbelgegend berührt oder einen inducirten Strom hindurchgehen 
lässt. 1\Ian muss jedoch in der Deutung dieses Symptoms sehr vorsichtig 
sein ; jedenfalls muss es sehr ausgeprägt vorhanden sein und präcise, nicht 
ebva erst in Folge von suggestionirender Einwirkung, angegeben werden. 

Der dnrcb Rückenmarkserkrankung bedingte Rückenschmerz wird, 
namentlich bei Meningitis und Wirbelkrankheiten, durch Bewegungen ge­
steigert und ist gewöhnlich mit Steifigkeit, erschwerter Beweglichkeit des 
Rückens beim Geben, Aufrichten, Bücken etc. verbunden. 

Au ss trahl ende n euralgiforme Sc.hmerzen. Dieselben beruhen 
auf Heizung der hinteren ·wurzeln in ihrem intra- oder extramedullären 
Verlauf, beziehungsweise wob! auch auf neuritiseben Processen peripbe­
risch el~ Nerven, wie sie gewisse Rückenmarkskrankheiten, speciell Tabes, 
begleiten. Sie verbreiten sich dem anatomischen Verlaufe der grösseren 
Nerven entsprechend, in Form der Intercostal-, Lumbal-, CervicaJ-, 
Crural- etc. Neuralgie. Besonders heftige Intercostalschrnerzen Jinden sich 
bei Wirbelerkrankun o·en und zwar vorzugsweise bei Wirbelkrebs- obwohl 

b ' ..... 

es auch Fälle mit niemals sehr heftigem Schmerz gibt; dieselben haben 
dabei ihren Sitz ziemlich consta.nt neben der Wirbelsäule am Rücken, 
wiihrend sie bei der Wirbelcaries am häufigsten an den Seiten auftreten 
(s. oben). Schiessend, strahlend nnd zuckend sind sie bei der Meningitis, 
mehr dumpf, paroxysmenweise auftretend bei Myelitis, mit dem Gefühl 
der Vertodtung und des Kriebelns verbunden bei Blutungen. Vielfach 
treten die Schmerzen in Intermissionen oder Exacerbatio~en auf. Manche 
sind an einer bestimmten Stelle festsitzend, gewöhnlich in der 'fiefe, im 
Gelenk oder Knochen, andere ergreifen ein grösseres Gebiet, werden in 
dem ganzen Verlauf eines Nervenstamms gefühlt. Die letztgenann~en 
kommen in einer charakteristischen Form als »durchfahrende, bhtz-
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förmio-ec Schmerzen bei Tabes dorsalis an den unteren Extremitäten vor 
sowieb auch bei Syringomyelie. Gewisse Lähmungen sind mit heftige~ 
Schmerz in den gelähmten Gliedern Yerbunden (Paraplegia dolorosa) 

{s. oben). . 
Eine besonders häufige Art des neuralg1scben Schmerzes ist das 

Gürtelgefühl (Gefühl eines um gelegten Reifens), welch es sieh von 
der Wirbelsäule aus um den Rumpf herum erstreckt und dem Patienten die 
Vorstellung erweckt, als sei der Körper zusammengepresst. Es kommt 
besonders in der Höhe der unteren Rippen und des Epigastriums vor. 
Das Gürtelgefühl wird bei Wirbelkrankheiten, Myelitis und besonders 
hti.ufi 0' bei der Tabes dorsalis beobachtet. 

t:l 

Krisen. .Als Crises sind von der französischen Schule heftige 
neuraJcriforme .Anfälle bezeichnet worden , welche in rerschiedenen Ein-e 
geweiden ihren Sitz haben: Crises gastriques (die häufigsten), laryngees, 
recta.les, resicales, renales etc. und hauptsäeblich bei 'l'abes, aber auch 
bei Myelitis -vorkommen. (Näheres s. im speciellen 'l'heil bei 'l'abes.) 

2. Parästhesien. 

Dieselben entstehen in derselben \·Veisc \Yie die ncuralgiformen 
Schmerzen und treten am häufigsten in der Form des Am eisenlaufens 
(Formication) auf. Der Patient bat kriebelnde, Iaufeode Sensationen oder 
das Gefühl, als ob riele Nadeln in die Haut eingestochen würden, ganz 
wie bei dem Gefühl des Eingeschlafenseins nach Com pression eines 
Nervenstamms. Vielfach sind diese Empfindungen mit Brennen -rerbunden 
tmd geben in das Schmerzhafte über; auch starkes Kältegefü hl (bei 
objectiv warmer Haut) ist nicht selten. Bei geringerer Intensität erscheinen 
sie als Gefühl der Vertaubung, des Abgestorbenseins. Die Parästhesien 
kommen am häufigsten in den Füssen, seltener in den Händen und den 
übrigen 'l'heilen der Extremitäten, gelegentlich auch durch Mitbetheiligung 
des N. trigeminus im Gesicht vor, selten am Rumpf. Sie begleiten viele 
Rückenmarkskrankheiten, am meisten die 'ra.bes dorsalis, ferner Tumoren, 
Blutungen, Myelitis. 

Selten wird Jucken bei Rückenmarkserkrankungen beobachtet . 
.Als Oausalgie ist von Weir-Mitch ell eine brennencl-heisse Empfin­

dung in der Haut bezeichnet worden, welche sich namentlich in Verbindung 
mit trophischen Veränderungen der Haut (Glossy skin) vorfindet. Ein bren­
nender Schmerz wird auch bei der Ervthromelalaie empfunden einer mit 
Rtb J ~ ' 

ö ung und Schwellung der Hände und Füsse einhero·ehenden Erkrankung, 
welche von Manchen als spinale Neurose aufgefasst wi~·d. 

Schwindelgefühl ist bei Rückenmarkskrankheiten kein häufiges 
Symptom. Es findet sich als Folge der Unsicherheit der Haltung bei den 
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Coordinationsstörungen, welche durch Tabes, Erkrankung der Medulla 
oblongata oder des Pons, multiple Neuritis veranlasst sind. besonders 
aber be_i den tabi~chen Augenmuskellähmungen, wo die Scheinbewegung 
der ÜbJecte Schwmdel hervorruft. 

Ein abnorm starkes schmerzhaftes Müdigkeitsgefühl , Gefühl der 
A bgeschlagenheit, welches schon bei geringfügigen acti ven Bewegungen 
auftritt, findet sich bei Tabes, Neuritis. Bei geringeren Graden wird über 
Schw erfühl en der Gliedmassen geklagt. 

Hievon ist zu unterscheiden das Gefühl der Scb wäche der Be­
wegungen, welches auf dem Bewusstwerden der motorischen Leistuno·s-o 
unfäbigkeit bei Paresen verschiedener Ursache beruht. Endlieb das Gefühl 
der St eifh eit der Glieder, welches wir bei den mit Muskelrio-idität 

0 

einhergehenden Erkrankungen des Rückenmarks antreffen. 
Ein abnormes F ehlen des Ermüdun gsgefühls (auf Anästhesie 

der sensiblen l\1 uskelnerYen beruhend) wird gelegentlich bei Tabes beob­
ar..htet. 

B. ObJectz"?;e SensibzUtätsstö1·ungen. 

Dieselben werden durch die Metboden der objectiven Sensibilitäts­
prüfung nachgewiesen, auf welche hier nicht näher eingegangen werden 
kann. Es sei nur bemerkt, dass die rerscbiedenen Arten der Empfindung 
beziehungsweise Wahrnehmung für sich geprüft 'vverden müssen, tmd 
zwar : die Berührungs-(Druck-)Emp:findung, die Schmerzempfindung, der 
Ortssinn der Haut, der 'r emperntursinn, für Kälte- und für Wärmeempfin­
dung gesondert, der Muskelsinn. 

1. An äs thesie, Hypästh esie. 

Aufmerksame I{ ranke bemerken selbst die Gefühllosigkeit, beziehungs­
weise die Herabsetzung der Empfindlichkeit ihrer Haut, indem ihnen 
die mangelhafte ·Wahrnehmung ihrer Tasteindrücke zum Bewusstsein 
kommt. Gefühllosigkeit an den Fusssoblen. beziehungsweise Abnahme 
der Widerstandsempfindungen erweckt dem Kranken die Vorstellung, als 
ob er Filz, Kork, Gummi unter den Füssen ba.be (Tabes dorsalis). 

Die Anästhesie kann alle Qualitäten der Empfindung der Haut 
und der tieferen 'fbeile betreffen; so z. B. bei Continuitätstrennung des 
Rückenmarks durch Quetschung kann die gesammte Sensibilität des 
unteren Körpertheils aufgehoben s~in. 

Auch die durch weniger eingreifende spinale Erkrankungen be­
dingten Sensibilitätsstörungen betreffen meist alle Empfindungsarte-n der 
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Haut und auch den :Muskelsinn, jedoch in mannigüteher Weise, so dass 
nicht immer das gleiche Verhältniss der Störung besteht ; namentlich ist 
das Verhältniss der Störung des :Muskelsinns zu derjenigen der Baut­
sensibilität ein sehr schwankendes. Sehr gewöhnlich ist eine Herabsetzun o· 
nicht Yöllige .Aufhebung, der gesammten Hautsensibilität, so dass l ei ch~~ 
Berührungen gar nicht, sondern erst ein gewisser Druck empfu nden wird, 
Schmerz erst bei abnorm starken Schmerzreizen eintritt und an manchen 
Stellen, 'iYO die Schmerzempfindlichkeit an und für sich eine geringere 
zu sein pflegt, ganz fehlt , der Ortssinn abgescbwti.eht, die Empfindung der 
Kälte und Wärme verringert ist. 

Von besonderem Interesse sind die bei spinalen Aft"ectionen auf­
tretenden partiellen Empfindungsl ähmun gen, unter welchem Namen 
nach p u c h e I t solche Sensibilitä.tsstörungen begriffen werden, welche .., 
einzelne Qualitäten eines Sinnes bet.reffen, während andere intact sind. 
Unter den spinalen Formen ist am meisten sichergestellt die partielle 
Aufbebung der Schmerz- und rl'emperaturempfindlichkeit bei intactem 
Druck- und Ortssinn. Diese merkwürdige Com bination :findet sich bei 
Erkrankungen der grauen Substanz (Syringornyelie, Gl iose) und ist von 
umso grösserem Interesse, weil sie mit den Ergebnissen physiologischer 
Forschung übereinstimmt, namentlich was die Analgesie betrifft (Sc hiff). 

F8rner kommt isolirte Aufhebung des Dr ucks inns vor, wie 
Eigen brod t zuerst mitgetheilt hat, darin bestehend, dass Personen, 
welche normale Schmerz- und rl'emperaturempfindlichkeit, normalen .Muskel­
sinn .zeigten, das Vermögen Druckunterschiede zu schätzen nur in herab­
gesetzterWeise besassen. v. L eyden konn te dies Vorkommniss bestätigen, 
namentlich bei Tabeskranken, fand jedoch, dass die übrigen Gefühls­
qualitäten dabei nicht ganz intact, aber oft in erbeb lich geringerem 
Grade betheiligt waren. Die Abnormitäten des Drucksinus sind bei di esen 
Kranken oft erstaunlich. Während sie Berührungen noch ziemlich gnt 
fühlen, vermögen sie nicht zu unterscheiden, ob 1 oder 2, ja 10 oder 
20 Pfund auf ihre Zehen und Finger drücken. 

Im Anfange der Tabes kann man zuweilen eine ausgesprochene 
Herabsetzung des Muskelsinns finden, während die übrigen Empfindungs­
qualitäten sich objectiv noch nicht als verändert nachweisen lassen. 

Im Gebiete des rrem peratursinns ist mehrfach eine Dissociation 
derart aufgefunden worden, dass bei intacter Wärmeempfindlichkeit die 
Kälteempfindlichkeit aufgehoben war, beziehungsweise umgekehrt: bei 
Tabes, Syringomyelie, centraler Hämatomyelie, Brown-Seq u ard'scher 
Lähmung, auch bei Neuritis ; es scheint, dass isolirte Wärmeanästhesie 
häufiger ist als isolirte Kälteanästbesie. 

Der Temperatursinn nimmt meist an den Sensibilitätsstörungen der 
Haut Theil (entgegen den früheren Anschauungen [U spensky ]). 
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.. ~arado.~e (perverse) Temperaturempfindung, darin bestehend, dass 
Kaltereiz.e War~eempfi.ndung oder umgekehrt Wärmereize Kälteempfinduncr 
hervorbnngen, 1st mehrfach bei spinalen Affectionen beobachtet worden° 
ohne dass man bis jetzt dem Phänomen eine bestimmte diacrnostisch~ 
Bedeutung beimessen kann. 0 

Die Ausbreitung der Sensibilitätsstörung kann bei Rückenmarks­
erkrankunge.~ eine .sehr ve~·schieclen e sein. Am hä.ufigsten ist der Typus 
der Para a~ a s th es 1 e, ~vobe1 analog der Paraplegie die beiden Körperhälften 
betroffen smcl, also d1e unteren Extremitä.ten, beziehungsweise auch de

1
• 

Rnmpf bis zu einer gewissen Höhe, beziehungsweise auch die Arme. 
Dieser 'l'ypus entspricht der Querschnittserkrankung des Rückenmarks. 
Ist nur eine Hälfte des Querschnitts betroffen, so kommt es zu der für 
die Brown-Sequ ard'sche Lähmung charakteristischen Verbreitung der 
Sensibilitätsstörung. Betrifft der Process hintere Wurzeln, so nimmt die­
selbe die den hinteren Wurzelgebieten eigenthümliche Verbreitung an 
(s. S. 208 ff.), gUrteiförmig am Rumpf, längsstreifig an den Extremitäten. 
Ebenso bei isolirten Erkrankungen der grauen Substanz. 

2. Hyperästhesie. 

Der Zustand der gesteigerten Empfindlichkeit wird durch gewisse 
pinale Affectionen (Brown-S equar crsche Lähmung) in eclatanterWeise 

herrorgerufen. Es ist hier auf den physiologischen Theil zurückzuverweisen, 
wo die klinisch und experimentell erzeugte spinale Hyperästhesie aus­
fü brlicb behandelt worden ist. 

Ob eine wir kli ch e Hyperästhesie des Drucksinns, in dem Sinne, 
dass die Reizschwelle rerfeinert ist, pathologisch überhaupt vorkomm t, ist 
nicht erwiesen. Gewöhnlich äussert sich die Hyperästhesie vielmehr nur 
darin, dass die üblichen Reize in abnorm intensiver Weise empfunden 
werden. Berührung, Streichen, Druck erregen stechende, vibrirende, 
>krisselnde•, der Formication ähnliche, ausstrahlende Empfindungen 
(0 harco t's Dysästhesie) . Meist ist hiemit eine wirkliche Hyperalgesie 
verbunden, welche sich darin äussert, dass die Schmerzschwelle in der 
'l'hat erniedrigt ist, so dass Reize, welche sonst nur Druckempfindung 
erzeugen, schmerzlich empfunden werden, wie Druck auf die Haut, 
Streichen, Erheben einer Hautfalte. Schon relativ geringfügige Schmerz­
reize rufen ein starkes Schmerzgefühl hervor (häufig bei Tabes). Mit 
Hyperalgesie ist nicht selten eine Hypästhesie _für Berii~rungsr~ize ver­
bunden, so dass mechanische Eindrücke unter emer gewissen Grosse gar 
nicht dann sofort schmerzhaft empfunden werden (ron v. Leyden früher 

' als »relative Hyperästhesie c bezeichnet). 
v. J,eydcn u. Guldschcider, Rückcnmr.rk. 2. Auft. 11 
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Bei bestehender Hyperalgesie äussert sich dieselbe gewöhnlich auch 

gegen Wiirmereize. 

3. Anderweitige obje cti1 e Sensibilitätss törun ge n. 

Polyästbesie. Hierunter versteht man ein bis jetzt blos bei rr abes 
dorsalis beobachtetes Vorkommniss, welches sich darin äussert, dass die 
Patienten eine einfache Berührung als eine doppelte oder mehrfache, 
zwei aufgesetzte Zirkelspitzen als drei oder vier im Quadrat, Dreieck oder 
Halbkreis angeordnete empfinden. 

Allocheirie, Allästhesie. Ein seltenes und wenig verwerthbares 
Symptom, darin bestehend, dass ein Reiz, welchen man an einer Extre­
mität des Kranken applicirt, von diesem an der entsprecbenden Stelle 
der anderen Extremität localisirt wird, bei Tabes, multipler Sklerose, 
Myelitis, Hemiplegie, Hysterie beobachtet: es kann ohne erbebliche 
Herabsetzung der Druckempfindung vorkommen und dürfte so zu erklären 
sein (1on rein psychogener Entstehung abgesehen), dass ein V eberspringen 
des Reizvorganges auf die contralateralen Leitungsbahnen durch präfor­
mirte, für gewöhnlich nicht benützte Wege stattfindet, weil der directe 
Weg verlegt ist. Die symmetrisch contralateral localisirte Empfinclnng 
kann zugleich verspätet, irracliirend und hyperalgetisch sein (Dete r­
mann). 

Verlangsamte (verspätete) Empfindungsleitun g und Dopp el­
empfindung. ·wenn ein Reiz sehr schwach empfunden wird, enhveder 
wegen Schwäche des Reizes selbst oder wegen einer bestehenden Herab­
setzung der Empfindlichkeit, so erfolgt die Empfindung gewöhnlich auch 
etwas später als in der Norm. Dies Verhältniss, welches wahrscheinli c-h 
auf einer Verlangsamung des psycho-pbysischE>n Processes beruht, kommt 
bei spina.len, mit Herabsetzung der Sensibilität einhergebenden Erkran­
kungen (Tabes, Myelitis etc.) vor, pflegt aber nicht eigentlich als ver­
langsamte Empfindungsleitung bezeichnet zu werden. Vielmehr versteht 
man bierunter speciell die verspätete Scbm erzempfindun g. Dies 
Phänomen besteht darin , dass ein durch Nadelstich erzeugter Schmerz 
erst nach abnorm langer Zeit, nach einer bis mehreren (bis fünf) Secunden 
percipirt wird. Der Berührungseindruck der Nadel braucht dabei nicht 
merklich verspätet empfunden zu werden. 

Hiebei kann es zu einer vollständigen Trennung der Berührungs­
und Schmerzempfindung durch ein leeres zeitliches Intervall kommen, so 
dass der Kranke auf den Nadelstich mit: •jetzt- au! « reagirt (E. Remak). 
Die Reflexbewegung erfolgt dann gewöhnlieb auch verspätet. Die Er­
scheinung kann sieb auch so darstellen, dass eine Berührung, beziebungs-
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weise ein Nadelstich empfunden wird, dass aber nach einer Pause eine 
zweite, ebenso starke oder schwächere Empfindung auftritt; es kann auch 
der erste Eindruck schmerzhaft, der zweite unterschmerzlich sein 
(Naunyn). Häufig ist die verspätete Schmerzempfindung mit Hyperalgesie 
oder relativer Hyperästhesie Yerbunden, so dass die Schmerzempfindung 
zugleich abnorm heftig und anhaltend ist, während die primäre Druck­
empfindung von gewöhnlicher Stärke oder sogar herabgesetzt sein kann. 

Die verlangsamte Leitung wurde zuerst von Cruveilhier beob­
achtet, später namentlich von v. Ley den, Topinard, Weir-Mitchell , 
Remak, Naunyn studirt. Sie findet sich namentlich bei Tabes dorsalis. 
jedoch nach ncueren Erfahrungen auch bei Affectionen der peripberische~ 
Nerren. Das Interesse der Erscheinung wird dadurch erhöht, dass man 
sie auch physiologisch experimentell erzeugt und näher studirt hat. 
Schi ff hatte gefunden, dass durch quer es Einschneiden in das Rücken­
mark die auf einen schmerzhaften Reiz hin erfolgende Reactionsbeweo·un a-

b c 
des Tbieres verspätet werde, und zwar umsomebr, je mehr der Querschnitt 
der grauen Substanz »eingeengt« sei. v. Ley den und Goltz dehnten 
di ese Versuche insofern weiter aus, als sie fanden , dass auch bei Com­
pression des den Reiz zuleitenden Nervenstammes eine Verspätung der 
Zuckung auftrete. Später ist dies von Lüderitz weiter verfolgt worden , 
welcher bei Compression des N. ischiadicus Yom Kanineben gleichfalls 
eine VerspMung der Scbmerzzuckungen, von der betreffenden Extremität 
aus, fand . Auch von klinischer Seite wurden Erfahrungen bekannt, welche 
darauf hindeuteten, dass das Ph änomen periphet~isch bedingt sein könne. 
Kraussold theil te 1877 zwei Fälle von Verletzung des N. ulnaris mit, 
bei welchen eine mit der völligen Verheilung wieder verschwindende 
Verspätung der Schmerzempfindung auftrat. Erb beobachtete es bei 
traumatiseher Neuritis: von einer ganzen Reibe von Autoren wurde es 
bei multipler Neuritis gesehen, was wir selbst bestätigen können ; wir 
sahen es bei einem Falle von peripheriscber Nervendegeneretion in Folge 
ron Thrombose der Art. poplitea. Es ist somit kein Zweifel, dass das 
Symptom der verspäteten Schmerzempfindung nicht mit Nothwendigkeit 
auf einen spinalen Process deutet; ja möglicherweise beruht es auch bei 
der rl'abes dot·salis auf der gleichzeitigen Degeneration peripherischer 
sensibler Nerren. 

Aus diesem Grunde kann auch das Schiffsehe Experiment nicht 
mehr zur Erklärung des Symptoms ausreichen. Das Phänomen ist im 
Grunde schon unter normalen Verhältnissen angedeutet. Uebt man mit 
einer Nadelspitze einen leichten Eindruck auf die Haut aus, so hat man 
ausser der ersten sofort eintretenden stechenden primären Empfindung 
nach einem empfindungslosen Intervall eine secundäre, gleichfalls stechende 
Empfindung, welche bei schwachen und mässig starken Reizen einen 

11* 
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schmerzlicheren Charakter bat als die erste. Ein einziger Oeffnungsscbla 0 • 

brinot diese Erscheinung nicht hervor, wohl aber eine Reihe derselbe~ 
(Goldscheider). Die näheren Untersuchungen ~ierüber von Gad und 
Goldscheider (s. »Physiologie«) haben geze1gt, dass die secun­
däre Empfindung jedenfalls ein Summationsphänomen da.rstellt. welches 
wahrscheinlich in den Ganglienzellen der hinteren grauen Substanz zu 
Stande kommt. Die durch einen einfachen Reiz, wie ihn ein Oeffnungs­
schlag darstellt, gesetzte Erregung pflanzt sich einmal in den langen 
Leitungsbahnen fort: ferner aber gelangt sie, durch die Colla.ieralen der 
hinteren Wurzelfasern, in die hintere graue Substanz und erzeugt in den 
Gancrlienzellen eine Zustandsveränderung, welche durch jede näch te Er-

o 
recruno- einen Zuwachs erleidet, so lange bis die Ganglienzelle auf einer 

0 0 

crewissen Höhe ihrer Veränderung selbst eine Erregung centripeta.l wär ts 
0 

aussendet, welche zum Entstehen einer neuen Empfindung Anlass gibt. 
Ein mechanischer Hautreiz entspricht somit stets einer Reihe 10n ein­
fachen Reizen. 

Das Symptom der verspäteten Schmerzempfindung unterscheidet 
sich von diesem physiologischen Phänomen nur dadurch, dass das Inter­
vall zwischen erster und zweiter Empfindung verg-rössert und dass die 
zweite Empfindung zuweilen von abnormer Intensität ist. Di e Vergrösse­
rung des Intervalls kann dadurch erklärt werden, dass die Summations­
bedingungen in Folge von Veränderung der Fortleitung oder der Em­
pfindlichkeit alteritt sind; die Einzelerregung wird abgeschwächt und 
der Summationsvorgang dadurch verlangsamt. Die abnorme Steigerung 
der secundären Empfindung kann nicht wohl anders als durch die 
Annahme eines in den spinalen Zellen bestehenden »hyperalgetischen 
Zustandes«, welcher etwa ähnlich vorzustellen ist wie der Zustand der 
centralen Zellen bei Strychnininto:xication, erklärt w·erden. Derselbe kann , 
wie es scheint, durch peripherische Reizzustände bedingt sein. So bleibt 
schliesslich der Kern der alten Theorie 1om spinalen Sitz der verlang­
samten Leitung erhalten: denn ohne die Wirksamkeit der Ganglienzellen 
ist die Grundlage der Erscheinung nicht zu erklären; aber es gibt peri­
pherische Bedingungen, welche sie zum Ausdruck, beziehungsweise zur 
Steigerung bringen. 

Mit der verspäteten Schmerzempfindung hängt die Erscheinung der 
abnorm lange dauernden Nachempfindungen zusammen, welche 
darin besteht, dass mässige und starke Eindrücke an der Haut (Nadel~ 
stich, Zusammendrücken einer Hautfalte) eine auffallend langsam ab­
klingende, oft auch abnorm intensive Sensation hinterlassen, welche nicht 
selten in Oscillationen zu vergeben und wieder aufzutauchen scheint. Auf 
dieser verlängerten Nachempfindung beruht es augenscheinlich, dass solche 
Kranke die Anzahl mehrerer folgeweise applicirten Eindrücke 
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nicht richtig anzugeben vermögen, da die ·Sensationen zum Theil con­
fluiren. 

Auf Summation ist auch ein interessantes von N aunyn bei Tabes 
und .Myelitis beobachtetes Phänomen zurückzuführen, dass nämlich 
rhythmisch wiederholte miissige oder schwache Reize periodisch herein­
)Jrecbende Schmerzempfindungen hervorrufen können. Aehnlich ist 
0. Ro s enbacb's Befund bei Rückenmarkskranken mit herabgesetzter 
Sensibilität, dass schwache Berührungsreize, welche einzeln nicht gefühlt 
werden, bei wiederholter Application nach einer gewissen Zeit eine Em­
pfindung produciren . 

.Mit den Vorgängen der Summation und Entladuna- in Verbinduno-
~ ~ 0! 0 

mit abnormer Erscböpfbarkeit der Nervenzellen hängt wohl auch ein 
von E. Rem ak hervorgehobenes Phänomen zusammen: bei Tabeskranken 
komm t es vor, dass folgeweise applicirte Reize (z. B. Faradisation) eine 
pe rio di sch abn ehm ende Empfindung erzeugen und nach einiger 
Zeit ga r nicht mehr empfunden werden. 

Anhang. 

Eine besondere Erörterung erheischen die Symptome von Seiten 
d es Mu s kels inns. Bei der vielfach noch herrschenden Unklarheit über 
dieses Sinnesgebiet möge gleichzeitig eine Analyse der Physiologie des 
Muskelsinns beigefügt werden. 

"Muskelsinn« ist ein Begriff, unter welchen die Fähigkeiten sub­
snmirt werden, die jeweilige gegenseitige Stellung unserer Körpertheile, 
sowie ihre Lage im Raume, ferner die Bewegungen derselben wahr­
zunehmen und zugleich der Widerstände sich bewusst zu werden, welche 
sich den Bewegungen entgegenstellen und dieselben entweder aufheben 
oder Yon ihnen überwunden werden. Die letztere 1'hätigkeit ist es, welche 
auch speciell als :.JCraftsinn o: bezeichnet wird. Es ist aber nicht wahr­
scheinlich, dass wir thatsächlich die von uns aufzuwendende Kraftleistung 
als solche empfinden, und es erscheint daher zweckmässiger, sich an die 
dem sogenannten Kraftsinn zu Grunde liegenden Wahrnehmungen der 
Schwere und des Widerstandes zu halten, welche wir im Gegensatz zu 
den Wahrnehmungen von der Stellung und Bewegung unserer Glieder 
ausser uns zu setzen pflegen. 

Somit enthält der Muskelsinn folgende Sinnesleistungen: 
a) Die Fähigkeit, passive Bewegungen wahrzunehmen (Bewegungs­

empfindung): 
b) die Fähigkei.t active Bewegungen wahrzun~hi:nen; 
c) die Wahrnehmung der Schwere und des Widerstandes; 
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d) das Vermögen, der Stellung und Haltung der Glieder sich be­

wusst zu werden. 
a) Die B ewegungserr: p find .u n ~· deren ~ubstrat .. hauptsächlich 

die sensiblen Gelenknerven smd, wtrd m der Weise gepruft, dass man 
an den einzelnen Gelenken des Körpers leichte passive Bewegungen vor­
nimmt und den Kranken angeben liisst, ob er dieselben überhaupt per­
cipirt, beziehungsweise ob er auch die Richtung derselben erkennt. Man 
fasst das betreffende Glied oberhalb tmd unterhalb des zu bewegenden 
Gelenkes in die volle Hand, indem man einen ziemlieh starken Druck 
ausübt und den Kranken auffordert, lediglieb darauf zu achten, ob er 
eine Bewegung spürt, und die Gliedmassen nicht act.iv zu halten, sondern 
O'anz dem Untersucher zu überlassen. 
0 

Nunmehr führt man in dem Gelenk sehr l eichte Bewegungen 
mit mtissiger Geschwindigkeit, nicht zu langsam und auch nicht ruck­
weise, aus. Gelegentlich übt man, statt zu bewegen, blos einen stärkeren 
Druck auf das Glied in einer bestimmten Richtung aus, um die Auf­
merksamkeit des Kranken zu prüfen, welcher nunmehr angeben muss, 
dass er blos , Druck« gespürt habe. Auch ist es zweckmässig, zuerst 
einige grössere Excursionen im Gelenk zu machen, um den Kranken an 
die eigenartige Empfindung, auf deren Perception es ankommt, zu ge­
wöhnen. 

Es ist bei der Bewegungsempfindung von Wichtigkeit, die Unter­
suchung auf die Scbwellenwerthe zu richten, weil grössere Excursioncn 
häufig immerhin noch empfunden werden, auch wenn eine bedeutende 
Abstumpfung der Empfindung besteht. Die Bewegungsempfin dung ist 
nun in der Mehrzahl der Gelenke so fein, dass eben sichtbare und auch 
für den Untersucher eben fühlbare Drehungen bereits eine Empfindung 
verursachen. Man muss daher äusserst kleine Bewegungsexcursionen ans­
führen. 

Die Bewegungsempfindlichkeit der einzelnen Gelenke, wie sie sich 
in dem Merklichwerden der passiven Bewegung bei einer gewissen Grösse 
des Drehungswinkels ausdrückt, ist nach Goldscheider folgende: 

Zweites Interphalangen.lgelenk des Zeigefingers l·0-2·0° 
Erstes » " " 0·7-1·oo 
Metacarpo-Phalangealgelenk . 0·3-0·4o 
Handgelenk 0·3-0·4o 
Ellbogengelenk 0·4-0·6° 
Schultergelenk 0·2-0·4° 
Hüftgelenk . 0·5-0·8° 
Kniegelenk 0·5-0·7° 
Fussgelenk . . . 1·1-1·3o 
Metatarso-Phalangealgelenk der grossen Zehe 2·0° 
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Eine Herabsetzung der Bewegungsempfindung findet sich 
bei Rückenmarkskranken ungemein häufig, besonders an den Beinen, am 
meisten bei Tabes dorsalis, wo sie im ataktischen Stadium nie fehlt. Sie 
äussert sich darin, dass zur Erzeugung einer merklichen Bewegungs­
empfindung eine abnorm grosse Excursion im Gelenk nothwendig ist. 
Zugleich sind häufig Täuschungen über die Richtung der passiv aus­
geführten Bewegung Yorhanden; bei geringen Veränderungen der Be­
wegnngsempfindlichkeit sind die Richtungstäuschunaen nicht selten nuaen-o 0 

fälliger als die V ergrösserung der Schwellen werthe. Bei Tabes dorsalis 
zeigen sich gewöhnlich die peripherischen Gelenke stärker befallen als 
die mehr centra.l gelegenen. 

Auch Yollkommene .A.ufhebun.!:! der Beweo·uno-semrJfindunO' 
u 0 0 b 

kommt vor. In der Regel besteht dann auch Hautanästhesie. Dies findet 
sich im parnplegischen Typus in maneben Fällen von Myelitis, acuter 
Bulbärparalyse, hemiparaplegisch bei Brown-Sequard 'scher Lähmung. 

b) Die Fähigkeit, die activen Bewegungen wahrzunehmen und 
zu schätzen, leidet gleicbf,dls bei Herabsetzung der Bewegungsempfindung. 

c) Die Wahrnehmung der Schwere und des Widerstandes 
(K raftsinn). 

E. H. Weber prüfte die Leistungsfähigkeit des von ihm so be­
zeichneten Kraftsinns, unter möglichster Ausschaltung des Drucksinns 
der Haut, an der Hand und fand, dass wir mitteist desselben no~h 
Gewichte als von verschiedener Schwere zu erkennen vermögen, welche 
sieh wie 39:40 verhalten. Dies relatire Verhältniss kann aber nicht als 
allgemein giltig für die ''ersch iedenen absoluten Gewicbtsgrössen angesehen 
werden, denn Biedermann und Löwit fanden unter der Leitung Yon 
Hering, dass bei einem Gewicht von 250 g die Unterschiedsempfind­
lichkeit t;2l betrug, bei der zunehmenden Vergrösserung des Gewichtes 
bis 2500 g allmälig auf 1/ 11 .1 hinunterging, um bei weiterer Steigerung 
desselben. auf 2750 g wieder auf 1/ 98 zu steigen. Bei klinischen Prüfungen 
muss man auch mit viel gröberen Normalwertben rechnen. Ferrier 
gibt für die oberen Extremitäten 1/ 17 an. Hitzig gibt an, dass nach 
seiner Erfahrung ungeschulte Personen mit den unteren Extremitäten 
bei möglichster Ausschaltung des Drucksinns allenfalls noch 1

/ 10 Gewichts­
unterschied wahrnehmen können. Jedenfalls ist an den unteren Extremi­
tti.ten die Fähigkeit, Gewichte zu unterscheiden, in einem geringeren 
:Masse entwickelt als an den oberen. 

Im Einzelfall ist es am zweckmässigsten, das beim Kranken ge-
wonnene Ergebniss mit demjenigen einer unter denselben Bedingungen 
geprüften gesunden Person (z. B. bei sich selbst) zu vergleichen. 

Bei der Prüfung des Kra.ftsinns ist der Drucksinn der Haut mög­
lichst auszuschalten. .Man umhüllt Gewichte mit einem Tuch, welches 
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mit festem Druck in die Hand genommen, beziehungsweise um den 
Unterarm, Unterschenkel gebunden wird, und lässt den Kranken, welcher 
den Arm oder das Bein langsam von der Unterlage abhebt, angeben, 
ob er eine Belastung, beziehungsweise nachdem man dieselbe geändert 
bat einen Unterschied der Belastung empfindet. Eine zweckm ttssige Vor­
richtuno- stellen die Hitzig'schen Kugeln (Kinesiästhesiometer) dar. 

nie Wahrnehmungen der Schwere und des vViderstandes. welche 
den Erscheinungen des Kraftsinns zu Grund liegen, stützen sich auf 
Empfindungen, welche von der Peripherie zugeleitet werden und haupt­
sächlich von den Sehnen und Gelenkenden, in geringerem Masse 1on 
den Muskeln selbst ausgehen und durch cutane Sensationen, welche aber 
nicht erforderlich sind, unterstützt werden. Ein centrales Innertation -
gefühl , welches den motorischen Impuls begleitet, ist nicht anzunehmen. 

Köppen ist bei seinen Untersuchungen über den Kraftsin n bei 
Gelähmten zu sehr verschiedenartigen Resultaten gekommen : die ei nen 
hielten in der gelähmten Hand die leichtere Kugel für schwerer, die 
anderen die schwerere für leichter ; eine bestimmte Regel lässt sich ror­
läufig nicht erkennen. 

Die Herabsetzung des Krn.ft sinn s, welche in Ve r bindun g mit 
anderen Sensibilitä tsstörungen, speciell so lch en der Bewegung -
empfindung, bei Rückenmarkskranken nicht selten vorkommt, zeigt 
sich darin, dass Gewichte a,ls zu leicht geschätzt und dass die Gewichts­
unterschiede abnorm undeutlich percipirt werden. Eigenb r odt und 
v. Leyd en fanden, dass Kranke mit erheblicher Abschwächung des Druck­
sinns den Kraftsinn in normaler Schärfe besassen. Bei rrabes dorsalis 
lässt sich häufig eine Herabsetzung des Kraftsinns nach""eisen. 

Die "'Wahrnehmung des Wid erstand es wird durch peripberisch 
ausgelöste Empfindungen, welche ha.uptsiichlich von den Gelenkenden 
stammen und durch Hautsensationen unterstützt werden, bedingt. Ueber 
die krankhaften Veriinderun bo·en dieser Wahrnebmuno· ist wenio· bekannt. 

0 0 

Bei 'rabikern hat man beobachtet, dass dieselbe stark herabgesetzt ist, so 
dass die Kranken sogar keine Empfindung davon haben, wenn man ihnen 
die Gelenkenden zusammenpresst (Hitzig, Ziehen), wns wir vollkommen 
bestätigen können. 

d) Die Vorstellung von der Stellung und Haltung der Glieder 
hat eine sensible und eine optische Componente. Mit jeder Lage, be­
ziehungsweise Haltung eine Gliedtheiles verknüpfen sich einerseits eine 
:Mehrheit von sensiblen Merkmalen von Seiten der Haut-, Gelenk-, Sehnen­
und Muskelnerven; andererseits gebt uns eine optisehe Wahrnehmung der 
Lage zu, welche uns über das räumliche Verhältniss derselben zu den 
Aussenobjecten und zum übrigen Körper Aufschluss gibt. Indem sich 
der optische Eindruck mit jenen sensiblen :. orientirenden :Merkmalen « 
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associirt und diese Association nunmehr auch für die Erinneruno-sbilder 
bestehen bleibt, vermögen die orientirenden Merkmale, fillls sie ~ns für 
sich zugeben, d. h. auch bei geschlossenen Augen, die .optische Vor­
stellung wachzurufen. 

Für die Lagewahrnehmung des Kopfes kommen hauptsächlic.h die 
halbzirkelförmigen Canäle, welche durch den achten Gehirnnerven mit 
dem Sensorium in Verbindung stehen, in Betracht. 

Die Untersuchung wird so ausgeführt, dass man der Extremität des 
Kranken (bei geschlossenen Augen) passiv eine bestimmte Lage im Raum 
gibt, welche der Kranke nunmehr bezeichnen muss. Dies geschieht durch 
Beschreibung oder am einfachsten dadurch, dass man ihn die Richtuno-

o 
eines bestimmten 'l'heiles der Extremitti.t ang~ben lässt. Oder man 
fordert ihn auf, mit der entsprechenden Extremität der anderen Seite 
die passiv gegebene Haltung activ zu reproduciren. Der Gesunde bat 
eine so exacte Lagewahrnehmung, dass er diese Anforderungen mit 
grosser Präcision ausführt. 

Anomalien der Lagewahrnehmung finden sich gewöhnlich 
bei türungen der Bewegungsem pfindung, demnach ganz besonders bei 
'l'abcs dorsalis. Dieselbe kann dabei so herabgesetzt sein, dass die Kranken 
nahezu gar keine Vorstellung mehr über die Position ihrer Gliedmassen 
haben. 

III. SymJltome von Seiten der Reflexe. 

Die Störungen der Reßextbätigkeit sind für die Diagnose der Hücken­
markserkrankungen von hervorragender Bedeutung. Dies gilt ganz be· 
sonders für di e tiefen oder Sehnenreflexe. Die Hautreflexe sind auch beim 
Gesunden nicht ga.nz constant und zeigen individuell sehr verschiedene 
Grade der Ausbildung. Hiezu kommt, dass sie riel inniger mit dem Zu­
stande des Grasshirns zusammenhängen als die Sehnenreflexe, also viel 
mehr als diese durch Störungen, welche ausserhalb des eigentlichen 
Reflexbogens gelt>gen sind, verändert werden können (so fehlen sie z. B. 
bei Hemipleglie auf der gelähmten Seite, bei hysterischer Anästhesie). 
Dah er kann es nicht Wunder nehmen, dass die patbologisc.hen Verän­
derungen der Hautreflexe denjenigen der Sehnenreflexe nicht immer 
parallel gehen. Aufhebung der Sehnenreflexe bei Erbaltensein der Haut­
reflexe ist sehr gewöhnlieb; auch das umgekehrte Verhältniss kommt 
(bei cerebralen Affectioncn) vor. Eine genügende Erklärung für dieses 
differente Verhalten besitzen wir noch nicht. 

Die pathologischen Störungen der Reflexe sind durch drei 
Kategorien von Veränderungen bedingt; einmal durch locale Affec-
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tionen des Reflexbogens selbst; ferner durch Einwirkungen 
hemmender und bahnender Art, welche 'VOll ander en rrheilen 
des Nerven.systems her zugeleitet werden; endlich durch gewisse 
Alterationen, welche das gesamm te Nerv ensys tem und damit auch 
die Reflextbätigkeit im Besonderen betreffen, wie tiefer Schlaf, homa, 
.A O'one Narkose, Fieber. 

0 ' 

Hautreflexe. 

Die für die Diagnostik spinaler Erkrankungen in Betracht kommen­
den Reflexe sind: Fusssohlen-, Handteller-, Cremaster-, Bn.uchdecken-, 
U 1 ula-, Würgreflex; seltener ist der Lid-, Conjuncti val- , Cornealreflex 
gestört. Der Seapula-, Glutti.al-, Serotalreflex können wegen ihrer Un­
beständigkeit von der Prüfung ausgeschlossen werden. Von Einigen ist 
auch auf die Prüfung des Bulbocavernosus- und des Analreflexes Werth 
gelegt worden. Nach Geigel findet sich beim Weibe ein Aequivalent 
des Cremasterreflexes (»Obliquus- oder Leistenreflexe ): streicht man die 
Haut des Oberschenkels n.n der Innenfiti.che, so erfolgt auf der gereizten 
Seite eine energische Contraction der untersten Bündel des Obliquus int. 
oberhalb und entlang des Lig. Pouparti, wie übrigens auch beim Manne. 
Diese Reflexzuckung zeigt ::;ich auch insofern dem Cremasterreßex analog, 
als sie bei Hemiplegie auf der gelähmten Seite fehlt. Ge ige l fand den 
Leistenreflex bei 100 gesunden Weibern 87mal deutlich, 7rnal fraglich, 
2mal nur einseitig, 4mal fehlend. 

Als Femoralreflex hat E. Rern ak eine Reflexbewegung bezeichnet, 
welche er bei Fällen von dorsaler Myelitis, spondylitiseher spastischer 
Paraplegie, Wirbeltumor im Bereiche des Dorsalmarks fand: bei Reizung 
der Haut an der oberen inneren Fläche des Oberschenkels entstand 
Plantarbeugung der drei ersten Zehen, weiterhin des Fusses und scbliess­
lich Contraction des Quadriceps femoris. 

Der Femoralreflex kann sieb somit auch O'erade bei solchen Fällen 
b 

finden, welche den Ba binski'schen Zehenstreckreflex (s. unten) zeigen, so 
dass also beim Bestreichen der Fusssohle Streckung, beim Bestreichen der 
Oberschenkelhaut Beugung der Zehen eintritt. Die Beugung der Zehen 
als Erfolgsbewegung des li,emoralreflexes tritt häufiger auf n.ls die Streckung 
des Unterschenkels. 

Bei der Untersuchung der Hautreflexe ganz allO'emein ist zu be-
b 

0 . 
a.c ten, dass dieselben leicht ermüden; es ist daher gerathen, gleich mit 
einem nicht allzu schwachen Reize zu beginnen. 

In neuerer Zeit hat der Plantarreflex in Folge der Entdeckung von 
Bab inski (1897) eine besondere diagnostische Bedeutung gewonnen. 
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Bei leichter mechanischer Reizung der Fusssohle erfolut unter normalen 
Verhältnissen Beugungder äusseren Zehen, mit welchersich

0

auch eine Beugung 
der grossenZehe verbinden kann. Auch anderweitigeMaskelcontractionen, so im 
Gebiete des Oberschenkels (am Mutigsten Contraction des 'l'ensor fasciae 
latae) können sich hinzugesellen; zu diesen :.combinirtenc Reflex­
bewegungen gehört auch die Dorsalflexion der Zehen, beziehungsweise 
des Fusses, welche der Plantarflexion folgen und sie an Stärke über­
treffen kann (W. König). 

Babi ns ki fand, dass bei Erkrankung der Seitenstränge nnstatt der 
Plantarflexion der Zehen lediglich eine Dorsalflexion, besonders der grossen 
und zweiten Zehe auftrete, namentlich bei Reizung am äusseren Fuss­
raude. Nach den Untersuchungen W. König's kommt in der That die 
a usge präg te Dorsalflexion der Zehen ohne vorangehende Plantarflexion 
bei normalem Rückenmark äusserst selten Yor, während andererseits bei 
Erkrankung der Seitenstränge der normale Beugereflex sehr selten sich findet, 
dagegen häufig der Babinski 'sche Dorsalretlex; besonders kommt es bei 
diesem auf die grosse Zehe an; zuweilen ist letztere allein oder wenigstens 
stärker bethei ligt als die übrigen Zehen und manchmal combinirt sich 
die Dorsalflexion der grossen Zehe mit Plantarflexion der übrigen. Auch 
W. I\ ön i g spricht sich daher dahin aus, dass die ausgesprochene Form 
der Dorsalflexion der Zehen ohne vorangegangene Plantari:l.exion, be­
sonders wenn die grosse Zehe allein oder vorzüglich betheiligt ist, auch 
in Fällen, wo sonstige Symptome einer Seitenstrangerkrankung fehlen, uns 
berechtigt, eine solche mit grosser Wahrscheinlichkeit zu vermuthen. 
Ba bins ki's Befund wurde von van Gebuchten, Glorieux, 0. Kali­
sc her u. A. bestätigt. 

Herab se tzun g, beziehungsweise Aufbebung der Hautrei:l.exe kann 
ihren Grund in peripherischer oder spinaler Anästhesie (centripeta1er 
'!'heil des Rei:l.exbogens) haben (Neuritis, Läsion der hinteren Wurzeln, 
'rabes) , natürlich auch durch Lähmung der in Frage kommenden Muskeln 
bedingt sein, falls die Lähmung das directe motorische Neuron (centri­
fugaler Theil des Rei:l.exbogens) betrifft (Neuritis, Poliomyelitis). 

Eine Steigerung der Hautreflexe ist gewöhnlich mit der bei 
gewissen Rückenmarkserkrankungen vorhandenen Hyperästhesie verbunden; 
findet sich auch bei Neuritis mit Hyperästhesie sowie bei dem mit all­
gemeiner Steigerung der Rei:l.extbätigkeit einhergehenden 'retanus. 

Bei Leitungsstörungen oberhalb des Reflexbogens tritt häufig, aber 
nicht regelmtissig, eine Steigerung der Hautreflexe ein. Am auffälligsten 
ist dieselbe wohl bei Compressionsläbmung. 

Wie es scheint, können die Hautreflexe durch hochgelegene Quer­
schnittsaffectionen des Rückenmarks verloren gehen, ähnlich wie die 

Sehnenreflexe. 
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Der diagnostische vVerth der Hautreflexe für die Localisation im 
Rückenmark ist ein untergeordneter. . . 

V ··t del· Reflexbeweo1m o· Wird unter denselben Bedmgungen erspa ung o o . 

beobachtet, wie die Verspätung der Schmerzempfinclung. 

U I t ·o·e patholoo-ische Beziehungen des Gänsehautrefl exes e )er e wm0 b 

fehlt es noch an Untersuchungen. 

Sehnenrefl ex:e. 

Es handelt sich im Wesentlichen um die Patellar- , Achi llessehnen-, 
die Sehnen- und Periostreflexe des Armes, endlich um den Unterkiefer­
reflex. Auf die Art der Untersuchung der Reflexe kann hier nicht näher 
eingegangen werden. 

Von besonderer Wichtigkeit 'iregen seiner Gonstanz ist der Pate 11 n r­
reflex. Die Aufhebung desselben (Westphal'sches Zeichen) kommt zu 
Stande durch : 

1. Leitungsunterbrechende Läsion im Bereiche des Reflexbogens 
(Tabes dorsalis, Neuritis, .Myelitis). 

2. Lähmung der betreffenden Muskeln, falls dieselbe das Gebiet 
des directen motorischen Neurons betrifft (Poliomyelitis, ·wurzel- oder 
peri pheriscbe Läsion). 

3. Frische Continuitätstrennungen des Rückenmarks oberhalb des 
Refiexcentrums. (Vgl.: ~Physiologie«.) 

4. Bei Hemmung durch frische reizende Gebirnaffectionen. 
5. In der Narkose, im Koma. 

6. Noch fraglich ist es, ob bei Kleinhirnaffectionen, wie mehrfaeh 
behauptet worden ist, der Patellarreflex benachtheiligt ist. 

Die Herabsetzung des Patellarreflexes kommt unter den entspre­
chenden Bedingungen Yor wie die Aufhebung. 

Die Steigerung des Patellarreflexes kommt zu Stande durch: 

1. Reizzustand im Bereiche des Reflexboo-ens und zwar entweder: 
0 ' 

a) Im centripetalen Theil (Neuritis, Meningitis) oder: 
b) im Bereiche der YOI:deren Ganglienzellen crretanus, Strychnin­

vergiftung). 

. 2. Leitungshemmende Processe in den Seitensträn.Q:en des Rückenmarks 
(absteigende Degeneration, multiple Sklerose, Myeliti~ transversa). Nach 
Hemiplegie findet l:'ich oft beiderseits Erhöhung der Sehnenreflexe. :Man kann 
sich dies so erklären: dass die Erhöhung der Erregbarkeit des einseitigen 
Reflexcentrums sich der anderen Seite durch Commissurfasern mittheilt. 
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3. Bei gewissen, mit allgemeiner Erregbarkeitssteigerung einher­
gehenden Neurosen (Neurasthenie, Hysterie u. s. w.), sowie bei psychi­
scher Erregtheit überhaupt (Verlegenheit, Angst u. s. w.). 

4. Bei mässiger Herabsetzung der cerebralen Functionen (mässige 
Erschöpfung, leichter Schlaf, frische Hirnläsion). 

Beachtenswerth ist, dass bei manchen erschöpfenden Krankheiten 
(Typhus, 'ruberculose) Steigerung der Sehnenrefiexe vorkommt; auch 
unter dem Einflusse des Fiebers findet sieb crelegentlich Reflexstei crerun o· 

0 0 0 1 

andererseits aber auch Herabsetzung der Reflexe; nach Sternberg bei 
mässigem Fieber Steigerung, bei hohem Herabsetzung. 

Bei einem höheren Grade von Steigerung des Patellarreflexes tritt 
eine mehrfache klonische Zuckung des Quadriceps ein, auch verbreitet 
sich der Reflex auf die andere Seite. Bei einem noch höheren Grade von 
Steigenmg ist der sogenannte Patellarklonus nachzuweisen. Steigerung 
des Achillessehnenreflexes führt zum Fussklonus. 

Zuweilen kommt eine Ermüclbarkeit des Kniesehnenreflexes vor, darin 
bestehend, dass die Zuckung bei mehrfachem Beklopfen der Sehne ab­
nimmt und verschwindet; dies findet sich bei denselben Krankheits­
zuständen wie die Herabsetzung. 

Das für den Patellarreflex Gesagte gilt natürlich im Wesentlichen 
auch für die anderen Sehnenreflexe. 

Es kann l'orkom men, dass der Patellarreflex aufgehoben und der Achilles­
sehnenreflex gleichzeitig nicht blos vorhanden, sonelern klonisch verstärkt ist, 
nämlich bei Herderkrankungen des Rückenmarks in der Höhe des Patellar­
sehnenreflexcentrums, durch welche die Seitenstränge gleichzeitig be­
troffen werden (vgl. Anhan g). 

Die parodox e Contra.ction W estpbal's, zuerst von Benedikt 
beobachtet, welche darin besteht, dass bei passiver Dorsalflexion des 
Fusses nicht in den vVadenmuskeln, sondern in den vorne gelegenen 
:Muskeln , besonders im Tibialis anticus, eine Contraction entsteht, gestattet 
keinen bestimmten diagnostischen Schluss (bei multipler .Sklerose, Tabes, 
Paral.ysis agitans, Alkoholismus, Hysterie beobachtet). 

Auch ein paradoxes Kniephänomen ist beschrieben worden (beim 
Beklopfen der Patellarsehne ensteht ein Beugestoss). 

Pupillenreflex. 

Auch der p n pi llenreflex zeigt bei einigen Rückenmarksaffectionen 

pathologische Veränderungen. 
Regelmtissig ist derselbe bei der 'rahes c1orsalis aufgehoben 

(reflectorische Pupillenstarre), während die aecommoda.t.ive Ver· 
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enO'eruno· meist erbalten ist. Ferner finden sich Aufbebung oder Herab-
se~ung 

0

des Pupillenreflexes bei Lues cerebro.spinn.lis: . 
Auch die Weite der Pupille zeigt gewisse Beziehungen zu spmalen 

Erkrankungen, und zwar solchen des Ha.!smarks (Centrum ~ilio-spin.ale). 
Bei Tabes dorsalis finden sich häufig auffallend verengte Pupillen (spmn.le 
:Myosis). :Mad. Klumpke-Dejerine hat die.Stell~.des Ha~~mnrks näher 
bestimmt, bei deren Erkrankung eine gleichseitige Vern.nderung der 
Pupillenweite (meist Verengerung) unter Umständen mit Verengerung der 
Lidspalte und Relaps des Bulbus verbunden ( »oculo-pupilläre Symptome •) 
auftritt; dieselbe entspricht der Austrittstelle des ersten Dorsalnerven. 

IV. Ataxie. 

Ataxie ist das Symptom einer Störung in dem harmonischen und 
zweckmiissigen Zusammenwirken der Musculatur und kann als solches 
sowohl dmch eine pathologische Veränderung de1jenigen Gehirntbeile, 
welche der Sitz des Coordinationsvermögens sind, wie auch durch eine 
Störung der mit diesen Gehirntbeilen in Verbindung stehenden Leitungs­
bahnen hervorgerufen werden. Da Coordinationscentren höherer Ordnung 
im Rückenmarke des :Menschen nicht enthalten sind, so haben wir es 
bei den spinalen Erkrankungen im \Vesentlicben mit der letztgenannten 
Form der Ataxie zu thun. Die durch eine Störung der Coordinations­
centren selbst bedingte - centrate - Ataxie dagegen kann sich bei 
Erkrankungen der Med. oblong., des Pons, der Hirnschenkel, des Stamm­
hirns, der Hemisphären selbst und des Kleinhirns bilden, obwohl auch 
hier ebenso Gelegenheit gegeben ist, die durch Leitungsstörungen bedingte 
Ataxie zu procluciren, wie denn manche hier localisirte Fälle thatsäc:hlich 
so aufzufassen sein dürften. 

Der Verlauf der Contraction und die Kraft jedes einzelnen Muskels 
für sich ist bei der .Ataxie vollkommen der Norm entsprechend, wenn 
nicht besondere Complicationen vorliegen, so dass es sich in der That 
um eine reine Störung des Zusammenwirkens der Muskeln beziehuno·sweise 

' 0 
Muskelgruppen handelt. Demzufol.!re können die Beweo·uno-en sännntlich 

'-' 0 0 

ausgeführt werden, allein sie weichen in ihrer Ri eh tung, in ihrem zei t-
lichen Verlauf, in der Gleichmässigkeit und Abstufung der Aus­
führung und in ihrer Kraft von dem Normalen ab sie sind mit einem 
Worte ungeordnet. ' 

. B:i Be~egungen einfachster Art, Beugung, Streckung u. dgl., 
ze1gt s.tch dte :Ataxie darin, dass die Bewegung in Absätzen und mit 
ungletchmäsiger Geschwindigkeit erfolgt, was am meisten dann 
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hervortritt, wenn dieselbe weder zu schnell noch zu langsam intendirt 
und ohne Controle der Augen ausgeführt wird. 

Bei com pl icirteren Bewegungen, z. B. dem Erheben eines 
Beines aus liegender Stellung, Ueberscblagen des Beines, Erbeben eines 
Armes u. dgl. treten ausser den eben genannten Charakteren noch seit­
liche. Schwankungen, ~?weicbungen in der Richtung überhaupt, 
oft eme abnorme Rapidität in gewissen Strecken der Excursion 
hervor. 

Handelt es sich um applicatorische Bewegungen, z. B. Zu­
knöpfen, Einfädeln, Schreiben, Berührung eines bezeichneten Punktes mit 
der Fussspitze nnd .Aehnliches mehr, so tritt als natürliche Folge der 
geschilderten Eigenheiten der ataktischen Bewegung eine Ungeschick­
li chk eit, ja Unmögli chkeit, den intendirten Zweck auszu­
führ en, hen-or. Die Nadel gleitet aus der Hand, die Finger vermögen 
den unsicher gehaltenen Knopf nicht in das Knopfloch zu zwängen, die 
Fussspitze fährt an dem Punkte vorbei u. s. w. 

Sehr charakteristisch ist die ataktische Hands chrift, welche 
Erl enm eye r treffend so beschreibt : ~Im wilden ausf<threnden Zuge wird 
der Haarstri ch gezogen; der Grundstrich wird dicker, fester, länger als 
normal; die Windungen und Biegungen verlieren ihre Rundung, werden 
eckig, zu gross; der eine Buchstabe wird kleiner als sein Nachbar, der 
andere grösser; die gerade Richtung wird nicht eingehalten und die 
einzelnen Worte stehen zu einander in schiefen, sich kreuzenden Linien, 
die ganze Schrift bekommt mit einem Worte ein ungeschlachtes, unbe­
holfenes und unordentliches Aussehen.« 

Die spinale Ataxi e betrifft am häufigsten und stärksten die unteren 
Extrem itäten und dem entsprechend ist es gerade die Gehbewegung, 
welche in sehr auffälliger Weise verändert wird; der ataktische Gang 
gehört zu den wichtigsten spinalen Krankbeitssymptomen. Der exquisite 
ataktische Gang bildet sich erst bei einer gewissen Intensität der Ataxie 
heraus (die nähere Beschreibung der weniger ausgebildeten ataktischen 
Gehstörungen siehe im speciellen Theil bei Tabes dorsalis) und kenn­
zeichnet sieb dann dadurch, dass das narh vorne schwingende Bein sich 
nicht in ruhiger, leicht gekrümmter Haltung am stehenden vorbeibewegt, 
sondern in gestreckter, ja. auch hspere:xtendirter Lage heftig nach >orn 
geschleudert und stampfend mit der Ferse auf den Boden aufgesetzt wird. 
Der Gang ist zugleich breitbeinig, der Oberkör~er ~ird in starke 
Schwankungen versetzt, und der Körper gerüth leicht m Gefahr, das 
Gleichgewicht zu Yerlieren. 

Eine oberflächliche Aehnlichkeit mit dem ataktischen Gange bietet die 
Gangart bei Atrophie der Unterschenkelmuskeln, speciell d~r >o~ N. peroneus 
versorgten .Muskeln; der Kranke muss, um beim Gehen mcht m1t den Zehen 
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d B d l Stossen das Bein abnorm hoch erheben, was er in der an en o en z1 • ' H" 
R l d ] ·ne seitliche Schleude. rbewegung und Hebung der ufte und 

ege urc 1 e1 " t bl d ·t . ·1 
d K · b werkstellio-t· um den vuss aufznse zen, sc eu er er 1m stark es mees e "" · . . 1 

1 nd Obell Ohne ihn ordenthch \Olll Boden abzmo len. nac 1 vorne u ' 

Da die Coordination der Muskeln nicht blos zur Bewegung der 
Glieder sondern auch zur Haltun g derselben erforderlich ist, so mncbt 

sich de~ ataktische Zustand unter Umständen auch beim Stehen und beim 
activen Fixiren einer Extremität in einer bestimmten Lage geltend (st a­
tische ..A.ta:xie nach Friedreich). So haben .Ataktische die Neigung, 
die Beine breit zu stellen, um die Unterstützungsfläche zu 1ergrössern. 
Erschwert man das Balancement, indem man die Füsse schliessen lässt, 
so tritt ein Schwanken des Körpers, beziehungsweise Hinfall en, ein, be­
sonders wenn man die .Augen schliessen lässt und dami t den Control­
apparat des Gesichtssinnes zum .Ausfall bringt (Romber g'sches Symptom). 
Lässt man einen .Arm oder ein Bein activ in der Luft halten, so macht 
die Extremität alsbald ruckweise Be"egungen nach der einen oder anderen 
Richtung. 

Bei der durch ..A.ffection der Coordinationscentren veranlassten 
.Ataxie (centralen oder Cerebellaren .Ataxie) tritt mehr das Unsichere der 
Bewegungen als das Excessive derselben hervor; der Gang ist taumelnd­
breitbeinig, die Bewegungen und die Haltung ähneln denen eines Be­
trunkenen. 

Die spinale .Ataxie wird durc.h eine ganz bestimmte Läsion henor­
gebracht, nämlich durch die tabische Degeneration der Hinter­
stränge, beziehungsweise der hinteren Wurzeln . .A.uf Grund dieser 
'l'hatsacbe hat v. Leyden seinerzeit eine Theorie der .Ataxie aufgestellt, 
durch welche diese Bewegungsstörung auf die bei der Tabes dorsali s vor­
bandenen Sensibilitätsstörungen zurückgeführt wurde (sogenannte s e n­
sorische 1'heorie der .Ataxie), und diese .Ansicht durch den physiologischen 
und klinischen Nachweis zu stützen gesucht, dass die Coordination der 
Bewegungen der Integrität der Empfindungssphäre benüthige. 

Es -wird sich empfehlen, der Erörterung üb er den Einfluss 
der Sensibilität auf die Coordination eine Begriffsbestimmung 
dieser beiden Factaren vorauszuschicken. 

Unter Coordination der Muskeln rersteht man eine Einrichtung 
des Organismus, rermöge deren ein gemeinsames und in seiner zeitlieben 
.Aufeinanderfolge geregeltes Fnnctioniren der einzelnen Muskeln, be­
zi~hungswei~e Muskeltheile, zu zweckmä.ssigen Wirkungen herbeigeführt 
w~rd. Es smd nun zwei ganz verschiedene Kategorien der Zusammen­
Wirkung von .Muskeln zu unterscheiden: 

a) Einfache Synergien. Die .i\Iehrzahl der Beweo-uno-en selbst 
d h'b . 0 6' 
er sc em ar emfachsten, ist nur durch die combinirte Wirkuno· einer 

0 
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Mehrheit von Muskeln zu erzielen, wie z. B. BeuaunO' des Oberschenkels 
du~·ch .die vereinigte Wirkung des Ileopsoas und Tensor fasciae latae. 
Wn· wrssen ferner, dass bei jeder activen Contraction eines Muskels der 
Antagonist sich in stärkerem oder geringerem Grade ebenf.'tlls contrabirt 
b~ziebungs.wei se entsp~n.nt, dass also fast ohne Ausnahme jeder Zug~ 
wtrkung eme antagomsllscbe Betbätigung zugeordnet ist. 

Diese Synergien sind not.hwendig bestimmt und wahrscheinlieb 
durch anatomische Beziehungen vorgezeichnet, so dass Störuno·en der­
selben in der Hauptsache nur durch Lähmung oder Parese ~inzelner 
Muskeln oder durch Zerstörung gewisser Kerne herbei aeführt werden. 
\ \Tahrscbeinlich sind schon in der ersten centraten Projection der Muskeln 
gewisse Ganglienzellengruppen räumlieb so zusammengeordnet, dass sie 
anatomisch getrennte, aber functionell zusammengehörige Muskeln oder 
Muskeltbeile beherrschen.*) Ein sehr prägnantes Beispiel findet sich im 
Gebiete der Augenmuskelkerne. Ein hart an den sogenannten Abducens­
kern angrenzendes, beziehungsweise mit ibm verschmolzenes Kerngebiet 
innervirt gleichzeitig den gleichliegenden lVI. rectus ext. und den contra­
lateralen .lvl. rectus int., welche bei der Seitwärtswendung des Auges 
functione!l zusammenwirken. Der lVL rectus int. ist aber mindestens noch 
in ei n em anderen Kern vertreten, da er auch dem lVI. rectus int. der 
anderen Seite functione!l zugeordnet ist. Die von Ferrier und Yeo er­
mittelte Erscheinung, dass auf elektrische Reizung einzelner vorderen 
\V urzeln des Cervical- oder Lumbalplexus gewisse coordinirte Bewegungen 
erfolgen, deutet darauf, dass in denselben für verschiedene, fnnctionell 
zusammengehörige Muskeln Fasern verlaufen, und zwar so, dass zugleich 
ein einzi o·er Muskel in verschiedenen Wurzeln vertreten ist. Dies kann nicht 0 

anders a.ls durch eine schon im Rückenmark gegebene entsprechende räum-
liche Zusammenordnung der Leitungsbahnen gewisser .Muskeln erklärt 
werden, deren Association besonders häufig ist, beziehungsweise zu besonders 
wichti o·en und elementaren F'unctionen dient. In derselben R.ichtung 0 

beweO'en sich die bekannten Wahrnehmungen E. Remak's über das 
gleichzeitige Befc1llenwerden functionell zusammengehöriger Mus~eln bei 
atrophischen Spinallähmungen und Erb's Beobachtun~ ~ber d.te com­
binirte Scbulter-l'l..rmlähmung bei Läsion des Plexus brachlfllrs, bezrehungs­
\Veise der fünften und sechsten Oervicalwurzel. 

Demgemäss sind gewisse einfachste Muskelsyner~ien im Rück:nmark 
selbst centralisirt. :Man siebt z. B. bei Querlähmung 1111 Dorsalthe!l, dass 

~') v gl.: J 0 h. Ga d, Ueber einige Beziehunge~ zwisc~e~. Nerv, .M~skel und 
Centrum Festschrift zur lii. Si:i.cuhtrfeier der Alma Juha l\laximthana, gewtdmet ;on 

: • · 1 F lt" · W" b · Dd II S 45 - l!:iniO'es über Centren und der mP.dJcmtsc 1en ; acu at ' ut·z mg. · , · · "' . . 
LcittmO'sbahnen im Riickenmn.rk des Frosches etc. Verhandlungen der physwlogisch-

"' .. XVIII medicinischen Gesellschaft zu Wnrzbnrg. Bd. • · 
, ... Lcyden n. Goldscheid er, Rückcnmnrk. 2. Anß. 12 
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Kitzeln der Fusssohle reflectoriscbes Anziehen des Fusses und Beines 
. t D'ese Svnero·ien werden zusammengefasst und beherrscht von eiZeug . 1 ~ ;:, . . 

1 
.. 

l ··h d }10·· be1· ue)eo·enen Centren. Letztere smd Im ver n.ngerten 10 eren un ;:, ;:, . 
Mark und Hirnstamme (Kleinhirn?) gelegen und unterstehen m letzter 
Instanz den Rindencentr e n : den Organen. de.r Wahl, d. h. der 
willkürlichen Veränderung und Combtnatton der Muskel­
associationen. Durch die Thätigkeit dieser kommt es zu den: 

b) Complicirten oder gewählten Coo rdina.tionen, welche 
darin bestehen, dass beliebige intendirte Bewegungen au sg eführt, 
Bewe o· unusvorstellungen realisi rt werden. Dies geschieht des 
Näher~n s~, dass unter de.n, durch nothwendige Synergien zu gemein­
samer Action verknüpften :Muskeln die Erregungsstärken willkürlich ver­
tbeilt werden, um durch Ueberwiegenlassen des einen oder des anderen 
Muskelzuges Variationen der Richtung und, insoweit es sich um antago­
nistische Muskeln handelt, der Grösse, Schnelligkeit, Kraft der Be\\egung 
herbeizuführen; ferner dadurch, dass während des zeitlichen Verlaufes 
der Bewegung, selbst wenn die Form derselben sich nicht. ändert, 
die Vertheilunu der Tonenation variirt wird, weil die mechanischen 0 

Bedingungen der Zugrichtungen, Rotations- und statischen Momente 
andere werden und der bereits verkürzte Muskel relativ stärkerer Impulse 
bedarf, um in der bisherigen Weise die Locomotion fortzuführen; in noc h 
viel höherem Grade werden die Impulse rariirt, wenn die Bewegung 
während ihres Verlaufes Veränderungen ihrer Form erfährt. Die Wahl 
der zu ertheilenden coordinatorischen Innervationen ist nun so zu Yer­
stehen, dass es darauf ankommt, die auszuführende Bewegung einer 
vorges tellten Bewegung gleichzumachen. D~r psychologische Vorgang 
bei der Ausführung einer activen Bewegung gestaltet sich etwa folgender­
massen: Es taucht eine Be\\'egungsvorstellung in uns auf, welche zum 
Theil aus einer optischen Lagevorstellung. zum 'l'heil aus Erinnerungs­
bildern ron Bewegungs- und stereognostischen Empfindungen besteht. 
Indem durch einen eigenthümlichen Process, welcher den "Willens­
impuls ausmacht, die Bewegungsvorstellung auf das motorische Feld 
wirkt, geschehen centrifugale Entladungen, ein Vorgang, von welchem 
wir keine unmittelbare Empfindung haben, da die ron Manchen ange­
nommene Innervationsempfindung wahrscheinlich nicht existirt (s. früher). 
Allein diese motorischen Entlaclungen führen zu Muskelcontractionen 
und peripherischen Locomotionen der Gliedmassen, ron ,velchen uns 
Sensationen, namentlich Bewegungsempfind ungen, deren Substrat 
hauptsäeblieb die sensiblen Gelenknerven sind, zugehen;. ausserdem 
entstebe.n Spannungsernpfindungen, welche die antagonistische Wider­
standsleistung bezeichnen; endlich stereognostisch e, die La.gewahr­
n ehm ung zusammensetzende sensitire :Merkmale und Eindrücke. Vermittelst 
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d.ieser ~mpfindungen werden wir auch unter Ausschaltung des Gesicbts­
stnnes ID Stand gesetzt, wahrzunehmen und zu controliren ob die in 
Ausführung b.eg.riffene Bewegung der vorgestellten' entspricht. 
Selbst schon bet emer sehr einfachen Beweo·uno· wird sieb die Vertheiluno­
der Intensitäten der motorischen Impulse 

0

for~vährend ändern miissene 
da sich durch die Locomotion des bewegten Knocheni: das Verhältnis~ 
d~r Zu?Tichtungen und damit die statischen ~l'lomente verändern (s. oben). 
Eme emfache Fortsetzung der anfänglichen Innervationen mit ihrem o-eo-en­
seitigen Verhältnisse wird daher nicht zum Ziele führen; die eintre~e;den 
v eränderungen dieses Verhältnisses werden aber sensitive ME-rkmale 
bezüglich des Verlaufes der Locomotion zur noth wendigen Basis haben 
müssen. Die Sensibilität steh t dah er einmal zur richtigen 
Ver t beilun g de r Impul se überhaupt und ferner zur richtigen 
ze itli chen Fo l ge derselben in eng ste r Beziehung. In noch 
erhöhtem Masse wird die Sensibilität für die Coordination in Betracht 
kommen. sobald es sich um Bewegungen mit äusseren Wider­
s tänd en, wie bei der :M ehrzahl der mechani schen Verrichtungen 
handelt. Das Ueberwinden der Widerstände ist hiebei gewöhnlich be­
stimmend für den weiteren Fortgang der Bewegung und somit werden 
\Yir der Perception des Widerstandes nicht entratben können, um in 
zweckmässiger Weise die Impulse auszulösen. 

Es ist durch das Experiment und die klinische Beobachtung genügend 
beg ründet, dass Yon allen sensiblen Merkmalen die kinästhetischen 
die engste Beziehung zur Regulirung der Bewegung zeigen und speciell 
auch riel näher mit derselben verknüpft sind als die optischen Merkmale. 
So lan o·e den Coordinationscentren überhaupt noch kinästhetische Eindrücke 0 

zuo-ehen werden dieselben auch verwerthet und können durch die 
0 ' 

optischen nicht vollkommen verdrii.ngt werden ; daher schwindet die 
Ataxie auch bei optischer Controle nicht völlig, wenn auch freilich die 
:Mitwirkun o- des Gesichtssinnes die ataktischen Bewegungen zu zügeln e 
vermag, so dass bei geschlossenen Augen umgekehrt die Ataxie stärker 
hervortritt. 

Die im Vorhero·ehenden bezeichneten Empfindungen laufen bei 
0 • • 

eingeübten Bewegungen unter der Schwelle des Bewusstsems ab, womtt 
nicht gesagt ist, dass dies noth"endig subcortical geschehen . m.üsse; 
vielmehr handelt es sich darum, dass häufig geübte Assoctattonen 
schliesslich unter einem geringeren Grade von Aufmerksamkeit vor sich 
geben. Selbst sehr complicil'te Bewegungen können scbliesslich reflexartig 
sich abspielen. Gehen, Laufen und andere alltägliche Bewegungen mussten 
ehedem von uns erlernt werden. Es ist nun nicht 1.u vermuthen, dass 
durch fortgesetzte Uebung die Innervation andere Bahnen einschlä~t, 
sondern nur, dass sie die alten schneller durchläuft. Es besteht em 

12* 
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- 1. h . Uebei·o·anO' von denjenigen Bewegungen, welche wir mit natur JC er o' o · . . · G h 1 t> 
· A f k mk"it verfol()'en zu denJemgen, Wie e en, au1en u.s. w., unserer u mer sa " o ' . . 

h · b . O'anz ohne unser bewusstes Zuthun verlaufen. D1eser welche sc em ar o · . . . 
· t · Wesentlichen durch die mehr oder mmder energische .Uebergang JS 1m . 

B h ·1· ()' der Aufmerksamkeit gebildet, und man muss annehmen, et e1 1guno .. . 
0 

. l · t · · 
dass die Erregungen, welehe den fur die . OOlCt lna . ' ou m .B e-
t . ht kommenden Hirntheilen zugehen , dieselben Sllld, gl e1ch-
r ac d · 

O' ' lt' . ob sie mit Bewusstsein verfo lgt werden o er ni cht; 
e

1 Jg · · · h · · 
vielleicht nur, dass für die reflexartige CoordmatJon sc on e1~e genngere, 
unmerkliche Intensität derselben genügt, wofür .Manches spnch t. 

Es ist hienach leicht verständlich, dass ein e Herab­
s e t zu n g d er S e n s i b i li t ä t, s p e c i e ll d er S p h ä r ~ d e s s o g e n an n t e n 
Muskelsinns (Bewegungsempfinclung), sow ie der Spannungs­
empfindungen zu Coordinationsstörungen führ eil mu ss. 

In der That findet man bei der spinal eil Ataxie (Ta.bes c1ors.) , 
ebenso bei der durch Neuritis bedingten, ohne Ausnahm e ein e H erab­
setzung der Se11sibilität, mindestens der Eml)findli ch keit für 
Bewegungen. 

Man bat gegen diese sensorische Th eorie der Ataxie gewisse 
Fälle von completer Allästhesie angeführt, bei welcher Ataxie fehlte. Allein 
hiebei kanp. thatsächlich gar keine Ataxie erwartet werde11. · Dieselbe 
beruht ja darauf, dass die vom Subject für die Ooordination verwendeten 
sensiblen 1\lerkmale in vergröberter und feh 1 er ha.fter Tr eise zu­
geben; fehlen sie gänzlich, so liegen ganz andere Verhältnisse 1or. Hat 
der gänzlich Gefühllose eine bestimmte Bewegung oft ausgeführ t, so 
wird es ibm gelingen, die mit jeder Phase der Bewegung Yerknüpften 
optischen Eindrücke in ihren feinen Unterschieden und mit ihrer zeit­
lichen Folge in der Erinnerung festzuhalten. Wir dürfen annehmen , dass 
sich diese Fähigkeit bei ibm mehr ausgebildet hat als bei Fühlenden, 
weil die optischen Eindrücke für ihn die einzigen Merkmale der Be­
wegung sind, ebenso wie der Blinde sein GefühlsvermöO'en feiner und 

0 rielfältiger verwendet. 

Der Gefühllose vermag jedenfalls die in der Erinnerung deponirten 
optischen Eindrücke von dem Verlaufe einer Bewegung mit solcher 
Schärfe zu reproduciren, dass sich die Muskelassociationen hieran knüpfen 
können, welche mit den betreffenden optischen Eindrücken beim Einüben 
der Bewegung verbunden waren. Die reproducirten Vorstellungen nun 
lässt der Gefühllose mitteist seines Zeitsinnes in der gehörigen zeitlicheil 
Folge si~h ab~pielen, wie sie beim Einüben der Bewegung aufgetreten 
waren. Eme w1e bedeutende Verwendung der Zeitsinn bei diesen Leuten 
findet, geht daraus hervor, dass die Betreffenden, welche 11ieht merken, 
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dass das zu ~ewegende Glied passiv festgehalten wird, nach einer ge­
wissen Zeit ehe ~ewegung beendigt zu haben glauben. 

.. . Auch expenmentell ?at es ~ich erweisen lassen, dass, so lange 
ub ~1b aupt noch se nsibl e Eindrü cke zugehen, dieselben mit 
zwingen der N oth wendig kei t für die Coordination verwendet 
werden, während bei völli ge r AusschaltunO' derselben unter Um­
ständen .ei nfach~ B e ,~ eg unge n geregelter abl~ufen (Goldscheider). 

Be1 der Fnedreich'schen heredittiren Ataxie bestehen keine Sen­
sibilitäts-, auch, wie es scheint, keine MuskelsinnstörunO'en · allein hier 
li egt \Vithrscheinlich überhaupt keine eigentliche s pinal~ Ataxie vor. 

Weitere Beweise für die Richtigkeit der v. Leyd e n'schen Theorie 
von der sensorischen Ataxie sind durch physiologische Versuebe von 
Go lclscheider, neuerdings auch von Herin g, Bickel und P. Jacob 
und Anderen, sowie durch die Erfahrungen über Ataxie in Folge von 
peripherischer sensibler Neuritis gegeben worden. Näheres s. im Speciellen 
'l'hei l bei »Tabes dorsalis«. 

Einer entgegenstehenden Theorie, nach welcher die spinale Ataxie 
du rch eine Läsion cent rifu ga l leitender coordinirender Fasern ent­
stell en soll, welche in den Hintersträ.ngen verlaufen (Erb, Benedikt), 
knnn eine Berechtig ung schon deshalb nicht zuerkannt werden, weil gar 
nich t einzusehen ist, \Vozu ein solches spinales centrifugales Coordinations­
system dienen und wie es wirken soll. Auch sind ausser sympathischen 
in den hinteren Wurzeln motorische Fasern nicht nachzuweisen. 

Anban g. 

V er ti nd er u n gen der Cer eb rosp in alfl ü ssigkei t. Lumbalp un ction. 

Die Quincke'sche Lumbalpunction wird zwischen drittem und viertem 
Lendenwirbel, bei stark geh.Tümmter Haltung des in Seitenlage befind­
lichen Patienten ausgeführt. Die Hohlnadel trifft an dieser Stelle nicht das 
Rückenmark, sondern das untere Ende des Duralsackes mit der Cauda 
equina, deren Stränge der Nadel ausweichen. Indem wir die Einzelheiten 
der 'l'echnik übergehen, begnügen wir uns damit, die diagnostische Be­
deutung der Lumbalpunction für die Rückenmarkskrank~eiten kurz zu 
besprechen (über die therapeutische Bedeutung vgl. CapJtel .VI). Ver­
mehrung der :B'lüssigkeit und Erhöhung des Druckes findet SICh ausser 
bei Hirntumor namentlich bei Meningitis tuberculosa und serosa. Ebenso 
Zunahme des in der Norm sehr geringfügigen Eiweissgehaltes, und zwar 
erheblich mehr bei der ~teuten als bei der chronischen Form (~yd_r~­
cepbalus chronicus); wie es scheint, ist bei der tubercul~se~ ~Ienmg1t1s 
der Eiweissgehalt grösser als bei der acuten serösen .MenmgitJs. 
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Z 11. B ·menO'un O'en finden sich unter verschiedenen U msttinden e Ige ei o b . . . . . · 

B . d 't · ".r1reninO'itis wird meist niCht remer Eiter, sonelern nur eine e1 er e1 engen 111 o . .. . . . 

E·t k" e eben mehr oder weniO'er reiche Flussigke1t entleert; znwellen an 1 er ·orp r o . . . 

· d at· be·I eiteriO'er l\ieninO'itis klare Flüss1gke1t herausgezogen. w1r sog, o o . . 
Während Beimengung von Blut 111 gennger Menge auf Verletzung 

kleiner Blutgefitsse bei der Punction beruhen kann, ~eutet reine oder fast 
reine blutige Punctionsflüssigkeit n.uf Hti.ma.torhachis oder Durchbruch 
von Hirnblutung in die Ventrikel. 

Bei Hydrocepbalus und Flüssigkeitsvermehrung durch Druck (Hirn­
tumor, Hirnabscess) tritt eine Gerinnselbildung nicht ein, wohl aber bei 
entzündliebem Erguss, sowie bei Sarkomatose der Rückenma.rkshiiute. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Beimengung von Mikro­
organismen. Bei eiteriger Oerebrospinalmeningitis sind Pneumococcen, 
beziehungsweise Streptococcen, bei einer Anzahl von Fällen der epidemi­
schen Form der Jäger'sche l\ieningococcns intra.cellularis, bei der tuber­
culösen Meningitis in der .Mehrzahl der Fälle Tuberkelbacillen (besonders 
im Gerinnsel, beziehungsweise Sediment) gefunden worden. 

Neuerdings sind \On Wi clal und seinen Schülern eingehendere lllit­
tbeilungen über die morphologischen Elemente des Liquor cerebrospinalis ge­
macht worden, die aber noch der Bestätigung bedürfen. So sollen bei 
tuberculösH Meningitis fast ausschliesslich Lymphocyten, sehr 1\enig poly­
nucleäre Zellen sich finden. Jedoch wird dies von anderen Beobachtern nicht 
bestätigt. Vielmehr kommt es auch vor, dass bei tuberculöser lvieningitis 
polynucleäre Leukocyten überwiegen. Ferner soll die Gefrierpunktserniedrigung 
der Cerebrospinalflüssigkeit bei tnberculöser Meningitis geringer sein als di e 
der normalen. Während endlich die normale Arachnoiden für Jodnatrium un­
durchgängig sein soll, wurde bei tuberculöser Meningitis nach innerlicher 
Eim·erleibung \Oll Jodnatrittm Jod in der Cerebrospinalflüssigkeit gefunden. 

Bei Verdacht auf 'l'umor cerebri und bei Apople:xia sanguinca ist 
Vorsicht anzurathen und die Lumbalpunct.ion, wenn überhaupt, nur so 
auszuführen, dass die Flüssigkeit sieb sehr langsam entleert. 

V. Symptome von Seiten der vegetativen Sphäre. 

Re sp i ra.tion. 

Die Respiration wird bei Erkranklmgen der Medulla. oblongata 
und des Halsmarks betheiligt. Die Affectionen des Halsmarks oberhalb 
des fünften Oervicalsegmentes (entsprechend oberhalb des dritten Hals­
wi~·bels) ~a~en .dad~rch eine vitale Bedeutung, dass sie, wenn sie die 
Leitungsfah1gke1t h1er ganz aufheben, die Athmung lähmen, da die 
Fasern de~ N. p~renicus in der Höhe des vierten Oervicalsegmentes aus­
treten. B~1 Affectwn des verlängerten Markes wird bei genügender .Aus-
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breitung des Processes die VaO'usthätigkeit · 1wtl ·d b r; · h . o ' m l.JJ.l e1 ensc a1t gezogen 
bez1e ungswe1se gelähmt. Es kommt ztln"ch t t· r.t d ' " s zu ver Ie1, er un verlan 0'-

samter, auch unregelmässiger, oft zu seufzender .Athmung. 0 

Auch wenn Vagus und Pbrenicus erhalten sind di·e .. b . 
R · . t' k · ' , u ri gen 

espu a IOnsmus ein . ausser dem Zwerchfell "be · 'I'b ·1 J"h · . .. . " r zum e1 ge n. mt smd 
\bei Ru~.k~nmark~~ff~chon~n im unteren Hals- und oberen Dorsaltheil), 
kommt e::; zu RespuatiOnsstorung·en welche be1· vollkomm d d d . , · ener un auern er 
Leitungsunterbrechung im Rückenmark O'leichfalls wenn auch · ht t . . . o , ' mc acu , 
emen bedr~hlichen Charakter annehmen können. Die Respiration wird 
freqt~.en~ ; die Ex~)ectora~ion ist wegen Lähmung der Exspirationsmuskeln 
unmoghch oder msuffictent, es bildet sich Hyperämie und Oedem der 
Lungen aus. Nach l\ioritz kommt, entsprechend dem Bernard'scben 
Experimente, eine paralytische Bronchitis vor. 

Eigenthümliche Anfälle von krampfartigem Husten (mit Stridor) 
werden bei 'l'abes beobachtet (Lnrym:krisen). 

Circulation. 

Die Circulation wird durch Erkrankungen des Rückenmarks 
\venig beeinträchtigt, wohl aber durch diejenigen der Medulla oblongata; 
hier kommt es sowoh I zur Verlangsam ung (Vagusreizung) wie Beschleu­
nigung der Pulsfrequenz (Vaguslä.hmung). Bei Cerebrospinalmeningitis 
kann U nregelmässigkeit des Pulses bestehen. zuletzt bedeutende Steigerung 
der Frequenz; Verlangsamung wie bei der tuberculösen Form ist ge­
wöhnlich nicht zu beobachten. Bei 'Tabes findet sich häufig eine etwas 
gesteigerte Pulsfrequenz. 

Die Circulation in einzelnen Körpergebieten erscheint namentlich 
bei Lähmungen gestört; gelähmte '!'heile sind gewöhnlich blass oder 
cyanotisch und kühl. Auch abnorme Röthung und Wärme kommt bei 
frischen spinalen Lähmungen vor. Einseitige vasomotorische Störungen 
am Kopfe finden sich bei Affectionen des Hals-, beziehungsweise oberen 
Dorsalmarkes, sowie bei SpondyliLis der Halswirbel mit Betbeiligung des 
Sympathicus vor. Ueber die etwaigen Beziehungen des Rückenmarks 
zur Ra y n a u d'schen Krankheit und zur Erytbromelalgie siebe S. 189. 
Der vasomotorische Reflex scheint bei spinalen Affectionen nicht alterirt 
zu sein. 

Die allO'emeine Bluttemperatur ist bei den meisten Rückenmarks-
erkrankunO'en0 nicht verändert. Fieber findet sieb ausser bei einzelnen 
Complicati~nen (Cystitis, Decubitus) bei der Cerebrospinalmeningitis, 
Polyneuritis, gewissen Fällen von acuter Myelitis, Landry'scher 
Paralyse. Von besonderem Interesse ist, dass das Fieber als Localsymptom 
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~ k So haben traumatische Zerstörung des Halsmarks , ferner au1treten ann. ' 
· t Erkrankuno·en der Medulla oblongata und der Brücke gew1sse acu c ' b . _ 

T t t ·cre1·uno·en zur Folo·e Die 1'emperaturen bei Verletzung des empera urs eib b . t> • • .. • • • • 
0 Halsmarks können sub finem eme exorbitante H?he eu ~JCh.e~ (bis 44 0.), 

ähnlich wie es bei Tetanus sowie bei Oerebrospmalmenmgi.tJs (Erb) und 
beim Status epilepticus beobachtet worden ist. Verletzung tieferer Rücken­
markstheile scheint zur Erniedrigung der Bluttemperatur zu führen. 

Die zahlreichen Experimentaluntersuchungen über das Verhältniss 
der Wärmeregulation zum Rückenmark' haben zu allseitig anerkannten 
Ergebnissen noch nicht geführt ; immerhin steht fest, dnss Verletzungen 
des Rückenmarks je nach der Stelle zu Temperaturerhöhung und -Er­
niedrigung führen kann. 

Magen- und Darm th ä ti g kei t. 

Der Digestionstractus nimmt in verscbiedene.r Weise an den 
Rückenmarkserkrankungen Antheil. Der Kau- und Schluckact ist in 
charakteristischer Weise bei den Affectionen des verlängert(>n M arkcs 
gestört. Ueber das Ausfallen der Zähne bei Tabes s. unten. 

Bei Bulbärpa,ralyse sieht man oft den Speichel reichl ich aus cl em 
Munde fiiessen ; dies beruht aber wahrscheinlieb nicht auf einer neuroti­
schen Hypersecretion, sondern auf dem Offensteben des Mundes. 

Der Appetit leidet meist bei Rückenmarksafiectionen nicht ; jedoch 
kommt bei 'l'abikern, namentlich solchen, welche an gastrischen Krisen 
oder heftigen Gürtelschmerzen leiden, auch zwischen den Attacken starke 
Anorexie vor. 

Die bei Tabes sehr häufigen gastrischen Krisen, welche übrigens 
auch bei chronischer Myelitis (multipler Sklerose) 'orkommen und ein 
sehr bedeutungsvolles Symptom darstellen, bestehen · in anfallsweise auf­
tretenden heftigen in der Magengegend localisirten und von hier aus­
strahlenden Schmerzen mit Erbrechen, 'l'achycardie u. s. w. 

Bei Erkrankungen des Dorsalmarkes beobachtet man o·e]eO'entlich 
b b 

Meteorismus; gewöhnlieb besteht Obstipation, es kommt aber auch ge-
steigerte Darmbewegung und Durchfall 1or. Häufig findet sich Obsti­
pation bei Tabes. 

Ob die Salzsäuresecretion im l\·Iagen durch Rückenmarkserkrankungen 
wesentlich beeinflusst wird, ist noch nicht genügend untersucht. Bei den 
gastrischen Krisen kommt sowohl Vermehrung wie Verminderung der 
Salzsäure ror (v. N oorden). 

Bei Läsion des im Sacralmark gelegenen Sphinktercentrums ent­
steht Incontinentia al ri in Folge von Sphinkterlähmung; ist eine ober­
halb des Centrums gelegene Querschnittserkrankung vorhanden, so besteht 
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in der Regel zu_nächst Retentio alvi, wahrseheinlich weil die cerebrale 
I~ em m ung des mta_cten Sphinkter-Heflexcentrums aufgehoben ist. Weiter­
bm kommt e~ meist zu mehr oder weniger vollständio-er Incontinenz· 
der Drang Wird ~ntweder gar nicht gespürt und die Entleeruno- gebt' 
o~ne .. ~1ass de~· ~abent es merkt, i~ die Unterlage; oder der Dran°g wird 
ges~ur t, _abet thm folgt sofort dte Entleerung, ehe noch das Geschirr 
erreicht ~-st; oder beim Husten, bei Lagewechsel tritt Koth ans dem 
After, ~v-abrend e_~· sonst zurückgehalten wird , oder dünne Fäces gehen 
unbemetH ab, wahrend geballte Massen retinirt we1·den u s , . . . . . "., es 
kommen hier zahlreiche Uebergänge vor. Diese Incontinenz beruht an-
scheinend darauf, dass der glatte Sphinkter allrnälig gedehnt und durch 
die Darmperistaltik überwunden wird und gleichzeitig der willkürliebe 
Sphinkter durch die Leitungsunterbrechung gleichfalls gelähmt ist. 

Bemerkenswerth sind noch die bei 'rabes, gelegentlich auch bei 
l\Iyelitis und Myelo-l\'Ieningitis vorkommenden Crises anales, gewisse 
iiusserst schmerzhafte neuralgische Anfälle im After, beziehungsweise 
auch nur sehr häufig auftretendes Gefühl des Stuhldranges ohne Vor­
handensein Yon Fäces. 

U ro genital.· .A. p parat. 

Die Genital sphäre desWeibeswird so gut wie gar nicht durch 
B ückenmarksaffectionen alterirt. Die :Menstruation erleidel nur in acuten 
Fällen, beziehungsweise beim Beginne ebronischer .A.ffectionen zuweilen 
eine vorübergehende Oession; im weiteren Verlaufe der chronischen Fälle 
gebt sie regelmässig von statten und eine Beeinflussung der Fruchtbarkeit 
:findet, wie es scheint, nicht statt. Auch bei 'rabes läuft der Gebäract 
ungestört ab, unter Umständen schmerzlos. Ueber Beeinträchtigung der 
:Milcbsecretion ist nichts bekannt. Beim :Manne dagegen steht die ge­
schlechtliche Thätigkeit in enger .A.bhiingigkeit 1om Rückenmarke. Bei 
Verletzun o· des Rückenmarks oberhalb der Lendenanschwellung tritt 

0 . 

Priapismus (dauernder Erectionszustand des Penis) ein. 
Chronische Rückenmarksaffectionen führen gewöhnlich zur Ab­

nahme, beziehungsweise zum Erlöschen der Potenz. .Am meisten ist 
dies bei der Tabes der Fall, bei welcher es ein sehr häufiges Symptom 
ist und zuweilen schon frühzeitig auftritt. Im Beginne der Tabes kommt 
übrigens anscheinend gelegentlich auch eine erhöhte geschlechtliebe 
Erreo·uno· und o-esteio-erte Potenz vor: ferner finden sich abnorme Samen-o 0 b b • 

verluste. 
Bei tabischen Weibern kommen anfallsweise auftretende Wollust­

empfindungen mit vulvavaginaler Secretion vor (Olitoriskrisen); bei 
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tabischen Männern gelegentlich Schmerzanfälle, die in de.n Penis aus-

strahlen. . · b d t 11 · Der Harnapparat wird vielfältig und m e eu ungsvo er Wetse 
bei Rückenmarkskrankheiten in :Mitleidenschaft gezogen.' Ueber die 

h · 1 O't'schen VorCYiill o·e hei der Harnentleerung und die Folgen der p ysto ob • b b - • • 

Continuitätstrennung s. »Phy siOlo gie« . 
Es ist möglich, dass das Sphinkter- und das Detrusorcentrum ge-

trennt von einander liegen, wenn auch jedenfalls eng benachbart; immer­
hin ist die isolirte Lähmung des einen oder des anderen Centrums, wie 
sie vielfach angenommen worden ist, nicht bewiesen und auch nicht 
wahrscheinlich. Bei Läsion des Sacralmarkes werden jedenfalls beide 
Centren zerstört und es häuft sich nunmehr der Urin in der schlaffen 
Blase so weit an, als die mechanischen Bedingungen, d. h. die Körper­
lage und die Ausdehnungs- und Elasticitätsverhältnisse der Blase gestatten, 
um, wenn das zulässige Mass der Füllung überschritten wird. abzu­
träufeln ; hiebei wird auch der elastische Verschluss des Harnröbrenein­
CYaDO'es durch die Wandung: und seine Compression durch die benacb-o b c' 

barten Organe*) von Bedeutung sein. Es ist somit bei der Incontinenz 
auch gleichzeitig eine gewisse Retention vorhanden. 

Bei einer Querschnittserkrankung oberhalb des Blasencentrums 
kommt es znr Retentio m:inae; bei traumatischen Fällen kann im Anfang 
(wahrscheinlich in Folge von gleichzeitiger Erschütterung des Lenden­
theils) auch Incontinenz bestehen. Durch irgend welche Reize kann es 
gelegentlich auch bei der Retentio zu plötzlicher Urinentleerung kommen, 
so z. B. durch die Dehnung der Blasenwandung selbst über ein gewisses 
.Mass hinaus. Eine viel gewöhnlichere Folge anhaltender starker ] 'üllung 
der Blase besteht darin, dass der Sphinkter gedehnt und das Orificium 
frei wird, so dass nunmehr bei stark gefüllter Blase Harnträufeln ein­
tritt (Ischuria paradoxa). Bei diesem Zustande ist die Gefahr des Ein­
dringens von Mikroorganismen mit ihren Folgen eine ganz besonders 
nahe liegende. Inwieweit das Gefühl des Harndranges erhalten ist, 
hängt davon ab, ob und in welcher Ausdehnun o· die sensiblen Bahnen 

0 

zom Gehirn restiren. 
Eine ganz andere Form der Incontinenz ist durch Anästhesie der 

Blasenschleimhaut, beziehungsweise der Harnröhre, oder durch Leitungs­
störung der sensiblen Bahnen zum Gehirn beclino't· biebei wird eben 
der Urin wegen Ausbleibens des Urindranges nicht' entleert · von dem 
sonstigen Zustande des Reflexbogens wird es abhängen ob es ~u o·e]eo·ent-
1. h . , 0 0 
IC en unwillkürlichen Urinentleerungen oder weiterbin zur Incontinenz 
kommt. 

':') Auch in der Leiche enthält die Blase Inhalt. 
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Als ausdrückbare Blase hat Wagner einen Zustand bezeichnet bei 
welchem .man am.Lebenden durch Druck auf die Blasengegend den Urin 
zum Ab~1essen . bnng~n kann, wie von Goltz zuerst im Thierexperiment 
nachgewiesen 1st. Dieselbe soll sich dann finden, wenn die Retlexe 
b era.bge~etzt ocle~· aur,gehoben sind, und in Folge da1on der Sphinkter­
tonus edoschen 1st ('Iabes, manche Formen von Myelitis, beziehungsweise 
Rückenmarksverletzungen). Das Ausdrücken der Blase soll rein mechanisch 
geschehen - wofür die Erklärung nach den vorstehenden ErörterunO'en 
leicht abzuleiten ist; in manchen Fällen dürfte vielleicht aber auch 

0
ein 

durch die Compression ausgelöster Detrusorreflex dabei im Spiele sein. 
Die Blasenlähmung in jeder Form ist ein für die Prognose bedenk­

liches Symptom. Es kommt fast immer zur Entwicklung von Cystüis 
und fauliger Zersetzung des Urins. Derselbe wird in der Blase alkalisch 

' übelriechend, die Blasenschleimbaut zum 'l'beil nekrotisch. Die Stauung 
wirkt durch die Harnleiter auf die Nierenbecken zurück, es bildet sich 
eiterige Pyelitis, abscedirende Nephritis, Pyämie. Auf die Geüthr, welche 
YOll Seiten des abträufelnden Urins fü r die Entwicklung des Decubitus 
entsteht, ist bereits hingewiesen worden. Eine grosseMenge Rückenmarks­
kranker gebt durch die Entwicklung dieser aus der Blasenlähmung resul­
ti renden Complicationen zu Grunde. 

U eber den Einfluss der Rückenmarksaffectionen auf die Secretion 
in den Ni er en selbst, welchen man nach den Yorliegenden experimen­
tellen Ermittlungen annehmen muss, ist kl inisch wenig bekannt; bei 
Affectionen der Medulla oblongata ist vermehrte Harnausscheidung ge­
sehen worden; bei Verletzung des Halsmarks scheint, dem physio­
logischen Experiment entsprechend, Vermindenmg der Harnsecretion vor­
zukommen. Bei Tabes soll anfallsweise gesteigerte Urinabsonderun·g vor­
kommen (Fc re). 

Zuckerausscheidung (Glycosurie) wird gelegentlieb bei Tabes und 
lVIyelitis beobachtet. Auf gewisse Veränderungen der Zusammensetzung 
des Urins (der Phosphor-, Chlorausscheidung u. s. w.) ist an dieser Stelle 
nicht näher einzugeben. . . 

Nierenkrisen Blasenkrisen kommen bei 'fabes dorsalls -ror; Sie 
stellen sich als starke Scbmerzanfä,lle in der :Kieren-, beziehungsweise 
Blasengegend mit Harnzwang dar. Auch Urethralkrisen finden sich 
bei Tabes. 

VI. Trophische Störungen. 

In Verbindung mit Rückenmarkserkrankungen kommen tro~bisc~e 
Störungen mannigfaltiger Art vor. Dies_elJ~en betreffe~ vor~eb~hcb die 
:Muske ln, dann aber auch die Haut m1t Jbren Adnexen, d1e Kno chen 

und Gelenke. 
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Trophi sche Störun gen der :Mu skeln. 

Die Anschauung von der neurotischen N n.tur gewisser Muskel-

h. · t "uf OruYeilhi er zurückzuführen, welcher bei der ana-atrop 1en IS " . .. 
tomisehen Untersuchung des berühmt gewordenen Falles cl es Selitanzers 
Lecomte die vorderen Wurzeln atrophisch fand un cl auch schon ausspra~;b. 
dass diese Atrophie wahrscheinlich von der grauen Substanz abzuleiten 
sei. Die Discussion über den trophischen Einfluss des Nervensystems auf 
die Muskeln knüpfte sich namentlich an das Studium der progressiYen 
Muskelatrophie ('rypusDu chenne-Ara n) uncl der spinalen Kinderlähmung, 
später der traumatischen und neuritiseben Erkran~ungen dm: peripheri­
schen Ner'ien an. Die älteren Ansichten, welche d1e progressive Muskel­
atrophie mit dem Nervensystem in Verbindung zu bringen suchten, 
tbeilten sieb, indem einige Forscher die vorderen Wurzeln, a.nclere clie 
p('ripberischen Nerren, andere das Rüekenrnark selbst, andere endlich den 
Syrnpathicus anschuldigten. Speciell letztere Ansicht erfreute sich eine 
Zeit lang grosser Beliebtheit. Eine sehr eindrucksvolle Wendung gn.b der 
Frage Oharcot, welcher, auf die Befunde bei spinaler I~inclerlähmun g 

gestützt, gleichzeitig im Hinblick auf die Atrophie der Vorderhornzellen 
bei der progressiven Muskelatrophie, die multipolaren Zellen des Vorder­
borns als das durch die berühmten Wall er'schen Degenerationsversuche 
postulirte spinale tropllische Centrum hinstellte. Diese Anschauung ist in 
der Folge durch mannigfaltige Beobachtungen pathologischer und ex­
perimenteller Art bestätigt worden, und stellt einen wesentlichen Fort­
schritt unserer Anschauungen über die Physiologie und Pathologie des 
Uückenmarks dar. Ob allen vielstrn.hligen Ganglienzellen oder nur be­
stimmten Gruppen derselben trophische Functionen zuzuschreiben sind, 
wissen wir nicht; ebe.nsowenig ist genau ermittelt, ob es sich nur um 
die multipolaren handelt, oder ob auch die kleinen Ganglienzellen in 
Betracht kommen. Wir nehmen jedoch wenigstens das als gesichert an, 
dass die trophischen Nervenzellen der Muskeln identisch sind mit den 
motorischen. Auch über weitere Einzelheiten der trophischen Beziehungen 
besteht noch ein Dunkel. So wissen wir nicht, ein wie grosses 'rerritorium 
eine trophische Ganglienzelle versieht, ob etwa nur eine Muskelfaser oder 
deren mehrere; ferner ob sich der trophische Einfluss durch Nervenleitung 
in der Peripherie geltend macht, oder ob es sich nur um eine Fort­
pflanzung der substantiellen chemischen Vorgänge der Ernährung auf 
dem 'W_ ege der Nervenbahnen handelt. Wie früher bemerkt, glauben wir, 
dass d1e trophischen Einflüsse auf den Muskel identisch sind mit den 
functionellen Erregungen desselben von der Nervenzelle her. 

Bei umfänglicher, schnell sieb entwickelnder Läsion des Vorder­
hornes tritt in den von ihm versorgten Nerven und Muskeln eine rapid 
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vorschreitende, atrophisehe Deg·eneration . . b . 1 . 
1 

.. 1. . ' em, ei angsamem und steh nur 
al ma Ig ausbreitendem VorderhornrJroce d . . .. d J ss agegen Ist auch dte V er-
anderung er Nerven und Muskeln von sch l . h d V I f .. eic en em er au und daher 
erst nach 1angerer Zeit augenfällig. 

. ~ h a r c o t . hat auf~estellt, dass die trophischen Störungen, auch die 
~ttophie, auf emer Reizung der trophischen Centren beruhe, nicht auf 
emem Ausfall derselben. Dass eine Reizung trophischer Centren vor-
kommen lmnn und dass sie erleichfalls Et·n;;hr·uno·sst" . · d h b · .. .. . o ' ... 0 orungen wir er ei-
fuhren konnen, Ist zuzugeben: allein die von Ch rnc ot zum Beweise der 
Anscham~llg, d.ass ~uch die Atrophie ein Reizungssymptom sei und dass 
andererseits beim einfachen Ausfall des trophischen Centrums Ernährun us­
störungen ausbleiben sollen, angeführten Momente sind zum Theil ni~ht 
stichhaltig, zum 'l'heil hinreichend widerlegt. 

Tro p h i scb e Störungen an der Haut. 

S eh w ei sss ecre ti on. 

Bype1·hid?·os2·s bei Tabes und Syringomyelie kann sehr stark, universell 
oder unilateral sein, in Anfällen auftreten. Bei Rückenmarkstrauma mit 
Brown-Sequard'schem Symptomencamplex ist halbseitige Hyperhidrosis 
beobachtet worden ( A cl l er). Sehr starker Schweissausbrnch kommt bei 
Erkrankung der Medulla oblongata vor . 

.Anhid1·osis. Gleichfalls bei 'l'abes und Syringomyelie, beiderseitig oder 
einseitig; kann mit Hyperhidrosis wechseln (Marie). Ferner ist Anhidrosis 
an den gelähmten Extremitäten bei Kinderlähmung beobn.chtet worden. 

G efäs sfü llun g. Dass das Rückenmark mitteist seiner vasomotorischen 
Centren zu bedeutenden Gefäss- und Circulationsstörungen Anlass geben 
könne, ist wohl anzunehmen. Es ist daher recht wohl möglich, dass 
der Symptomencomplex der Erythromelalgie und der R[l,ynaud'schen 
Krankheit vom Rückenmark ausgeht; ein Beweis ist jedoch noch nicht 
geliefert worden. 

Oedeme finden sich häufig bei multipler Neuritis; sie treten ferner 
in län o·ere Zeit hindurch crelähmten Gliedmassen auf. Von besonderem 

0 0 

Interesse ist hier das spinale Oedem (bei Syringomyelie). 
Exantheme. Bezüglich des Herpes zoster ist auf das über die 

Pathologie der Spinalganglien Gesagte zu verweisen. Charcot sah 
ihn im Gebiete des Plexus brachialis bei Wirbelkrebs. Auch bei 
andersartigen Wirbelerkrankungen kommt Herpes zoster vor. Herpes 
zoster facialis wurde bei Erkrankung des Ganglion Gasseri gesehen. 
Recht oft kommt die Eruption von Herpes zoster bei Meningitis cerebro­
spinalis v~r, und zwar besonders als Zoster :fi1.cialis. Ferner ist er im 
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h e ml·t 'fabes chronischer :Myelitis, Syringomyelie beob-Zusammen ang ' ' . . 
bt t d n N:r.,cll Hen.d o·eschieht dte Verbrettung der Herpesblasen ac e wor e . ... .. ' b • 

h · 1 sonsiblen Innervationsbezirken (vgl.: ~ Pathologtsche Ana-nac spma en ~ 

tornie der Spinalganglien c ) . . 

Von sonstigen Exanthemen bei spinalen. Erkrankt~ngen führt 
Charcot urt.icariaähnliche, papulöse oder hch ena rtl ge, pustu­
löse oder ekthymaiihnliche auf; erstere coincidiren zum 'l'heil mi t 

d .Auftreten der blitzfönnigen Schmerzen bei 'l'abes dorsalis. Auch em . b . 1, Hautekchymosen werden nach den Schmerzanf:'lllen e1 abes beob-
achtet. Inwieweit diese Erscheinungen wirklich vom Rückenmark, inwie­
weit von peripherischen Nervenveriinderungen abhängen, ist noch nicht 
klargestellt. Urticariai.ihnliche Exantheme sowie Blasenbildungen kommen 
bei Syringomyelie vor. 

Ferner hat man Ichthyosis bei Tabes beobachtet: es ist jedoch 
nicht wahrscheinlich, dass sie .in einem wesentlichen Zusam menhange 
mit der Erkrankung des Kervensystemes steht. Eul enburg hat Ichthyosis 
nach Quetschung des Plexus bracbialis auftreten sehen. 

:Mit Glossy skin, Glanzhaut, wird eine eigenthümliche Atrophie 
der Haut bezeichnet, bei welcher letztere verdünnt, glatt und glänzend 
erscheint; die Atrophie der Sc.bweissdrüsen bewirkt gleichzeitig eine 
'l'rockenbeit. Am .Anfange besteht gewöhnlich eine Röthung und Schwellung, 
so dass die Haut wie Jackirt erscheint. Diese .Affection findet sich haupt­
siichlieh bei "N ervenverletzungen und Neuritis; aber auch bei 'l'abes und 
Syringomyelie ist sie beobachtet. 

Sklerodermie wurde von Scbultze bei Myelitis an den gelähmten 
Beinen beobachtet, ohne dass ein trophischer Zusammenbang sich nach­
weisen liess; Yielmehr schien die Hautveränderung durch eine Gefäss­
erkrankung bedingt zu sein. Immerbin ist der Beziehung von Sklerodermie 
zu spinalen Erkrankungen weitere Aufmerksamkeit zu schenken. Wir 
sahen sie in einem Falle von multipler Sklerose. Auch bei Syringomyelie 
scheint sie vorzukommen. 

Keloidbildung findet man bei Syringomyelie. 
Pemphigus ist mehrfach in Verbindung mit Syringomyelie beob­

achtet worden, anscheinend auch bei anderen nicht ganz aufgeklttrten 
Spinalerkrankungen (.Myelitis?). 

Panaritien. Die Bildung von Panaritien, schmerzhaft sowohl wie 
auch schmerzlos, bildet das charakteristische Symptom der sogenannten 
:Morvan'schen Krankheit, welche wahrscheinlich mit der Syrino·omyelie 
identisch ist. 5 

Decubitus. Der Decubitus, die bedeutuno·svollste trophische 
Stör~?g, entwickelt sich bei gewissen Spinal:ffectionen. namentlich 
~iyehtis, Verletzung des Rückenmarkes, Compression desselben, mit ausser-
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ordentlicher Schnelligkeit. Er betrifft zuerst und h t ·· hl' h a· · · 
II 1 aup sn.c tc teJenwen 

Ste en c er unteren Körperhälfte mit welchen d . j··b t K k 0 

. . . .. . ' er ge a m e mn ·e auf-
ltegt. Dte Haut rothet siCh dortselbst· es ent · k 1 · h J 1 · · 

. r·· . ' wtc e n Sie ) astge mtt 
bluttg ge1arbter Flüsstgkeit o·efüllte Abhebuneren d 01 b t ' 1 h 

. . • b b er Jer au , we c e 
platzen und emen bluttg mfiltrirten missfarbig·en Gn nd 11· t ·I 
D. · 1 k . 1 m e1 assen . 
. teser wu·c ne rotJsch, so dass sieb eine schwärzliche lederarti O'e Decke 

bildet, welche durch demarkirende Ulceration "bcrest ·~d D 
.. . . " o ossen wu . as 

Geschwur Wtrd auf dtese Weise tiefer und breiter g·ew·1nnt · .r t . , em zer1e ztes, 
~,uchttges. Au~sehei~, hat. Nei~un.g ZUl: v;r~auchung und bildet oft grosse 
lascben .m clt: Weiehthetle hmem. Dte Tiefe und Ausbreitung kann sehr 
grosse Dunens10nen annehmen; der Knochen wird ergriffen, der Wirbeleanal 
sei bst kann eröfJn et werden und so kann es zu einer eiteri o·en Spinal-
mening itis kommen. l? 

Vielfach verläuft der Decubitus weniger rapide als diese als >acuter 
Decubitus« (Sam uel) bezeichnete Form. Es bilden sich einfach ein­
getro cknete, sch wiirzlicbe Stellen an der dem Druck ausgesetzten Haut 
welche weiterhin abgestossen werden und den Beginn einer fortschreitenden 
Ulcera,tion bilden. 

Bei sorgfältiger Behandlung kann der Decubitus bei nicht zu grosser 
Ausdehnung heilen oder wenigstens auf ein geringeres Mass beschränkt 
werden. 

Sehr gewöhnlich führt der Decubitus zu septischem Fieber. 
Zuerst bildet sich der Decubitus gewöhnlieb auf dem Kreuzbein, 

häufi g auch an den Trochanteren, zuweilen zwischen den Knieen , wenn 
dieselben gegen einander drücken. Eine seltene Form der Hautgangriin, 
\reiche dem Decu)Jitus aber analog ist, entwickelt sich zuweilen bei Tabes 
und anderen Lilh.mungen auf der Dorsalfläche der Zehen, besonders der 
grossen Zehe. Bei andauernder Bettlage und starker Muskelatrophie werden 
die Füsse und Zehen dieser Kranken durch den Druck der Bettdecke 
extendirt, die Haut über der grossen Zehe gespannt und gedrückt, so 
dass es schliesslich zur Verfärbung und Gangrän kommt, ganz ähnlich 
dem Decubitus, bis endlich das Hautstück abgestossen wird und die 
Sehnen und Fascien blossliegen; ja es kommt selbst zur Eröffnung und 
Zerstörung des Gelenks. 

Die Ansicht Oharcot's, dass der bei gewissen spinalen Affectionen, 
namentlich .Myelitis, vorkommende acute Decubitus eine trophoneurotische 
Störuno· darstelle kann nicht als bewiesen gelten. 

'=' ' 
Dej erine hat in der Umgebung des Decubitus die Hautnerren 

degenerirt gefunden. Es ist zunächst nicht zu entscheiden, ob diese. De­
generation der Entwicklung des Decubitus vorhergegangen oder gefolgt 
ist. Gegen eine Abhängigkeit des Decubitus von einem ~~inale.n traphiseben 
Centrum spricht, dass derselbe im Verlaufe der Myelitis be1 guter P.Hege 
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sich bessert und heilt, ohne dass die myelitiseben Erscheinungen sonst 

zuriickgehen. . . . 
Auch entwickelt sich ·der Decubttlls nur an den.Jentgen Stellen, 

welche einem dauernden Druck ausgesetzt sind. W ~nn derselbe freilich 
in viel höherem Masse und bei weitem häufiger be.r Gelähmten auftritt 
als bei anderen dauernd liegenden Kranken, s_o rst do~h zu. berück­
sichtigen, dass in Folge der Mus~elläbmung dre Lage e:.ne vtel mehr 

· und die Belastuno· der a.uflteO'enden Haut daher starker und an-passt \'e ' o . . o . . ~ .. . 
baltender ist. Auch die Verunretmgung durch Urm nnd J<..oth tragt nel 
zur Entwicklung des DE>.cubitus bei. Sorgfalt und Reinlichkeit kann 
zweifellos diese Folge der Lähmung lange Zeit hinausschieben, ja, 'irie es 
scheint, in maneben Fällen ganz verhindern. Eine wesentliche Bedeutung 
für die Entstehung des Decubitus dürfte die In fec tion der Haut haben, 
welche bei den ungünstigen mechanischen Bedingungen, unter welchen 
sich die Haut befindet, besonders leichtes Spiel bat; hiebei kommt wahr­
scheinlieb auch in Betracht, dass die va,somotorische Reuetion beein triich tigt 
und dadurch ebenfa.lls eine erhöhte Disposition der Baut für Infection 
gegeben ist. 

:Mal perforan t. Das Mal perforant bat seinen Sitz hauptsiichlich 
an den Ballen und Zehen des Fusses (Mal perforant du pied), weniger 
häufig an der Bohlhand. 

Das l\Ial perforant beginnt gewöhnlich mit einer schwieligen Ver­
dickung, unter der eine Ulceration auftritt, welche langsam, aber unauf~ 
haltsam in die Tiefe greift und Knochen und Gelenke freilegt, dabei 
jedoch meist - nicht bei allen Formen - schmerzlos ist. Die Eiter­
secretion ist gewöhnlich gering; in der Tiefe der Ulceration :findet sich 
ein schmieriger nekrotischer Belag. Die Anfänge des Geschwürs ent~ 

ziehen sich meist der Wahrnehmung, ihr Alter wird daher 1on den 
Patienten gewöhnlich nicht richtig angegeben. Die Schmerzlosigkeit 
ist in vielen Fällen sehr ausgesprochen ; es ist vorgekommen, dass man 
den Kranken die betreffenden Zellen ohne Narkose ab o·enommen hat, 

0 

ohne dass sie Schmerzen empfunden haben. Daher kommt es auch 
gelegentlich, dass die Geschwüre nicht beachtet werden, verjauehen 
und zu Lympbangitis oder Phlegmone führen. Gelegentlich heilen sie 
spontan. 

Das Mal perforant wird bei '11abes, Monan'scher Krankheit (Syringo~ 
myelie}, traumatische!~ Affection des Conus medullaris Diabetes und 
Alkoholismus beobachtet. ' 

Von Duplay und Morat ist zuerst die Anschauung ausgesprochen 
worden, ~ass das Mal perforant du pied auf neurotischer Grundlage ent­
stehe. D1ese Autoren hatten die Wahrnehmung gemacht, dass das :Mal 
perforant meist mit umfangreicher Anästhesie einhergehe und schon 
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mi,kro~kopische Nervendegenerationen dabei festgestellt. Später wurde von 
P er n. n·e das M_al perforant palmair an der Hand beschrieben und gleich­
falls auf ~eurotJsche Störungen zurückgeführt. Barbier theilte einen Fall 
mit, wo ID Folge einer Nervenverletzung ein Mal perforant entstanden 
war. Im J n.hre 1881 wurden von Hannot und in Deutschland von 
Bernh ardt Fälle von Mal perforant bei Tabes beschrieben. · Man findet 
regelmäss_ig in der Region des .Mal perforant ausgedehnte Nerven­
degenerationen. Dass specifische trophische Nerven betheiliat seien ist 
nicht wahrscheinlich. Aber auch allein auf die Anästhesie ka~n mnn' das 
Ulcus nicht zurückführen. Wird wegen .Mal perfontot eine chirurgische 
Absetzung des betreffenden Gliedtheiles ausgeführt, so heilt die Wunde 
gewöhnlich recht gut, obwohl die Nervendegeneration oberhalb fortbesteht. 
J offr oy und Ach ard fanden bei .Mal perforant der grossen Zehe nicht 
blos die Hautnen en an dieser, sondern auch an den anderen Zehen und 
an letzteren zum Theil sogar stärker degenerirt. Es gibt sehr hohe Grade 
YOn Nervendegeneration, bei welchen das Leiden fehlt. Die Gestalt des 
Geschwürs, seine enge Begrenzung bei grosser Tiefe entspricht durchaus 
nicht einer Nekrose; welche man auf ein bestimmtes Nervengebiet be­
ziehen könnte, wo die .Affection vielmehr flach und breiter sein müsste. 
Dass das Mal perforant vom Rückenmark direct abhänge, ist gleichfalls 
keineswegs anzunehmen. Die Anästhesie gibt jedenf.:1..lls nur die Dispo­
sition fü r die Entwicklung des .Mal perforant ab ; Druck, Trauma, Frost, 
lnfection wirken, wie es scheint, bei der Erzeugung des Uebels wesentlich 
mit. Vielleicht spielt auch die Sklerosirung der Gefässwäncle, welche sich 
in der Nähe des Geschwürs findet, eine Rolle. 

Möo·licherweise existirt eine besondere Ursache des Mal perforant 0 

welche aber nur unter gn.nz bestimmten Bedingungen, zu welchen 
nn.mentlich Nervendegenemtion und die dadurch gesetzte verminderte 
Geftissreaction, sowie die Erkrankung der Gefässwände selbst gehört, 
wirksam werden kann. 

N ä g e 1. Veränderungen der Nägel sind gleichfalls hauptsäch lieh bei 
'l' a bes beobachtet. Sie betreffen den Nagel der grossen Zehe, seltener 
die übrigen tmd nur ganz gelegentlieb die Fingernägel. Der Nagel 
stösst sich ab, meist . nach vorangegangenen Schmerzen und nachdem 
eine Blutung ins Nagelbett vorher eingetreten ist. Jedoch können sowohl 
Schmerzen wie Blutung fehlen. Nach dem Abfallen de~ ersten Nagels 
erscheint ein neuer. welcher in manchen Fällen normal, ID anderen raub 
und schlecht . gebildet ist. .Auch dieser kann wieder abfallen und einem 

neuen Platz machen. 

St · r 1 'ld "n den Näaeln Trübe· und Bröckligwerden der­rellen )I ung n· o ' . . 
selben kommt auch bei Syringomyelie vor, scbemt ferner aueh be1 

v. Le_yd c n u. Goldscbeider, Rnckenmnrk. 2. Auft. 13 
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anderen Rückenmarksaffectionen, sowie bei Neuritis und Neurasthenie 

aufzutreten. b · R·· k k k 
H . Störuneren der Haarwachstbums e1 uc enmar ser Tan-

aa r e. o · d 1 1· 
k · d n'tcht auffällia Bei Kinderlähmung wn· ge egent tch an run cren sm ' o · 
der 

0
gelähmten Extremität ein abnorm. starkes H~a.rwacbsthum beobachtE>t, 

· d F;;llen e1·n abnorm crermo·es. Bet Tabes kommt abnorm m an eren .. b b 

starker Haarausfall der Kopfhaare vor. 

Gelenke, Knochen, Zähne. 

Trophische Gelenkveränderungen. Schon CnlV eil hi er hat 
eine Beobachtung über Art.hropathie gemacht. R. Remak machte anf 
gewisse trophische Knochenveränderungen (Schwellungen der l\i ittelhancl­
knocben) bei progressiver :Muskelatrophie (Syringomyelie ?) aufmerksam 
und brachte die Arthritis deformans mit dem N enensystem in Verbindung. 
Weiterhin beschrieben Oharcot und Gubler die nach Hirnapoplexien 
auftretenden Arthropathien. Zu derselben Zeit wurde dann auch von 
Oharcot (und Ball) die Zugehörigkeit gewisser eigenartiger Gelenk­
rerti.nderungen zur Tabes erkannt. Oharcot fasste dieselben als eine 
trophische Störung auf, bezeichnete sie als , Arthropathie ataxique« und 
suchte, in Analogie der trophischen Störungen der Raut und der Muskeln 
und mit Berücksichtigung der bei Herniplegischen vorkommenden Gelenk­
affectionen, die Ursache in einer Läsion der Vorderhörner des Rücken­
marks. Er fand thatsächlich bei drei Fällen eine Atrophie der grossen 
Ganglienzellen des Vordel'horns auf der Seite der Arthropatbie. ·:'') Es 
erfolgten einige Bestätigungen dieses Befundes, aber viel mehr negative 
Ergebnisse. Oharcot selbst fand in einem späteren Falle nichts; 
J. Michel stellte 23 negative Fälle zusammen. Gegen die Beziehung 
der Arthropathie zum Vorderborn spricht auch, dass sie bei Rinder­
lähmung nicht gefunden wird. 

Fitres und Vaillard (1886) brachten die tabische Arthropathie 
ebenso wie die Spontanfracturen auf Grund ron vier Fällen mit peri­
pheriscben Nervendegenerationen in Zusammenhang. Ein ähnlicher Befund 
wurde bei Spontanfractur von Siemerling (an dem in das Foramen 
nutritium eintretenden NervE>n), bei Arthropathie ron .M arinesco, bei 
tabischem Klumpfuss von Münzer gemacht. 

Buzzard (1880) glaubte gefunden zu haben, dass auffallend häufig 
Arthropatbie mit Kehlkopf- und gastrischen Krisen zusammenfalle. und 

*) Charcot gab das Schema: Trophische Störungen der Muskeln und Gelenke 
geh~n vom Vorderhorn aus; solche der Haut gehen von den centralen und hinteren 
Thellen der grauen Substanz aus. 
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nahm deshalb eine Läsion der Medulla olJlongata an 1 h . hl d" , . . . ' , we c e sowo 1e 
hnsen Wie d1e .Arthropathien, wie auch die Knochenbrüchigkeit bei den 
Sp~nta~fracture~ versc~ulden sol~te . .Allein die Beweisführung ist in Folge 
det _ g~ossen. H:~ufigkeit der Knsen bei Tabes hinfällig. .Auch ist eine 
auf~<tll~ge Oomctdenz der ~rthropatbie mit Krisen bei umfangreicheren 
statistischen Erhebungen mcht bestätigt worden: W eizsäcker fand unter 
109 Fällen ron .Artbropathie nur 30 mit gastrischen Krisen . 

.Ansichten YOn jed_e_r S_chattirung sind über die tabische .Artbropatbie 
aufgestell t \Vorden. DenJemgen .Autoren, welche dieselbe als direct von 
der 'l'abes abhängige trophische Störung auffassen, stehen .Andere gegen­
über, welche meinen, dass die Artbropathie gar nichts mit der 'J.'abes 
zu thun habe, dass sie nichts als eine chronische rheumatische .Arth1:itis 
oder dass sie eine Arthritis cleformans sei oder ein syphilitisches Gelenk­
leielen bi lde. 

Als in der Mitte stehend ist die Anschauung zu bezeichnen, nach 
welcher die Artbropathie durch ein Trauma veranlasst sei oder sich aus 
einer schon vorher bestandenen .Arthritis deformans herausbilde, indem 
die besonderen Einflüsse der Tabes (Anästhesie, Ataxie) sich binzugeselten 
(Virchow, v. Vo lkmann und .Andere). Riegegen ist eingewendet worden, 
dass die Arthropathie häufig früher auftrete als die .Ataxie, dass sie auch 
bei Ruhigstellung des Gliedes fortschreite, dass ein Tbeil der Fälle die 
oberen Extremitäten betreffe, welche wenig oder gar keine Ataxie zeigen 
und erheblichen Beschädigungen kaum ausgesetzt sind. Auch fällt für 
die bei Syringomyelie auftretende Arthropathie das Moment der Ataxie 
fort - freilich aber nicht das der Anästhesie. 

Es ist jedenfalls bemerkenswerth, dass gerade bei den mit aus­
geprägten Störungen der Sensibilität einhergehenden Rückenmarksaffec­
tionen, der 'l'abes und der Syringomyelie, die .Arthropatbien beob­
acb tet werden. Die Priidisposition zur Erkrankung der Gelenke und der 
Knochen bildet zweifellos die Alteration des Nen-ensystems; nicht dadurch, 
dass specifische trophische Centren oder Nerven af.ficirt sind, sondern 
dadurch, dass die sensiblen Nerven der Gelenke und Knochen betbeiligt 
sind. Dass die Gelenkkapseln sowohl wie die knöchernen Gelenkenden 
(Go ldscheider), wie die Knochen selbst mit sensiblen Nerven versehen 
sind, ist sicher festgestellt. 

Die Sensibilität der Gelenke ist für die normale Synergie der 
Muskeln zweifellos von grosser Bedeutung; ist sie beeinträchtigt, so wird 
es leicht zu unzweckmässio-en Contractionen der Muskeln, sowohl was 
die Vertheilung der Impulse ~yie die Intensität derselben betl·i~t, k~mmen. 
Es brauchen diese motorischen Störungen zunächst noch mcbt m dem 
Gmde entwickelt zu sein, dass merkliche Ataxie entsteht; dennoch werden 
die Gelenke bereits durch ungleichmässige Druckvertheilung, Zerrung, 

lR* 
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b .. d·genden mechanischen Einwirkungen unterliegen können Spannung sc a I . . .. . · 
. T b t ·'tt uerade schon sehr früh eme Beemtracht1gung der Gelenk-Bel a es 11 t> • • • 

'b'l't"t ·n Bei den Artbropathien der Synngomyehe 1st wahrschein-sensi 1 1 a e1 · . 
lieb das Erloschensein der Schmerzemp:find~ng von Emfiuss,. wenn auch 
freilich in einzelnen Fällen die Gelenkaffectwn schmerzh~ft 1st. 

Es ist übrigens nicht unwahrscheinlich, dass ~ür d te Ernti.h run g 
der Gewebe überhaupt die centripetalen Nerven m Betracht kommen, 
indem sie reflectorisch die Gefässweite reguliren. Dies Moment macht sich 
vielleicht erst in merklicher Weise geltend, wenn besondere Anforderungen 
an die Widerstandskraft des Gewebes gestellt werden. Die Anpassung 
der Ernährung an die durch die localen Bedingungen äusserer und 
innerer Art gestellten Anforderungen kann nur auf dem vVege eines 
Reflexes gedacht werden, wie :M.arinesco und Serieux neuerdings aus­
geführt haben. Die auffallende Thatsache der Schmerzlosigkeit der Arthro­
pathien weist in hohem Grade auf die Bedeutung der centripetalen Ein­
drücke- nicht für die Ernährung überhaupt, aber für die Anpass ung 
der Ernährung - bin. 

Der Schmerz ist der Wächter des Organismus, das Signal der 
Gefahr. Dass die Entwicklung der Artbropatbie mit lancinirenden Schmerzen 
coincidiren kann, spricht natürlich nicht dagegen: denn diese sind ja 
nicht vom Gelenk her ausgelöst; das Verhältniss entspricht vielmehr der 
Anaesthesia dolorosa; auch sind die lancinirenden Schmerzen gerade be­
sonders mit heftigen Reflexbewegungen verbunden. Es wird aber auch 
nicht lediglieb auf die Schmerzempfindlichkeit ankommen, sondern auf 
die centripetale Leitung überhaupt, auf das Ausbleiben der continui rlich 
wirksamen, leichtesten, zum 'rbeil untermerklichen Reizanstösse. Hienach 
kann auch nicht ein besonderer Theil der centripetalen Leitung ange­
schuldigt werden; peripberiscbe Läsionen ebenso wie centrate können die 
Störung der Nutritionsanpassung bedingen. 

Bei Tabes finden sich die Arthropatbien vorwiegend an ·den unteren, 
bei Syringomyelie an den oberen Extremitäten. Näheres über die Formen 
und den Verlauf der .A.rtbropathien siebe bei Tabes und bei Syringo­
myelie im Speciellen Theil. 

Fracturen. Die sogenannten Spontanfracturen, welche besonders 
bei Tabes dorsalis vorkommen, und auf welche zuerst Weir Mi tchell 
die Aufmerksamkeit gelenkt bat, scbeii;~.en durch eine abnorme Brüchig­
keit der Knochen bedingt zu sein. Die letzteren bieten sowohl histoloo·ische 
wie chemische Veränderungen dar. Die Corticalsubstanz der R~hren­
~nocben ist verdünnt; die Markräume sind erweitert, der ganze Knochen 
1st porös. Auch die Havers'scben Canäle sind erweitert, die sie um­
gebenden Knochenlamellen decalcinirt, wie daraus erschlossen worden ist, 
dass dieselben sieb in Pikrocarmin abnorm tief färben. Dieser Process der 
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Dec~lcinirung scheint der Erweiterung vorauszugehen. Die chemischen 
Verande~·ungen bestehen nach Regnard in einer Verminderung der 
anorgamschen und V ~rmehrung der organischen Bestandtheile. Die Spontan­
fracturen w~rden be1 Tabes und Syringomyelie, und zwar meist nur bei 
schon mehrJährigem Besteben derselben beobachtet. 

Ein für Tabes specifischer Process liegt jedoch nicht vor, da die 
Veränderungen des Knochens denjenigen einer rarefich·enden Ostitis ent­
sprechen, welche unter sehr verschiedenartigen Umständen vorkommt . 

. Bei Bem~1u~gsbildungen des Nervensystens (besonders bei Hydro­
rhachJs congemta.) treten oft. multiple Spontanfracturen in Folge des 
Zurückbleibens der Ossificationsvorgänge auf (nach Samuel). 

Nek rose von Knochen kommt bei Syringomyelie (Morvan'scbe 
Krankheit) vor, besonders an den Phalangen der Finger. 

Akromegalieähnliche Veränderungen der Knochen und der sie 
bedeckenden Weichtheile sind bei Syringornyelie beobachtet worden -
vielleicht nur als Ausdruck jener perversen Anlage, die man bei Syringo­
myelie in einer Reihe von P ä.llen sieht. 

Ausfall en der Zähne. Bei Tabes kommt schmerzloses Ausfallen 
der Zähne vor; der Alveolarfortsatz atrophirt dabei. Bei genauerer Unter­
suchung ist eine Abstumpfung der Sensibilität des Zahnfleiches, Gaumens, 
der Wangen, bis zu völliger Anästhesie und Analgesie gehend, nach­
zuweisen. Dem ange bat in einem solchen Falle Sklerose am Boden des 
vierten Ventrikels mit Erkrankung der Nerrenkerne des Glossopbaryngeus 
und Vagus, der aufsteigenden Trigeminuswurzel und des Corp. restiforme 
gefunden. Bei einem anderen Falle fand sich Sklerose der beiderseitigen 
sog-enannten aufsteigenden TrigeminuswurzeL 

Einfluss der Rückenmarkskrankheiten auf die Ernährung im 
Allgemeinen. 

Ein specifischer Einfluss der Rückenmarkserkrankung an sieb auf 
den all cremeinen Ernährungszustand ist nicht bekannt. Stoffwechselunter­
suchun;en in dieser Richtung liegen bis jetzt wenig vor. Vorg:rücktere 
Tabiker freilich bieten häufig ein fahles Aussehen, schlaffe, wemg turge­
scente Haut welke :Musculatur, allgemeine Schwäche dar. Aehnlich bei 
chronischer ~1yelitis. Aber in den meisten Fällen von chroni~cher Rücke~­
marksaffection behalten die Kranken doch auffallend lange 1hren Appetit, 
Schlaf, ihre gute Ernährung. Kranke mit ~!yelitis,. mit Tabes, welc~e 
sieb nur noch wenig fortbewegen können, b1eten mcht selten no~b em 
ziemlich blühendes Aussehen dar. Abgesehen von den ersterw~bnten 
Fä.llen, wo ein besonderer nicht näher bekannter Einfluss der Nerven-
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kl·anknno- auf den AlJo-emeinzustnnd vorzuliegen scheint, wird die Er-
er ~"~ o . l: . '1' b 
nährung durch gewisse Complicationen beeinträchtigt; so 1e1 a es durch 
häufig wiederkehrende gastrische Kris~n, ferner. dm:ch ~nhalte~de starke 
Schmerzen überhaupt, durch hartnäckige Appetitlosigkeit, endlich durch 
die fiebererzeugenden, consumirenden Complicationen: Decubitus und 

Cystitis. . 
Selbstverständlich ist die Abmagerung, wenn ma!Jgne Processe zu 

Grunde liegen, wie Tuberculose oder Carcinom der Wirbel. 

VII. Symptome von Seiten des Gehirns. 

Bei einer Reihe von Rückenmarkskrankheiten wird durch den 
krankhaften Process auch das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen. Dies 
ergab sich ja bereits bei der Erörterung, in welcher wir die Neurone 
zur Basis unserer pathologischen Anschauung wählten. So finden wir 
bei Tabes zahlreiche Erkrankungen von Gehirntheilen, beziehungsweise 
Gehirnnerven: Sehnervenatrophie, Pupillenstarre, :Myosis, Augenmuskel­
lähmungen, Hörstörungen, Trigeminusanästhesie, Zungenatropbie, Hemi­
cranie, psychische Störungen u. s. w., anscheinend auch Kleinhirn­
erkrankung. 

Die progressive Paralyse kann unter Umständen klinisch zunächst 
als Rückenmarkserkrankung erscheinen, so z. B. scheinbar den .Ausgang 
einer Tabes bilden. Bei Syringomyelie kommen Schwindel, Kopfschmerz, 
bulbäre Symptome Yor. 

Auch die systematischen Erkrankungen des motorischen Systems 
zeigen eine gemeinsame Betheiligung der beiden Centralorgane, so 
namentlich bei der sogenannten amyotrophischen Lateralsklerose. Zur 
Bulbärparalyse können sich Erkrankungen höher gelegener Kerne (.Augen­
muskelkerne) hinzugesellen. Die Friedrei ch·sche Krankheit weist 
Nystagmus und Gleichgewichtsstörungen \OD cerebralem, beziehungsweise 
cerebellarem Charakter auf. Einen multiplen, Gehirn und Rückenmark 
gleichzeitig befaJienden Process stellt die multiple Sklerose dar, bei welcher 
demgernäss die Verhindung von Hirnsymptomen (Nystagmus, Sehnerven­
atrophie, Sprachstörung, Intelligenzstörung) mit spinalen Symptomen sehr 
ausgeprägt ist. 

Bei acuter Myelitis kommt öfter Neuritis optica mit entsprechenden 
Sehstörungen vor. Die acute Poliencephalitis Wernicke's ergreift unter 
Umständen gleichzeitig neben den Augenmuskelkernen auch diejenigen 
der Medulla oblongata, wie andererseits bei acuter Bulbärparalyse ('rbrom­
bo~e der Basilararterie) die Augenmuskelkerne mitbetheiligt sein können. 
Rem symptomatisch sind die oculopupillären Phänomene und die vaso-
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mo.torischen Störungen im Gesicht bei Erkrankungen des Hals-, beziehungs­
weise oberen Dorsalmarks oder der bezüglichen Wurzeln. Die syphilitischen 
Processe ergreifen mit Vorliebe das gesammte Centralnervensystem und 
erzeugen dn?er unter Anderem auch Krankheitsbilder, bei welchen spinale 
Symptome Im Vordergrunde stehen und von Gehirnsymptomen (Pupillen­
differenz, -starre~ Hirnnervenlähmungen u. s. w.) begleitet sein können. 
Die' meningitiseben Affectionen greifen leicht vom Rückenmark zum Gehirn 
und umgekehrt über. 

Bei den durch Complicationen spinaler Erkrankungen bedingten 
fieberhaften pyämiscben Zuständen (Cystopyelitis, Decubitus u. s. w.) 
treten typhöse Hirnerscheinungen auf. 

Räthselbaft ist ei ne eigenthümlicbe Hirnafrection, welche sieb ge­
legentlich (sehr selten) bei der Tabes entwickelt; sie führt unter Auf­
regung zu Delirien und Koma oder unter typhusartigen Symptomen ohne 
oder mit geringem Fieber zum Exitus letalis (v. Leyden). 

Störungen der Sprache treffen wir bei den Erkrankungen der 
:Medulla oblongata (und des Pons) an, und zwar in der Form der Anarthrie, 
beziehungsweise Dysartbrie, d. h. die Mechanik der Sprachbewegungen 
(Articulation) ist gestört; Näheres s. bei Bulbärparalyse. Einfach näselnde 
Sprache in Folge von Lähmung des Gaumensegels kommt bei Polyneuritis 
Yor. Von diagnostischer Wichtigkeit ist auch die skandirende Sprache 
bei multipler Sklerose, welche in ähnlicher Weise auch bei multiplen 
acuten encephalitischen Processen (z. B. nach acuten Infectionskrankheiten) 
vorkommt und wohl vom Pons abhängt. 

Sehr gewöhnlich treten zu chronischen Rückenmarkskrankheiten 
gewisse Symptome hinzu, welche als neurasthenische, beziehungs­
weise hyst erische aufzufassen sind. Der lange Verlauf, die mit spinalen 
Erkrankungen verbundenen Schmerzen und Sensationen, die Anfälligkeit 
des Kranken, das Bewusstsein der Kategorie der >Rückenmärker• anzu­
gehören, die Furcht vor dem Fortschreiten und den Wendungen der 
Krankheit u. s. w. führen - wie es auch sonst bei chronischen Krank­
keiten häufig der Fall ist - eine gesteigerte Empfindlichkeit und Reiz­
barkeit des Patienten herbei. Hiedurch werden nicht blos das allgemeine 
Krankheitsgefühl, sondern aueh die einzelnen Beschwerden in ungünstiger 
Weise beeinflusst.; Alles wird verschärft gefühlt, Sensationen von mässiger 
Intensität werden zu Schmerzen, die Kraft der Bewegungen wird durch 
Herabsetzung des Willensimpulses abgeschwächt u. A. m. Durch Hebung 
der Stimmung, psychische Beeinflussung verschiedener Art können dem­
nach auch nicht selten die Beschwerden erheblich gemildert werden, so 
dass sie sich sozusagen auf das objective Mass reduciren. Unter Um­
ständen, bei disponirten Personen, können diese psychischen Begleit­
erscheinungen zum vollkommenen Bilde der Hysterie ausarten, welche 
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nun ihrerseits gleichfalls somatische Krankheitszeichen erzeugen kann, 
wie z. B. Anästhesie, Schmerzen, Contracturen u. s. w. In solchen Fällen 
entsteht durch die Verquickung der spinalen und der hysterischen Sym­
ptome ein unter Umständen recht complicirtes und schwer zu analysirendes 
Krankheitsbild. 

Im Anschlusse hieran möge noch kurz darauf hingewiesen werden, 
dass die Hysterie Symptomencomplexe erzeugen kann, welche mit 
spinalen Erkrankungengrosse Aehnlichkeit haben, so z. B. Bilder , 
welche der multiplen Sklerose oder der Syringomyelie ä.bnlich sehen, so 
dass in der That gelegentlich diagnostische Irrthümer herrargerufen 
werden können. 



Die Symptome in ihrer Abhängigkeit von der 
spinalen Localisation des Processes. 

Für gewisse Formen von Rückenmarkserkrankung ist es von grosser 
Bedeutunbo·, den Ort und die Ausbreitun,Q: des erkrankten Gebietes namentlich 

w ' 

mit Bezug auf die Längsausdehnung (Höhe) des Rückenmarks möglichst 
genau festzustellen. Gerade in dieser Beziehung verdanken wir den 
Parsebungen der neueren Zeit wichtige Fortschritte. 

I. Höhenlocalisation. 

Da die Dornfortsätze der Wirbel das einzige .Mittel zur genaueren 
äusserlicben Ortsbestimmung an der Wirbelsäule darstellen, so ist es für 
die Bestimmung der Rückenmarksregion, namentlich bei chirurgischen 
Fällen wichtig, das Lageverhältniss der Rückenmarkssegmente, beziehungs­
weise des Anstritts der Nervenwurzeln aus dem Rückenmark zu den Spitzen 
der Dornfortsätze zu kennen. 

Reid, welcher die Beziehung der Dornfortsätze zu den Austritts­
stellen der N enren wurzeln genauer untersucht hat*), gelangt zu dem 
Resultat, dass der Ursprung der Nervenwurzeln mit Bezug auf die Lage 
der Spitzen der Dornfortsätze bei den verschiedenen Individuen gewisse 
Schwankungen zeigt. 

Dadurch ist die an und für sich schon schwierige Ortsbestimm.ung 
am Rückenmark erschwert und bezüglich der Benützung der Dornfortsätze 
als Wegweiser Vorsicht geboten. 

Die Lageverhältnisse der Wurzeln mit Bezug auf die Dorn­
fortsätze sind auf umstehender 'l'abelle, welche der Arbeit von R ei d 
entnommen ist, dargestellt. Die Felder links stellen die .Ausdehnung der 
Bezirke. dar, innerhalb deren der Ursprung der Nervenwurzeln variiren kann. 
Die Felder rechts von der Mittellinie entsprechen der Verticalausdehnung 
der Spitzen der Dornfortsätze. 

*) Journal of Anatomy and Physiology. 1889, XXIII. 
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Verticalausdehnun~ der Bezirke, innerhalb welcher die Austrittstellen der Net:~en­
wurzeln aus dem Rückenmark mit Bezug auf die Lage der Dornfortsatzspitzen vawren 

können (nach Reid). C = Cervicalwurzel, Co = Coccygealwurzel. 
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Immerhin kommt man trotz der Variationen für die Höben­
bestimmung in der Praxis mit einer von Chipault folgendermassen 
formulirten Regel aus. Um die in der Höhe des jeweiligen Dornfortsatzes 
gelegene Wurzel zu bestimmen, muss man in der Halsgegend zur Zahl 
des Dornfortsatzes eins, in der oberen Hälfte der Dorsalwirbelsäule zwei, 
vom sechsten Brustwirbeldornfortsatz nach unten bis zum elften drei 
hinzuzählen; vom Dornfortsatz des elften Brustwirbels bis zu demjenigen 
des zwölften liegen die dritte bis fünfte Lumbalwurzel: vom Dornfortsatz 
des zwölften Brustwirbels bis zu dem des ersten Lendenwirbels die 
sacralen \Vurzeln. 

Die Vertretung der peripheriscben Innermtionsgebiete, sowohl der 
motorischen, wie der sensiblen, im Rückenmark scbliesst sich an die 
Segmente, beziehungsweise richtiger an die Wurzeln des Rückenmarks 
an , und es ist daher nötbig, zunächst die anatomischen Bl'ziehungen 
der aus den einzelnen Segmenten austretenden Nerven zur peripberischen 
Innervation zu erörtern. 

Die aus jedem Rückenmarkssegment hervorgebende vordere und 
hintere Wurzel vereinigt sieb, nachdem die hintere je mit einem Spinal­
ganglion in Verbindung getreten ist, zum gemischten Stamm, welcher 
sich nun weiterhin (dicht am Foramen intervertebrale) in einen ven­
tral en und dorsalen Ast theilt, von welchen der letztere der schwächere 
ist (ausgenommen am ersten und zweiten Halsnerven) und die Rücken­
musculatur mit zugehöriger Haut versorgt, sich aber an der Innerration 
der Extremitäten nicht betheiligt. 

Die dorsal en Aeste verbreiten sich ungef::i.hr in ihren zugehörigen 
Segmenten, jedoch steigen die der oberen (des zweiten und dritten) 
Halsnerven nach oben, um die Haut des Hinterkopfes bis zum Scheitel 
zu versorgen. DiP. Aeste der unteren Cervicalnerven und ebenso der 
Lumbalnerven haben eine absteigende Richtung. 

Die ventralen Aeste des II. bis XII. Dorsalnerven geben je einen 
lateralen und einen vorderen sensiblen Ast ab (Rm. perforantes laterales 
und anteriores). Erstere versorgen den lateralen ~J'heil des Rückens, sowie 
Brust und Bauch, nach vorn bis zur Brustdrüse, beziehungsweise bis 
zum lateralen Rande des Rectus abdominis. 

Ebenso ist die motorische Innervation eine wurzelsegmen­
täre. Der L bis VII. Brustnerv versorgen die Intercostalmuskeln, Leva­
tores costarum, Serratus post. sup. (L bis IV. Nerv), Triangularis sterni, 
obersten 'fheil des Rectus abdominis. Der VIII. bis XII. Brustnerv Yer­
soro-en die Intercostalmuskeln der unteren Intercostalräume, die unteren 

0 

Levatores costarum, Serratus post. inf., R.ectus abdominis und die übrigen 
Bauchmuskeln. 
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Die Versorgung des Halses, Nackens, der Schult~r- und oberen 
Brusto-eO'end mit sensiblen Nerven geschieht vom I. bis IV. Cervical­
nerve~, 

0

deren dorsale .A.este, wie bereits erwähnt, zum 1'heil nach dem 
Kopf zu ansteigen, während die de~ Perforant~s laterales ~md anteri~res 
der Brustnerven entsprechenden Zwmge der CervJCaln<>rven bis zum zweiten 
Intercostalraum absteigen müssen, da die tiefer gelegenen Cervicaln P.rv<>n 
zur Innervation des Armes verwendet werden. 

Unsere Kenntnisse über die Locali sat ion der motori sc hen 
Centren im Rückenmark sind in der neueren Zeit vollkommenere ge­
worden, wenn sie auch noch Manches zu wünschen übrig lassen und 
bezüglich mancher Einzelheiten noch divergente Angaben der Beobachter 
vorliegen. Die bekannten Versuche von Ferrier und Yeo batten gelebrt, 
dass von den verschiedenen Wurzeln aus verschiedenartige Muskelgruppen 
durch elektrische Reize zur Contraction gebracbt werden. Aehnliche Yer­
suche mit ähnlichem Erfolge sind auch am :Menschen (Operation) rar­
genommen worden. 

Pathologisch-anatomisch hat man das Problem der Localisation 
verfolo-t indem man das Rückenmark bei Fällen von ang·eborenem D<>fect 0 ' ~· 

der Extremitti.ten, ferner nach Amputationen (s. oben) untersuchte. Ferner 
hat man spinale motorische Nenen resecirt und aus der sogenannten 
retrograden Degeneration mitteist Niss l'scher Färbungsmethode den cen­
tralen Ursprung aus der Vorderbornzelle verfolgt (Marine sco u. A.). 
Hiezu kam eine Untersuchung einer Reihe von kliniseben Fällen Yon 
spinaler, scharf localisirter Lällmung. Auf rein anatomischer Methode 
beruhen die Angaben ron Kaiser und Herrin g bam. 

Allgemein hat sich ergeben, dass je ein Muskel meist nicht in einem, 
sondern in mehren Segmenten, also auch in mehreren vorderen Wurzeln, 
vertreten ist und dass andererseits in einem Segment oder wenigstens 
auf einem umschriebenen Gebiet mehrere, zum Theil fnnctionell zusammen­
gehörige Muskeln Vertretung finden. 

Nach .Marinesco setzt sich der Ursprung der motorischen Nen'en 
je aus einem Hauptkern und mehreren Nebenkernen zusammen. 

Neuerdings haben Brissaud sowie van Gebuchten die Ansicht 
anfgestellt, dass die Ganglienzellen im Rückenmark zu Gruppen zusammen­
gelagert sind, welche den einzelnen Extremitätensegmenten entsprechen: 
jedoch ist diese Theorie nicht genügend begründet und auch an sich un­
wahrscheinlich (Parhon und Goldstein, Marinesco); wie es scheint, 
entsprechen vielmehr die spinalen motorischen Kerne zum Theil einzelnen be­
stimmten Muskeln, zum 1'heil functionell zusammengehörigen Muskelgruppen: 
letzteres dürfte vorherrschen. Es ist zu erinnern, dass einige Muskeln 
die einzigen Vertreter einer bestimmten Function sind, z. B. Diaphragma, 
Triceps. 
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Von zwei Autoren sind tbeils auf Grund eigener casuistiscber Be· 
obacht~ng:n, theils nach Literaturangaben Aufstellungen über die 
Centrahsation der Muskeln im Halsmark gegeben worden, von Thorhurn 
und Allen Starr. Die beiden Zusammenstellungen sind hier wieder­
gegeben. 

Zusammenstellung von Thorburn. 

Supra- und Infraspinatus . 
•reres minor . 
Biceps . . . 
Brachialis int. 
Deltoideus . . 
Supinator long .. 
Supinator brev. (?) 
Subscapularis 
Pronatoren 
Teres major . 
Latiss. dorsi . 
Pectoral. major . 
•rriceps • . . . 
Sen·at. ant. magnus 
Extensoren der Hand 
Flexoren der Hand . 
In terossei • . 
Andere innere :Muskeln der Hand 

} 

1 

IV. Cervicalnerv. 

V. 

Zusammenstellung von Allen Starr. 

Unterscheidet sich von der von 'rhorburn hauptsächlich dadurch, 
dass je ein :Muskel meist in mehreren Segmenten vertreten ist. 

In den Grundzügen ist das, was wir über die Localisation der 
Muskelkerne wissen, Folgendes: 

In den oberen Cervicalsegmenten ist ein Theil des Cucullaris und 
der Sternocleidomastoideus vertreten. 

Im IV. Oervicalsegment, beziehungsweise in der IV. Wurzel das 
Zwerchfell. 

Im V. und VI. Cervicalsegment sind diejenigen ·Muskeln localisirt, 
deren Lähmung den sogenannten Oberarmtypus (E.·Remak) darstellt; 
Deltoideus, Triceps und Brachialis int., Supinator longus und brevis. 

Im VJI., VIII. Oervicalsegment und I. Dorsalsegment diejenigen 
.Muskeln, deren Lähmung dem Unterarmtypus (E. Remak) entspricht: 
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Hand- und Fino-ermuskeln, sowie theilweise 'friceps. Letzterer ist somit 
tiefer localisirt ~ls die Beuger des Unterarms ; andererseits ist die Exten­
sion sowie die Supination der Hand oberhalb der Flexion und Pronation 

derselben localisirt. 
Die Oostal- und Olavicularportion des Pectoralis major haben ge-

trennte Kerne, und zwar ist derjenige für die Costalportion mit dem 
des Latissimus dorsi und der für die Clavicularportion mit dem des Ser­
ratus magnus vereinigt. Der Kern für die Olavicularportion und den 
Serratus liegt höher (V. Segment) als der andere (VI. bis VII. Segment), 

Im unteren 'l'heile des Halsmarks und dem obersten des Dorsal­
marks ist das Centrum ciliospinale gelegen (nach L. J aco bso h n wahr­
scheinlich in einer Zellgruppe des Seitenhorns). 

Die rein anatomisehen Untersuchungen Kai se r's ergaben: Durch 
die ganze Länge des Rückenmarks zieht sich als mediale Säule der 
Rückenmuskelkern. Lateralwärts von demselben liegt im Halsmark Yon 
der Medulla oblongr~ta bis zum sechsten oder siebenten Segment herab 
der .A.ccessoriuskern. Der Pbrenicuskern erstreckt sich vom dritten bis 
fünften oder sechsten Segment. Der Oberextremitätenkern reicht Yom 
vierten Cervical- bis zum ersten oder zweiten Dorsalsegment. 

Weniger bestimmt sind die Ermi ttlungen bezüglich der Localisation 
im Lend enmark. In den oberen Segmenten desselben ist lleopsoas 
localisirt ; der Quadriceps cruris tiefer (zweites und drittes Segment) . Nocb 
tiefer (?) scheinen die Beuger des Unterschenkels zu liegen. 

Dass das Ursprungsgebiet des N. peroneus, wie bereits früher an­
genommen wurde, tiefer liegt als das des N. tibialis, ist durch neuere 
Forschungen immer mehr siebergestellt worden. Zwar soll nach E is I er 
das Peroneusgebiet um ein Segment höher hinauf reichen als das 'l'ibialis­
gebiet ; aber sicher ist es, dass es auch tiefer nach unten sich erstreckt, 
bis in das zweite Sacralsegment einschliesslich (nach L. Müll er, Min or). 
Da der l\1. sartorius bei atrophischer Lähmung des Cruralgebietes in aut~ 
fälliger Weise freibleibt und nach Ducbenn e funct.ionell zu den Unter· 
schenkelheugern gehört, so ist sein Kerngebiet wahrscheinlich von dem 
sonstigen Kernursprung des N. cruralis getrennt und mit dem der 
anderen Unterschenkelbeuger zusammengelagert (E. Remak). Aehnliches 
gilt vielleicht für den l\1. tibialis anticus, dessen Kern, wie es scheint, 
von der übrigen Peroneusgruppe abgesondert und dem Kerngebiet der 
Cruralisgruppe beigeordnet ist (E. Remak). Alles Nähere siehe in der 
'fabelle. 

Bei Erkrankungen der langen motorischen Bahnen der weissen 
Substanz des Rückenmarks ist die gesammte Motilität gelähmt, welche 
von den unterhalb der afficirten Stelle austretenden Nerven versorgt 
wird. Dagegen beschränken sich die von Seiten des erkrankten Vor der· 
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h orn s oder der vorderen Wurzeln entstehenden Störungen streng auf 
das dem Orte der Läsion zugehörige Muskelgebiet. Die Vertretung der 
Muskeln zeig.t hauptsächlich, aber nicht durchwegs das Princip functioneller 
Zusammengehörigkeit. 

Wenn auch unsere Kenntnisse über die spinale Vertretung der 
Musculatur bereits recht detai llirte sind, so sind dieselben doch keines­
wegs als abgeschlossen zu betrachten. Namentlich dürfte die s<;barfe 
Abgrenzung nach Segmenlen, welche wir bis jetzt annahmen, doch nicht 
ganz der Wirklichkeit entsprechen; es ist >ielmebr wahrscheinlicher, 
dass die Kerne der Muskelgruppen mehr übereinandergreifen und sich 
nach den Enden hin verjüngen, gleichsam allmälig endigen. Eiefür 
sprechen einige klinische Erfahrungen (Bruns). 

Dass 'fheile des Muskels zu Grunde geben, wenn Theile seines 
Kerns zerstört sind, ist so gut wie sichergestellt. Ebenso scheint es, 
dass der Muskel erst dann vollkommen gelähmt ist, wenn sein ganzes 
Kerngebiet erkrankt ist, da wahrscheinlich die aus den einzelnen 'fheilen 
des Kerns stammenden Fasern sich weit im ganzen .Muskel verbreiten. 

Durch diese Momente wird die Sicherheit der Localisation natürlich 
erschwert ; hiezu kommt noch , dass gewisse indiyiduelle Variationen 
vorzukommen scheinen. 

Das spinale Centrum der Tuterossei der Hand liegt zwar hauptsächlich 
im ersten Dorsal- und achten Oerl"icalsegrnent, erstreckt sich jedoch nach 
Bruns zum Theil auch noch in das siebente Oervicalsegment. 

Die Angabe '"On Beevor, dass die Olavicularportion des Pectoralis 
major gemeinschaftlich mit der vorderen Portion des Deltoideus, die Sterno­
costalportion zusammen mit dem Triceps im Rückenmark vertreten sei, wird 
auch dmch neuere Beobachtungen bestätigt. 

Localisation der Reflexe. 

Hautreflexe. Nach Dinkler, welcher einen oberen, mittleren und 
unteren Bauchrefl.ex unterscheidet (Epi-, Meso-, Hypogastrium), gehört 
der mittlere und untere Bauchreflex den Gebieten des zehnten, elften 
und zwölften IntercostalnerYen und ihren zugehörigen Rückenmarks­
segmenten an, während der obere Bunchreflex wahrscheinlich auf das 
Gebiet des neunten Intercostalnerven beschränkt ist. Bei Querschnitts­
alfeetionen im unteren Dorsalmark sollen aus dem theilweisen Ausfallen 
der Bauchreflexe diagnostische Schlüsse gezogen werden können. 

Der von E. Remak beschriebene :.Femoralrefl.ex« (s.: •Symptomato­
logie«) ist in der Lendenanschwellung localisirt. Für den Aehillessehnen­
refl.ex ist die Integrität der ersten Sacralwurzel .nöthig (Ziehen). 

Um U ebrigen gebt die Localisation . der Reflexe aus der Tabelle 
hervor. Vergleiche fernet· das im Capitel: • Physiologie« :Mitgetheilte. 
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Sensible Localisation. 

Ross*) hat zuerst den Versuch gemacht, einen Plan von der spinalen 
Vertretung der peripherischen Sensibilitätsbezirke zu entwerfen, indem 
er die Verhältnisse der Innervation beim Menschen anf diejenige bei 
niedersten Wirbeltbieren zurückführte. Hier tbeilt sich jeder ein Körper­
segment versorgende Nerv in drei .A.este, einen dorsalen , einen seitlichen 
und einen ventralen. Diesen entsprechen beim Menschen die dorsalen 
Aeste (der vereinigten vorderen und hinteren Wurzel!) und die von 
den ventralen .A.esten abgebenden Perforanies laterales und Perforanies 
anteriores (s. oben). Vom zweiten bis bis zwölften Dorsalsegment des 
Rückenmarks sind die VerMitnisse sehr einfach. Im Bereich der vom 
Hals- und Lendenmark entspringenden Nerven aber treten, weil ein 'l'heil 
des Kopfes und die Extremitäten mit zu versorgen sind, complicirtere 
Umordnungen des Typus ein. Auch diese lassen sich jedoch auf ent­
wicklungsgeschichtliche Verhältnisse zurückführen. An jeder Extremität 
ist in ihrem embryologischen Zustande eine ventrale und dorsale Hälfte, 
sowie eine präaxiale**) und postaxiale Seite zu unterscheiden, welche 
letztere zum Tbeil der ventralen, zum Tbeil der dorsalen Hälfte ange­
hören. Die Vertheilung der sensiblen Nerven geschieht nun nach fol­
genden Gesetzen: 

1. Die dorsalen Bezirke werden von denjenigen .A.ntheilen der 
Plexus versorgt, welche den seitlichen Aesten (Perforantes laterales) ent­
sprechen. 

2. In dem präaxialen und postaxialen Bezirk ist die Innervation 
mit Bezug auf das Niveau der Rückenmarkssegmente eine gegensi:itzliche. 
Die präaxiale Zone nämlich wird , je proximaler, von um so höheren, je 
distaler, von um so tieferen Wurzeln des Plexus versorot · bei der })OSt-e• 
axialen dagegen verhält es sich umgekehrt (Herringham). Vergleiche 
das Schema. 

Dieses zweite Gesetz ist für die Localisation der sensiblen Func­
iionen im Rückenmark grundlegend. Ross führt die Bezirke im Ein­
zelnen aus. Die klinischen Erfahrungen entsprechen im Ganzen diesem 
Gesetze. 

Durch eine Reihe von klinischen und experimentellen Arbeiten 
sind unsere Kenntnisse über diesen Gegenstand besonders in den letzten 
Jahren erbeblich detaillirt worden, wenn auch noch viel zu wünschen 
übrig bleibt. Das, was sich bisher unter Zusammenfassung der Er-

*) Brain. Januar 1888. 

**) Präa.xial = crania.lwärts, also z. B. am Arm radiahvärts von der Axiallinie 
gelegen, postaxial am Arm = ulnarwärts. 
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~n.hrungen über die se~sible Localisation im Rückenmark sagen lässt, ist 
m der Tabelle und m dem Seiffer'schen Schema. zusammengestellt 
(s. S. 212 und 213). 

Eine wiehtige Fortentwicklung unserer Kenntnisse ist durch die 
ausgezeichneten experimentellen Untersuchungen von Sherrington 
ge_geben .. Derselbe stellt~ bei Frosch, Katze und .Affe fest, dass jede 
spma.le hmtere Wurzel em zusammenhängendes Hautgebiet ver­
sorgt, dass aber die einzelnen Territorien in ausgedehnter Weise ineinander 
übergreifen. 

Die Folge .bievon ist, dass die meisten Stellen der Haut von zwei 
·' beziehungsweise auch drei Wurzeln innervirt werden. Diese Thatsacbe 
' welche jedenfalls auch für den Menschen zutrifft, ist von grosser Bedeu-

tung für die Niveaudiagnose einer Läsion. Denn erst dann tritt in einem 
Gebiete 1olle .Anästhesie ein, wenn auch die höchste und tiefste eon­
currirende Wurzel zerstört ist ; in praktischer Hinsicht, für Querschnitts­
ltisionen, wird es sich . meist um die Frage der b öcbsten betheiligten 
Wurzeln handeln und es folgt also, dass man den Ort der Läsion bei 
vorhandener Anästhesie höher zu suchen bat, als man nach unseren 
bisherigen Vorstellungen nach Massgabe der oberen Grenze der Anästhesie 
meinen sollte. Hiezu kommt das Herabsteigen der Wurzeln selbst und 
ihrer Innervationsbezirke, welche sich keineswegs an die Intercostal­
räume halten; vielmehr sind diese nur etwa von den sieben bis acht 
oberen Dorsalwurzeln versorgt. 

Während am Rumpf die Wurzelgebiete bandartig den Körper um­
geben, laufen an den Extremitäten ihre Grenzen im Allgemeinen nahezu 
parallel zur Längsachse des Gliedes. 

Bei Zerstörung hinterer Wurzeln entsteht also eine Anästhesie von 
charakteristischer segmentaler Ausbreitung, bandartig am Rumpf, längs­
streifig an den Extremitäten. Dieselbe Form der_ Begrenzung kann sich 
bei centralen, d. h. die graue Substanz einnehmenden Erkrankungen des 
Rückenmarks, z. B. bei Syringomyelie finden (M. Laebr). 

Die ältere Lehre, dass jedes Hautterritorium von den hinteren 
Wurzeln desselben Rückenmarkssegmentes innervirt w.erde, dessen vordere 
Wurzeln die darunter gelegene Musculatur versorgen, ist nach Sherring­
ton für die meisten Stellen nicht zutreffend; im Allgemeinen nämlich 
steigen die Hautnerven mehr herab als die :Muskelnerven, so dass ein 
bestimmtes Hautterritorium meist von einem höher geLegenen Rücken­
markstbeil versehen wird, als die darunter gelegene Musculatur. 

In sehr origineller Weise bat Head, wie schon vor ib~ Ross: 
die krankhaften Mitempfindungen, beziehungsweise Hyperästbes1en be1 
Eingeweideerkrankungen für das Localisationsproblem verwe~·tbet. Er 
stellte die den verschiedenen Organen entsprechenden Hautbezu·ke durch 

v. L eydcn u. Goldscheider. Rückenmnrk. 2. Au6. 14 
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klinische Untersuchungen fest und fand , dass es sich um 18 scharf 
abcre<Yrenzte 'l'erritorien handle, von denen er meint, dass sie ebenso 

0 t:> 

vielen Rückenmarkssegmenten des Dorsal- und Lum bosacraltheiles ent-

sprechen. 
Auch von K yri liegen gleichzeitige, in ihrer Tendenz ähnliche, 

aber nicht weiter ausgeführte Untersuchungen vor. 
Diese Vorstellung collidirt freilieb mit dem von Sberrington 

erbrachten Nachweise, dass die Wurzelgebiete übereinander greifen ; H ead 
sucht diesen Widerspruch dadurch auszugleichen, dass er für Druck­
e!Jlpfindung die Sherrington'sche Angabe gelten lässt, für Schm erz­
und Temperaturempfindung dagegen und ferner für 'l'rophik scharfe 
Abgrenzung der Wurzelgebiete annimmt, für die Trophik deshalb, weil 
seine Zonen auch der Lo calisa tion des Herpes zo ste r entsprechen.-
1d ackenzie dagegen bestreitet die scharfe Abgrenzung. H ead stützt seine 
Annahme durch den Nachweis, dass einige seiner Bezirke auch in 
klinischen Fällen von Anästhesie betroffen waren. So construirt er denn 
eine Tafel, auf welcher die den einzelnen Huckenmarkssegmenten ent­
sprechenden Hautterritorien und zugleich die von eben denselben Seg­
menten innervi1'len correspondirenden Organe enthalten sind. 

Neuerdings bat Head (mit Oampb ell) für seine Anschauung und 
Eintheilung neues überwältigendes Material beigebracht (Brain. 1900). 
indem er 450 Fälle von Herpes zoster, sowie 21 Beetionsbefunde von 
Herpes zoster zusammengestellt, welche sein früheres Schema der seg­
mentalen Hautterritorien bestätigen. 

Auch in der Kocber'schen Arbeit ist eine werthvolle Bereicherung 
unserer Kenntnisse über die sensiblen Wurzelzonen der Haut enthalten. 
Ferner bat Wichmann in seiner bereits erwähnten Monographie die 
bis dahin bekannten Angaben zusammengestellt und ein Schema der 
spinalen Sensibilitätsbezirke entworfen. Vergleicht man die Angaben 
von Starr, Thorburn, Head, Mackenzi e, Kocher, Wichmann mit 
einander, so ergeben sich gewisse Divergenzen, welche erkennen lassen, 
dass die Forschungen auf diesem Gebiete noch nicht als abgeschlossen 
zu betrachten sind. Immerbin haben sich unsere Kenntnisse gerade 
hier in den letzten Jahren so vermehrt, dass man ein der Wahrheit 
jedenfalls sehr nahe kommendes Schema der spinalen Hautterritorien 
aufzustellen vermag. Seiffer hat sich dieser sehr dankenswerthen Auf-
gabe unterzogen. · 

Beim Gebrauche des Sei ffer'schen Schemas dar( man, wie der 
Autor sehr zutreffend hervorhebt, nicht aus dem Auge verlieren, dass 
die Segment- oder besser Wurzelbezirke nicht scharf von einander 
abgesetzt sind, sondern übereinandergreifen (s. oben). Besteht also eine 
Anästhesie bis zu einer bestimmten Höhe, so ist die spinale Läsion 
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nicht einfach in dem dieser Höbe riacb dem Schema entsprechenden 
Rückenmarkssegment zu suchen, sondern in dem nächst oder zweitnächst 
höher gelegenen. Seiffer weist ferner noch auf die von den englischen 
Autoren hervorgehobene Tbatsache bin, dass gewisse individuelle 
Schwankungen der territorialen Beziehungen vorkommen, so dass z. B. 
ein im Allgemeinen vom vierten Dorsalsegment versorgtes Gebiet 
gelegentlich einmal vom fünften Dorsalsegment versorgt wird u. s. w. 

Das U ebereinandergreifen der Bezirke lässt es verstehen, dass es 
schwer ist, die den Ausfall der einzelnen Wurzelbezirke entsprechenden 
Anästhesiegebiete in reiner Form zu beobachten und dass die klinischen 
Befunde vielfach nicht übereinstimmen. Seiffer gebt daher von dem 
sehr richtigen Grundsatz aus, nur diejenigen Grenzlinien festzulegen, 
welche einigermassen siebergestellt sind. Dies sind zunächst (s. Fig. 8 
und 9) folgende : 

Die Sch ei t ei-Ohr-Kinnlinie, die Grenze zwischen den Cervical­
gebieten und dem Trigeminusgebiet 

Die Hals -Rumpfgrenze, welche die Hautzonen der Halssegmente 
von den Rumpfsegmenten trennt und vorn in der Höhe der zweiten bis 
dri tten Rippe, hinten über den siebenten Halswirbel verläuft ; die Linie 
entspricht der Grenze zwischen der zweiten Dorsalwurzel und der vierten 
Cervicalwurzel, bis auf einen hinteren Bezirk, wo sich die fünfte bis 
siebente Cervicalwurzel einschiebt, so dass sie hier in die Grenze zwischen 
zweiter Dorsal- und siebenter Cervicalwurzel übergeht (Wichmann). 
Dass hier an der Hals-Rumpfgrenze plötzlich fünf Segmente über­
sprungen. sind, erklärt sich dadurch, dass diese für die Innervation des 
Armes verbraucht werden. 

Die In termammillarlinie, wel~he mit annähernder Sicherheit 
der Grenze zwischen der vierten und fünften Dorsalwurzel entspricht. 

Die Xiphoidlinie zwischen den Gebieten der sechsten und siebenten 
Dorsal wurzel. 

Die Nabellinie, wabrseheinlich der zehnten Dorsalwurzel ent­
sprechend. 

Die Rumpf-Beingrenze, zwischen zwölfter Dorsal- und erster 
Lumbalwurzel hinten zwischen zwölfter Dorsal- _und zweiter, beziebungs-, 
weise dritter Sacralwurzel. 

Der Sacral kreis, eine in der Kreuzbeingegend gelegene ovale 
Linie welche die beiden untersten Sacralwurzelgebiete umscbliesst. 

' An den Extremitäten sind die Verhältnisse wegen des starken 
Uebereinandergreifens besonders schwierig und daher sind hier die An­
o·aben der einzelnen Beobachter am wenigsten übereinstimmend. Seiffer 
~·eht wie Ross von der Entwicklungsgeschichte aus und legt die Axial­
linien zu Grunde. Wir geben hier einige der von Seiffer reproducirten 

14* 
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Fig. 8. 

Spina.les Serisibilitiitsschema. na.ch W. Seiffer. 
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Fig. 9. 

Spinnies Scnsibilitü.tsscbcm<> nnch W. Sciffer. 
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F
. n Bolk*) wieder welche die Verhältnisse in sehr übersicht-tguren vo , . . 

lieber .Art zQr Darstellung brmgen (F1g. 10). . 
Die Axiallinien verlaufen am Arm ungefä.hr m der :Mitte der 

BeuO'e- und Streckseite herunter; wahrscheinlich gebe~ si ~ au~. die Hand 
· bot "b . c1·n F1'rr 10 nach Seiffer aus ZweckmässigkeJtsgrunden ver-mc u e1 ~· . . . 

längert). Die Wurzelbezirke sitzen den Axiallimen auf u~d .. breiten SI~b 
radial- und ulnarwärts und zugleich nach dem ExtremJtatenencle hm 
gerichtet aus (s. Fig. 11 nach Bolk-S ei ffe r). Die oben erwähnte 

Fig. 10. 

es 

../}f 

Vertheilung der Wurzelgebiete :m der oberen Extremitiit nach B o I k. 

Herringham'sche Regel ist aus diesen Figuren erkennbar. Die Axial­
linien stellen. feste Grenzen dar; während im Uebrigen zwischen den 
Segmenten ganz sichere Grenzlinien sich meist nicht aufstellen Jassen. 

An der unteren Extremität verlaufen die Axiallinien nicht einfach 
in der Mitte der Vorder- und Hinterseite; vielmehr geht die hintere 
Axiallinie des Beines aus der hinteren MedianliniA des Rumpfes in der 
Dammgegend hervor und verläuft an dem medialen Theil der Hinterseite 
des Beins bis zum inneren Fussrande; die vordere Axiallinie geht voil 
der Gegend der Symphysis sacro-iliaca zunächst auf die Hinterseite des 

*) Bolk, Die Segmentaldifferenzirung des menschlichen Rumpfes und seiner 
Extremitäten. Morphologisches Jahrbuch. 1898-1900. 
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Oberschenkels, um erst in der Gegend des Kn· f d" v d · . tes au 1e or erse1te des 
Bems zu treten ; am Unterschenkel nimmt 8· d. R" ht d 
r • • Ie 1e 1e ung er vorderen 
T1b1akante und gelangt zum Grosszehenballen. 

Für d.i.e Ni~eaudiagnose ist von grossem Werthe die Berücksichti-
gnng hyperasthettscher Zonen welche den 1·n der H··h d Q b · . . . ' o e er uersc mtts-
erkrankung m Mttletdenscbaft gezogenen aber· n1"cht t·· t w 1 , . zers or en urze n 
entspre~hen u~d also direct das Niveau erkennen Jassen. 

Dt~ L~1on des . untersten Theiles des Rückenmarks, des Conus 
n:edul_J_an s b1s zum dntten Sacralsegment einschliesslich hinauf, ist durch 
ehe Labmung der Blase und des Mastdarms der· E ·e ·t· d E. 

. . . .. . , 1 c ton un Ja-
cul~tt on und dte Anasthes1e des Anus und der ihm anliegenden Glutäal-
regton des Dammes und der Genitalien, sowie eines Theiles der inneren 

Fig. 11. 
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Aus wnchsen der oberen Extremität und Uebergnng der Segmentgebiete auf dieselbe. 
Nach Bol k und Se i ffe r . 

Oberschenkelfläcbe, den Innervationsbezirk des Plexus pudendalis und 
coccygeus darstellend , cbarakterisirt. Der anästhetische Bezirk hat die 
Form eines Sattels. Beim Manne ist trotz Anästhesie der Serotalhaut 
der Hoden selbst noch empfindlich, da der Plexus spermaticus mit dem 
N. spermaticus ext. vom Lumbalgeflecht in Verbindung steht. Der Cre­
masterreflex ist erhalten. Nach Op pen heim und Schiff fehlen die 
Achillessehnenreflexe, wä.hrend die Plantarreflexe erbalten sind (vgl. die 
Locaiisationstabelle). In Bernhardt's Fall war auch das Erections­
vermögen und die Wollustempfindung erhalten, während die Ejaculation 
insofern gestört war, als der Samen zwar in die Harnröhre getrieben 
wurde, aber dort liegen blieb (Lä.hmnng . des Bulbocavernosus). Aehnlich 
in den Fällen von Raymond u. A. 

Reicht die Läsion höher hinauf, so betrifft die Störung auch das 
Gebiet des Ischiadicus, welcher aus dem fünften Lenden- und dem ersten 
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bis dritten Sacralnerven entspringt und auch vom vierten Lenden- und 
vierten Sacralnerven noch Antheile erhält. Bei Erkrankung bis zum 
ersten Sacralsegment (eiuschliesslich) binauf ist Lähmung des Tibialis­
gebietes und der .Mm. peronei vorhanden, die Anästhesie betrifft ausser 
dem vorigen Bezirk noch einen grösseren Theil des Gesässes und die 
Hinterfläche der Oberschenkel, eventuell auch hin tere äussere Fläche des 
Unterschenkels und Fusses. 

:Minor hat wegen der besonders charakteristischen Symptome ein 
Gebiet des » Epiconus« abgegrenzt, welches das zweite und erste Sacral­
und das fünfte Lumbalsegment umfasst. Von hier entspringen namentl ich 
die Wurzeln des N. peroneus; ist die graue Substanz des betreffenden 
Gebietes also für sich betroffen, so finden sich Lähmungen im Bereiche 
der unteren Extremitäten, in Sonderheit der .Muskelgruppen der Nn. peronei, 
während Blasen- und l't'lastdarmstörungen fehlen und die Patellarreflexe 
intact sind. 

Nach van Gebuchten und de Nee f soll der Conus erst mi t dem 
vierten Sacralsegment beginnen. Ihre Ansicht stützt sich auf die Unter­
suchung des Rückenmarks nach einem Falle von Hüftgelenkexarticulation. 

Ist auch das fünfte Lumbalsegment befallen, so ist nahezu das 
ganze - ist das vierte afficirt, so ist das ganze Ischiacl icusgebiet er­
griffen. Die vom Plexus lumbalis rersorgte Vorder- und Innenseite des 
Beins ist frei von Sensibilitü.tsstörung. 

Betrifft die Anästhesie die gesammte Unterextremität, so ist anzu­
nehmen , dass die Läsion bis zum obersten Lnmbalsegment einschliesslich 
hinaufreicht, beziehungsweise dort überhaupt gelegen ist. 

Anhang. 

a) Differentialdiagnose zwischen der Läsion des Sacralm ark s 
und d er Ca u da e q u in a . 

.Man bat versucht, differentialdiagnostische Kriterien zwischen der 
Läsion der Cauda equina und de1jenigen des untersten Mark end es 
selbst aufzustellen, in der richtigen Erwägung, dass dieser Unterschied 
in prognostischer Hinsiebt von grosser Bedeutung ist. Die mehr oder 
weniger ausgesprochene Symmetrie der Erkrankung kann nicht heran­
gezogen werden, da sowohl die Affectionen des :Matis wie die der Caucla . . ' 
equma metst symmetrisch sind. Auch in der Vertheilung der Lähmung 
und Anästhesie macht es natürlich keinen Unterschied, ob die Mark­
segmente selbst oder die ihnen entsprechenden Wurzeln in der Cauda 
equina betroffen sind. So werden bei einer Läsion in der Höbe des 
ersten Lenden wil·bels (bis zum oberen Rande desselben), z. B. bei 
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Trauma desselben , der Sacraltheil des Rückenmarks und das fünfte und 
vierte Lu~balsegment betroffen, da der dritte Lendennerv nach Schieffer­
decker lll der Höhe des unteren Theiles des zwölften Brustwirbels 
beziehungsweise der Zwischenwirbelbandscheibe zwischen zwölftem Brust: 
und erstem Lendenwirbel entspringt. Nach den oben gemachten Aus­
führungen ist somit bei der Läsion in der .A.usdehnun 0' des ersten 
Lendenwirbels das Geb iet des Ischiadicus und 

0 

des Plexus 
p ud enda li s gelähmt. 

Wie die Casuistik ergibt (Schul.tze), kann sogar noch bei Ver­
letzung des z\völften Dorsalwirb els unter Umständen die Affection 
auf das eben genannte Gebiet beschränkt sein, wenn das Rückenmark in 
seine;: Mitte getroffen ist. während die seitlich gelegenen Wurzeln des 
Lumbalplexus frei bleiben; hier kommt wohl auch wieder das Sher­
ri ngton'sche Gesetz in Betracht. 

Ebenso können nun aber im Bereiche der Cauda equina, also 
un te rhalb des ersten Lend enwirb els, die dem untersten Ab­
s chnitt des Markes en tstamm en den Wurzelfasern für sich 
afficirt sein, während diejenigen höheren Ursprunges, welche hier mehr 
seitlieb liegen , frei bleiben. Unterhalb des dritten Lendenwirbels muss 
die Läsion der Cauda equina, se lbs t wenn sie sämmtliche Fasern 
der se lben betrifft, sich sogar ziemlieb auf das Ischia:dicus- und 
Pucl endalisgebiet beschränken, da eben der dritte Lumbalnerv nun­
mehr ausgPtreten ist. So in in den Fällen von Kahler und von Erb. 

Ebenso kann eine Lähmung im Ausbreitungsgebiet des Plexus 
pud endali s und coccygeus ni ch t blos durch Läsion des Conus 
medullaris (s. oben), sondern auch durch eine solche der ent­
spr eche nd en Wurzelfasern im Kreuzbein (Westpbal, Eisenlohr) 
bedingt sein. 

Wir besitzen somit bis jetzt kein ausschlaggebendes Merkmal, um 
zwischen einer Erkrankung der Cauda equina und des .Markes 
se lb st zu entscheiden, wenn nicht äusserlicb erkennbare Zeichen 
(Verletzung, Tumor, Caries), eventell auch Röntgoskopie uns zu Hilfe 
kommen. Vielleicht würde gelegentlieb das Ausbleiben von Entartungs­
reaction oder das Auftreten fibrill ärer Zuckungen (Strümpell, Schultze) 
die vVagscbale für den Sitz im Mark sinken lassen. . 

Ferner kommt die Entwicklung und der Verlauf der Krankheits­
erscheinungen in Betracht. Langsamer Verlauf, lange Zeit hindurch 
bestehende Schmerzen weisen auf die Oauda equina bin, während schnelle 
EntwicklunO' und Ueberwiegen von Anästhesie vor Schmerzen mehr auf 
Conus medtJlaris deutet. Fehlen Schmerzen vollständig, so wird man ziem­
lich sicher eine Conuserkrankung annehmen dürfen; für Cauda equina-
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Affection scheinen 
der Nierengegend 
Uebrigens kommt 
binirt vor. 
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besonders chm;akteristisch heftige, nach der Blase, 
und dem Kreuz ausstrahlende Schmerzen zu sein. 
Erkrankung des Conus und der Cauda auch com-

b) Ueber di e oculopupillären Phänomene. 

Eine werth volle Bereicherung der localisatorischen Diagnostik ist 
durch die Erforschung der sogenannten oculopupill ti r en Phän omen e 
geliefert worden. Dieselben bestehen in :Myosis, Verkleinerung der Lid­
spalte und Retraction des Bulbus; letzteres Zeichen ebenso, wie die gleich­
falls ano·eO'ebene Verkleinerung des Bulbus ist bei weitem nicht so 

0 0 ..... 

constant, wie die beiden erstgenannten Symptome, von denen die Ver-
änderung der Pupillenweite wieder am häufigsten beobachtet wird. 
Einige Male wurde auf der entsprechenden Seite auch A bfiachung der 
Wange beobachtet. Diese Erscheinungen sind durch eine Lähmung 
derjenigen sympathischen Fasern bedingt, welche, aus dem Centrum cilio­
spinale entspringend, durch die Rami communicantes zum Halssympathicus 
gehen, um in diesem und weiter im Geflecht der Carotis interna sieb 
zum glatten M. orbitalis inf., der sich über die untere Augenhöhlenspalte 
ausspannt, zum M. palpebralis sup., der vom oberen Hande des 'l'arsus 
zum oberen Fornix conjunctivae zieht, und zum Dilatator pupillae zu be­
geben - Muskeln, deren Lähmung eben die beschriebene Symptomen­
trias hervorbringt. 

H u tchinson sprach zuerst die Ansicht aus, dass die oculopupil­
lären Fasern durch die Rami communicantes zum Sympathicus gelangten. 
Theils durch klinische Beobachtungen über Lähmungen im Bereiche der 
unteren Wurzeln des Plexus brachialis, theils durch das Experiment ist 
diese Vermuthung bestätigt worden. Cl. Be r n a r d fand, dass beim 
Durchschneiden der vorderen Wurzeln des ersten und zweiten Dorsal­
nerven Augensymptome auftreten. Unsere jetzigen genaueren Kenntnisse 
verdanken wir den Untersuchungen der Mlle. Klumpke. Dieselbe ermittelte 
beim Hunde, dass das Durchschneiden nur des achten Oervical- und 
besonders ersten Dorsalnerven im Niveau des Intervertebralloches 
die oculopupillären Phänomene in ihrer Reinheit, ohne begleitende vaso­
motorische Symptome hervorbringt. 

Auch für den :Menschen trifft diese Localisation zu, so dass also die 
oculopupillären Symptome für ein Befallensein des untersten Hals-, be­
ziehungsweise obersten Dorsalsegments sprechen, also derjenigen Region, 
von welcher der sogenannte Unterarmtypus der Lähmung und die 
.Anästhesie an der ulnaren Seite der Hand und des .Arms abhängt. 



II. Locn.Jisation im Querschnitt. 219 

zw.eifellos liege.n die oculop.upillären Fasern auch beim Menschen vorzugs­
weise, wenn mcht ausschhesslich, in der ersten vorderen Dorsalwurzel 
':ie namentli~h d~rch die von Oppenheim gelegentlich ei.ner bezüg~ 
II~hen Op~ratwn m der v. Bergmann'schen Klinik ausgeführte elek­
tnsche Relztmg der oberen Dorsalwurzeln sichergestellt ist. Bei .A.ffection 
des Ruckenmarks selbst treten die oculopupillären Symptome wenio-er 
constant auf, als . bei echten Wurzellähmungen (Kraus), weil die be­
treffenden Fasern in letzterem Falle viel leichter in ihrer Gesammtheit 
betroffen werden, als in ihrem, mindestens zwei Segmenthöhen ein­
nehmenden Ursprungsgebiete innerhalb des Rückenmarks. 

Nicht immer besteht das Pupillenphänomen in der Liihmungsform , 
Yielmebr kommt auch .Mydriasis als Ausdruck der Reizung der oculo­
pupillären Fasern vor, besonders bei Wirbelcaries. 

Bestehen auch ausgeprägte vasomotorische Erscheinungen im 
Gesicht, so deutet dies darauf, dass der krankhafte Process ausgedehnter 
ist, speciell in der Richtung nach unten auf das Gebiet der oberen Dorsal­
''"irbel (Cl. Bernard, Dastre und :Morat). 

Unsere Kenntnisse über die Vertbeilung der Yasodilatirenden und 
rasoconstringirenden Centren und Fasern in der Längsausdehnung des 
Rückenmarks beim Menschen sind noch nicht detaillirt und sicher 
genug, um die vasomotorischen Symptome - mit .Ausnahme der oben 
erwähnten VerMitnisse - für die genauere Höhenlocalisation bis jetzt 
verwerthen zu können. 

11. Localisation im Querschnitt. 

Die Principien der Localisation in der transversalen Ausdehnung 
des Rückenmarks gehen unmittelbar aus den Thatsachen der physiologi­
schen Bedeutung der einzelnen Querschnittstbeile hervor (s.: • Physiologie«). 

Die Läsion der Pyramidenbahn hat gleichseitige motorische 
Lähmung bis zum Niveau der Läsion zur Folge, mit Erhöhung der 
Sehnenreflexe und hypertonischer Rigidität der gelähmten l\Iusculatur, 
beziehungsweise spastischer Contractur. 

Die Symptome dP.r Läsion der Kleinhirn-Seitenstranghahn 
sind noch 11icht rollkommen festgestellt. 

Die Unterbrechung der übrigen centripetal leitenden Fasern ~es 
Seitenstranges hat wie die Läsion des Hinterhorns (s. unten) eme 
Aufhebun o· der Schmerz- und Temperaturempfindung zur Folge. 

Die ~äsion des Hinterstranges setzt Sensibilitätsstörnng, speciell 
im Bereiche des Drucksinns und des :Muskelsinns, und als Folge der-
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selben Ataxie. Da der Hinterstrang auch streckenweise Temperatursinn­
fasern führt, und es schliesslich doch die Fortsetznngen seiner Fasern 
in der grauen Substanz sind, welche Schmerzempfindung.leiten, ~o müssen 
auch Temperatursinn- und Schmerzgefühlsstörungen b1s zu emem ge­
wissen Grade auftreten. Endlich, da die Collatera.len seiner Fasern auch 
die Reflexe vermitteln, sind Reflexstörungen die natürliche Folge seiner 

Läsion. 
Die Erkrankung des Vorderhorns hat schlaffe Lähmung und 

Atrophie der von der betreffenden Stelle als Kern versorgten ·Mus­
culatur zur Folge. Im Gebiete derselben sind auch die Refl exe aufgehoben, 
da das Vorderhorn das eigentliche R.eßexcentrum darstellt. Endlich treten 
auch vasomotorische Störungen auf, da das Vorderhorn , rielleich auch die 
Stilling-Clarke'sche Säule (G askell) und das Hinterhorn Gefi.tssnerren­
centren enthält. Die Symptome im Bereiche der nfusculaiur gestalten 
sich übrigens verschieden, je nachdem das Vorderhorn acut befallen 
wird , oder sich in ihm ein chronischer, langsam sich entwickelnder 
Process etablirt. In ersterem Falle nämlich überwiegt die Lähmung: und 
erst secundär entwickelt sich die Atrophie; in letzterem Falle dagegen 
kommt es von vorneherein zur Atrophie und eine eigentliche Lähmung 
kann ganz ausbleiben. Nur bei der acuten Läsion kommt es auch zu 
deutlichen Erscheinungen von Entnrtungsreaction. Endlich führt clie 
Vorderhornerkrankung zu fibrillären Zuckungen. 

Beim Reizzustande der Ganglienzellen entsteht Tetanus, beziehungs­
weise Contractur und Reßexsteigerung. 

Bei Erkrankung des Hinterhorns kommt es zu den charakteristi­
schen Sensibilitä.tsstörungen : Aufhebung der Temperatur- und Schmt>rz­
empfindung. 

Wahrscheinlich beruhen viele Schmerzen und speciell anch Neuralgien 
auf Heizzuständen der Hinterhornzellen; ferner beruhen die krankhaften 
Irradiationen der Empfindungen (Mitempfindungen) auf eben dieser Ver­
änderung. 

Ob Erythromelalgie, symmetrische Gangrän, trophische Störungen 
der Hinterhornläsion zukommen, ist noch zweifelhaft. 

Dass die Erkrankung der hinteren Wurzeln, wenn es sich um 
Zerstörung handelt, Anästhesie, wenn Heizung· vorlieot Schmerz und o> 
Hyperästhesie, sowie refl.ectorische Zuckungen und Contracturen bedingen, 
bedarf nur kurz der Erwähnung. Die Reizzustände der hinteren Wurzeln 
~1enin.gitis, Compression durch Tumor, Caries etc., bei Tabes) spielen 
eme .wichtige Rolle in der Symptomatologie (Wurzelsymptome); im 
BereiChe der dorsalen Wurzeln kommt es zu dem charakteristischen 
Gürtelgefühl, im Bereiche der lumbosacralen und cervicalen Wurzeln 
zu den in die Extremitäten ausstrahlenden lancinirenden Schmerzen. 
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Die hyperästhetische Zone durch Wurzelreizung ist für die Diagnose des 
Ni1eaus einer Läsion von Wichtigkeit (s. oben). 

Die Läsion der vorder en Wurzeln macht schlaffe Lähmung mit 
nachfolgender Atrophie und Entartungsreaction, eventuell auch vaso­
motorische und in der Höhe des achten Cervical- und ersten Dorsalnerven 
oculopupilläre Symptome (s. oben). Durch entzündliche Reizung scheint 
es zu Contractur kommen zu können (Golds cheider ; dieselbe be­
ruht mögli cherweise nur auf Reizung der Fasern der rückläufigen Sensi­
bili ttit). 



Fünfte s Oapi t e l. 

A.etiologie. 
Die in ueuerer Zeit so lebhaft hervorgetretene ätiologische Richtung 

der Forschung ist auch den Rückenmarkskrankheiten gerecht geworden. 
Die positive Ausbeute an gesicherten Thatsachen ist allerdings bis 

jetzt nicht sehr erheblich. Gerade die so aufklärend wirkende und 
fruchtbare Bacteriologie und Epidemiologie hat zu den spinalen Erkran­
kungen nur in mässigem Grade Beziehung; um so mehr jedoch haben 
wir die grosse Bedeutung der Into:xicationen, der Lües, der Heredität 
kennen gelernt. Nur wenig bis jetzt in Angriff genommen ist die Frage 
nach der Bedeutung der functionellen Anspannung für die Erkrankung 
(s. unten). 

Ein besonders schwieriges und noch völlig dunkles Problem 
betrifft die Ursache des progressiven Charakters mancher spinaler Er­
krankungen. 

A. Disposition. 

Was die Disposition für Rückenmarkserkrankungen betrifft, so 
kommen hier Einflüsse des Alters, Geschlechtes und der Vererbung 
in Betracht. 

1. Alter. ·wenn auch die meisten Rückenmarkskrankheiten im er­
wachsenen Alter vorkommen, so ist doch das Kindesalter keines­
wegs frei von Rückenmarksalfectionen. Schon im intrauterine.n Leben 
kann durch Entwicklungshemmungen Anlass zu schweren Anomalien 
gegeben werden (Spina bifida, Hydromyelus, Agenesie des Rückenmarks 
oder gewisser Fasersysteme ). Während der Geburt können Verletzungen 
oder Blutungen eintreten. Im frühen kindlichen Alter ist die tuberenlöse 
Meningitis häufig, auch die eiterige kommt vor. 

Syphilitische Erkrankungen des Rückenmarks kommen auf heredi­
tärer Basis bei Kindern vor; auch Sklerosen (Tabes?) sind angegeben. 
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Ferner sind cli.e so häufigen tuberculösen Wirbelerkrankungen zu 
nennen, welche zu Oompressionslähmung führen können. Auch Rückeu­
markstumoren (Gliome, 'l'uberkel) werden beobachtet. 

Eine ganz eigenartige Disposition besitzt das Rindesalter ftir die 
acute. ~oliomyelitis anterior (spinale Kinderlähmung). Auch disseminirte 
Myelttts (Encephalomyelitis) kommt bei Kindern nicht selten vor beson­
ders im Anschlusse an Infectionskrankheiten. Die EntwicklunG' der mul-

s b 

tiplen 1 klerose, welche nach S trü m pell eine angeborene Disposition vomus-
set.zt, beginnt, wie es scheint, nicht selten im Kindesalter. 

Im er wach sen en Alter tritt die grosse Mehrzahl der für die Ent­
stehung der Rückenmarkserkrankungen wichtigen Ursachen in Wirksam­
keit : 'rranma, Erkältung, Ueberanstrengung, Syphilis, Intoxication, In­
fection u. s. w. Hiemit hängt es zusammen, dass das reife Alter am 
meisten befallen wird: 'rabes, Myelitis, spinale und bulbäre Muskel­
atrophie sehen wir in dieser Zeit sieb entwickeln. Auch Tumoren finden 
wir meist im erwachsenen Alter. 

Im höheren AI t er entwickeln sich namentlich gewisse mit 
Arteriosklerose in Beziehung stehende atrophische Processe (siebe: , Patho­
logisebe Anatomie • ), ferner Wirbelcarcinom als .Metastase bei :Magen-, 
Oesopbagus-, Mamma- und Bronchialcarcinom. 

2. Das Geschlecht hat keinen sehr hervorstechenden Eintlass auf 
die Erkrankung des Rückenmarks. Traumatische und Intoxicationser­
krankungen sind beim m1innlichen Geschlecht in Folge des Einflusses 
der beruflieben Schädigungen natürlich häufiger als beim weiblichen. 
Auch von 'ra.bes werden mehr Männer als Frauen befallen. 

3. Hereditäre, beziehungsweise congenitale (familiäre) 
Anlage. Die congenitalen Anomalien sind bereits unter 1 erwähnt 
worden. 

Es ist hier hinzuzufügen, dass gewisse angeborene Abnormitäten 
des Nervensystems sich darin äussern, dass eine .Anlage zu späterer Ent­
wicklung von Nenen-, beziehungsweise speciell Rückenmarkskrankheiten 
gegeben ist. Diese congenitale Disposition kann hereditär, d. b. durch 
gleiche oder ähnliche Abnormitäten in der Ascendenz bestimmt sein, ist 
es aber nicht immer. Hieher gehört die Entwicklungsstörung des Oentral­
canals, welche zum späteren Entstehen der Syringomyelie Anlass gibt. 
Ferner diejenige, in ihrem Wesen noch nicht näher bekannte Oonst~tuti~ns­
anoma.lie, welche die :.neuropathische Disposition« darstellt. V1elleteht 
bestehen bei derselben wirkliche anatomische Alterationen feinerer Art, 
wie denn auch O'eleO'entlich durch äusserlicb nachweisbare begleitende 
Organveränclerung~n (Degenerationszeichen) die peiTerse Anlage sich 
kundthut. 
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Diese neuropathische Belastung zeigt bezüglich der bei den ein­
zelnen Individuen auftretenden Erkrankungen eine erhebliche Polymorphie. 
Es ist hier an das Auftreten \On verschiedenartigen Neurosen und K euro­
psychosen (Epilepsie, Hysterie u. s. w.) im Zusammenbang mit Psychosen, 
Alkoholismns, Moral insanity zu erinnern. Tabes, progressi,7e Paralyse, 
Yielleicht gewisse diffuse Erkrankungen des Rückenmarks scheinen unter 
dem Einfluss einer solchen neuropathischen Disposition aufzutreten. 

In neuerer Zeit gehen manche Autoren in ihren Anschauungen 
über die Bedingungen der hereditären Disposition so weit, dass sie auch 
für o-ewisse erworbene Krankheiten annehmen, dass sie eine hereditäre 
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Disposition für gleichartige Erkrankungen zurücklassen; so sollen die Des-
eendenten Yon Leuten, welche an ·Metalllähmungen gelitten haben, fü r 
die Acquisition der gleichen lntoxication besonders disponirt sein. Auch 
der Heredität der Lues wird als Ursache erst später auftretender I\rank­
heiten jetzt ein weites Feld eingeräumt. 

Nicht ganz identisch mit der congenitalen, beziehungsweise here­
ditären Disposition sind die Fälle, bei denen es sich um die Vererbung 
oder das familiäre Auftreten ganz bestimmter Krankheitstypen handelt 
(s. unten). 

4. Erworben e Di~po s i t ion. Die Disposition zu Rückenmarks­
erkrankungen kann auch erworben werden. So wird durch schlechte Er­
nährung, Excesse, Ueberanstrengung, Alkoholismus, Syphilis u. s. w. 
zweifellos die ·Widerstandskraft des Nervensystems geschwächt, so dass 
dasselbe nun leichter von krankmachenden Einflüssen afficirt wird; dies 
gilt auch für das Rückenmark. 

In der neueren Zeit ist mehrfach die Annahme ausgesprochen 
worden, dass die schädli<:he Einwirkung eines Giftes auf das Rücken­
mark oder überhaupt Nervensystem eine Steigerung erfahre, beziehungs­
weise unter Umständen überhaupt erst sich geltend ma,che, nachdem 
bereits ein anderer Giftstoff sozusagen den Boden vorbereitet l.tabe. 
So sollen Alkoholiker leichter als Andere Bleilähmung bekommen 
u. s. w. 

B. Specielle Krankheitsursachen. 

1. Trauma. Trotz seiner geschützten Lage wird das Rückenmark 
doch nicht allzu selten von Verletzungen betroffen. Meist .handelt es sich 
dabei gl"eichzeitig um Vedetzungen der Wirbel selbst. So bei den Beschädi­
gungen durch Schuss und durch Quetschung. Bei letzterer kann es zu 
einer vollständigen winkeligen Abknickung der Wirbelsäule kommen. 
Stichwunden können durch die Intervertebrallöcher oder Bandscheiben in 
das Rückenmark einrlringen. 
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Bei Contusionen des Rückens, Nac-kens. Kreuzes u. s. w. kann es 
einers€'its zur sogenannten Commotio spinalis: andererseits zu wirklichen 
.Quetschungen der Rückenmarkssubstanz, Blutungen in und um das 
Rückenmark (Hämatomyelie, Hämatorhachis) kommen. 

Sch~au s fand b~i Kaninchen, bei welchen er experimentell Rücken­
markserschutterung herbeigeführt hatte, feinkörnige Degeneration der Ganglien­
zell e~l , Quellungen. und Zer~all der Achsencylinder, beziehungsweise Mark­
scheiden, gelegenthch ErweiChungsherde. Nach diesem Forscher handelt es 
sich dabei um -~ine directe . traumatische Nehose des Achsencylinders, auf 
molecularer Veranderung, mcht etwa auf Zerreissong beruhend. .Aehnliche 
Befunde erhob Kirchgässer, welcher die Versuche wiederholte. Auch beim 
Menschen sind als Folgezustände nach Commotio spinalis einestheils Erwei­
chungsherde und Eöhlenbildungen, anderntheils Strangdegenerationen beob­
achtet worden, und die Auffassung, dass es sich hiebei um directe trauma­
tische ~ ekrosen handelt, welche entweder blos zu einer Degeneration ge­
wisser Neuronbündel oder zu einer Erweichnng mit secundären interstitiellen 
Veränderungen führen, dürfte viel für sich haben. 

In der Mehrzahl der Fälle, wo nach Gontosionen der Wirbelsäule 
Lähmungen und andere Rückenmarkssymptome auftreten, dürfte es sich 
nicht um blosse traumatische moleculare Nekrose, sondern um Blutungen 
und g röbere Substanzverletzungen des Rückenmrtrks handeln; in diesen 
Fällen ist, wie es scheint, meistens eine gleichzeitige Wirbelverletzung 
vorbanden ; die ohne solche auftretenden Rückenmarksblutungen entstehen 
vielleicht vielfach durch Zerrung des Rückenmarks (S t o I p er). 

Auch Körperanstrengung ungewöhnlicher Art, namentlich Heben 
einer schweren Last, kann zu Blutung in die Rückenmarkshäute Anlass 
geben. Hervorzuheben sind die Blutungen um und in das Rückenmark 
bei schweren Entbindungen (Wendungen, Extractionen ). 

Die traumatischen Blutungen in die Substanz des Rückenmarks 
können so stark sein, dass sie zu einer Höhlenbildung fühnm, besonders 
in der centralen Rückenmarkssubstanz ( centra.le Hämatomy~lie) und 
namentlich im unteren Theile des Halsmarks beobachtet. Durch diese 
Loca:lisation können syringomyelieäbnliche Symptome erzeugt werden 
·(Minor). Ob echte Syringomyelie durch Trauma entstehe~ kann, ~uss 
bezweifelt werden; jedenütlls ist ein einwandli·eier Beweis noch mcht 
geliefert. . 

Bemerkenswerth ist, dass bei einer Rückenmarkscontuswn noch 
weit entfernt vom Hauptherd der traumatischen Beschädigung sich histo­
logisch nach weisbare Ganglienzellen- und Wurzelerkrankungen finden 
können (Hartmann), zugleich ein weiterer Beweis für das Vorkommen 
traumatischer Erschütterungs-Nekrose. · . 

Erb bat interessante Fälle von Poliomyelitis anterior chron., bezie-
hungsweise progressiver Muskelatrophie nach Erschütterung und Zet:ung 

v. L eyde n u. Go ld schci der, Rilckcnmark. 2. Auß. lo 
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mitgetheilt. Der eine dieser Fälle betr.a.~ sogar nur ~ine ~errung der 
Arme und Schultern ohne directe BetheJIJgung der Wu·belsaule. Auch 
von anderen Autoren sind derartige Fälle beobachtet worden. Amyo­
trophische Lateralsklerose nach rrrauma sah .M. ~aeh r._ 

Ob sich echte Syringomyelie an pen phen sche v erletzungen an-
schliessen kann (Eulen.bur g), erscheint zweifelhaft. 

Die Frage, ob eine traumatische Neuri tis aufsteigen und zu 
secundärer Erkrankung des Rückenmarks führen könne, bedarf noch der 
weiteren Erforschung; neuerdings ist diese Möglichkeit durch eine Beob­
achtung von Marinesco wieder neu begründet worden. 

Eine in ihrem Wesen ganz andere Möglichkeit r1er Betheil igung 
des Rückemna.rks a.n traumatischen peripherischen Nervenerkrankung~n 
eröffnet sich durch die Thatsache der sogenannten retrograden Degeneration 
(s. : »Pathologische Anatomief:). 

Ueber die Beziehung der dissemini1'ten Myelitis und speciell der 
multiplen. Sklerose zum Trauma gehen die Ansichten noch sehr ans­
einander; immerbin kommt letzteres für manche, allerdings wohl seltene 
Fälle von multipler Sklerose sicherlich in Betracht, wie wir mitlVI en de I 
annehmen. Als unsicher ist die Gliombildung nach Trauma zu be­
zeichnen. 

Unzweifelhaft aber vermag sowohl Trauma \Yie acute Ueberan­
strengung bei der Entwicklung der Tabes mitzuwirken ; ob als aus­
lösende Ursache, steht noch dahin ; sicherlich aber verschlimmernd, 
beschleunigend, beziehungsweise die schlummernde Krankheit mani­
festirend. 

Durch Oontusionen und Verletzungen der Wirbel könn en un­
zweifelhaft chronische, entzündliche, adhäsire Processe in den Rücken­
markshäuten ausgelöst werden (Schmau s, Hartmann). Auch für die 
Entstehung der tuberenlösen .Meningitis spinalis darf in Analogie zur 
Meningitis tuberculosa durch Kopfverletzungen das Rückentrauma heran­
gezogen werden, ebenso wie es gesichert erscheint, da.ss Wirbeltuberculose 
im Anschluss an Trauma sich entwickeln kann. Die chronische Ankylose 
der Wirbelsäule ist gleichfalls von traumatischen Einflüssen nicht un­
abhängig. 

2. Infection. Gewisse Erkrankungen des Rückenmarks sind direct 
durch Infection bedingt; andere treten secundär nach acuten Infections­
krankheiten auf. a) Zu den ersteren gehören die eiterige Oerebro spinal­
meningitis (Myelomeningitis), welche auf Infection mit Diplococcus 
lanceolatus oder Streptococcen beruht; der 'retanus, die tuberenlös en 
und syphilitischen Erkrankungen des Rückenmarks, der Rückenmarks­
häute und der Wirbel mit secundärer Betheilio·ung des Rückenmarks. 
~) Die Kenntniss ron den nach acuten InfecUonskrankheiten auf-
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tretenden RüekenmarksP.rkrankungen wurde begründet durch Ebstein's 
undWes tphal's Beobachtungen über disseminirte :Myelitis nach Pocken 
und Typ.hus; weiterhin wurde dieselbe nach Erysipel (v. Leyden), 
Dysentene, Lyssa, Influenza, Diphtheritis (Henschen), ferner als an­
scheinend primäre Localisation einer eigenartigen Affection von infec­
tiösem Charakter gesehen (Küssner und Brosin, Achard und Guinon 
u. A.). Auch die chronische Form der disseminirten Myelitis (multiple 
Sklerose) schliesst sich in einer Reihe von Fällen an Infectionskrank­
beiten (Keuchhusten, Masern) an. Die spinale Kinderlähmung ist wahr­
scheinlich stets die Folge einer Infection. Hier ist die Myelitis nach 
Malaria, so\vie die gonorrhoische Myelomeningitis (v. Leyd en) an­
zureihen. 

Auch experimentell hat man durch Bakterieninfection Rückenmarks­
erkrankung en.eugen können: Roger hat mitteist Streptococcen, Gilbert und 
L yo n mitteist Bacterium coli comm. Muskelatrophie und Degeneration der 
Vorderhornganglienzellen erzeugt; Bourges mitteist Erysipelcoccen eine acute 
l\Iyelitis, Vi n ce n t mitteist Typhusbacillen in Yerbindung mit einer anderen 
Bacillenart Poliomyelitis ant. und Lähmung in aufsteigendem Verlauf pro­
du ciren können. Eine Reihe von anderen Autoren hat diese Ergebnisse be­
stätigen können. Bezüglich der etwaigen Bakterienbefunde bei .Myelitis des 
:Menschen ist an die durch Hornen sowie Hoche gemachte Beobachtung zu 
erinnern , dass in das Rückenmark gelangte Bakterien schon am neunten bis 
zehnten Tage nicht mehr aufzufinden sind, obwohl die von ihnen hervorgerufenen 
myeli tischen Veränderungen noch bestehen. 

Ob die Degenerationen des Rückenmarks, welche bei perniciöser 
Anämie (Li chtheim, Minnich), Addison'scher Krankheit, Carcinose, 
Diabetes, 'l'uberculose beobachtet sind, auf Rechnung der Kachexie 
oder einer Auto-Intoxie.ation kommen, ist zur Zeit noch nicht klar­
gestellt. 

3. In toxica tion. Giftstoffe verschiedenster Art stellen zweifellos 
eine sehr häufige Ursache von Rückenmarkserkrankungen dar. Ein 
classisches Beispiel ist die Wirkung des Strychnins, welches eine beson­
dere Affinität gerade zum Rückenmark besitzt. Eine ähnliche Wirkung 
besitzt das Toxin der Tetanusbacillen. Die metallischen Gifte scheinen vor­
wiegend auf das peripherische Nervensystem, aber doch auch auf .das 
Rückenmark selbst schädlich zu wirken (Blei, Arsen, Phosphor, Zmk, 
Zinn u. s. w.). Unzweifelhaft ist der schädigende Einfluss des Secale 
cornutum (Ergotintabes), des Alkohols, des d~r P~llagt~a. zu Gm~~e 
liegenden Giftes. Nach Kohlenoxydvergiftung Ist dissemi~trte Myelitis 
beobachtet worden. Zu den Intoxica.tionserkrankungen des Nervensystems 
darf man auch die Landry'sche Paralyse rechnen. . . . . 

Dass das Blei gelegentlich eine ausgesprochene Pohomyehtis antenor 
hervorrufen kann, ist durch sichere Fälle bewiesen. Ebenso das Arsen. 

15* 
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Bei Thieren hat Sti eg 1 i t z künstlich durch Einathmen von Bleistaub 
Lähmung und die der Poliomyelitis nnterior entsprechenden Veränderungen 

erzeuo-en können. 
0

In neuererZeitist namentlich durch Oppen h eim, die Aufmerk­
samkeit darauf gelenkt worden, dass Personen, welche im Gewerbetriebe 
mit metallischen Giften zu thun haben, besonders häufig an disseminirter 
Myelitis (multipler Sklerose) erkra~ken \.Mal~r , Schriftsetzer, Gürtler, 
Graveure, Steinclrucker, Kupferschmiede, Zmng1esser u. s. w.). 

Von o-rossem Interesse ist endlich die durch Scbl oc kow bekannt 
0 

o-ewordene, vermutblieb spinale Erkrankung der Arbeiter in Zinkbütten, 
~velche eine gewisse .A.ebnlicbkeit mit multipler Sklerose zeigt. 

4. Erkäl t ung. Die Bedeutung der Erkältung für die Entstehung 
von Rückenmarkserkrankungen kann nicht woh l in Abrede gestellt 
werden. Manche Fälle von Myelitis schliessen sich unmi ttelber an Er­
kältungen, namentlich starke Abkühlungen der Füsse, an. Auch die 
ersten ·Erscheinungen der Tabes können nach Erkältung auftreten. F ein­
berg und neuerdings Hochbaus haben experimentell nacbge,viesen, 
nass ·sich durch starke .A.bküblung des Rückenmarks .Myeli tis erzeugen 
lässt. Die sogenannte Refrigerationslti.hmung ist meist neuri tiseher 
Natur. 

Wie die Abküblung der Körperoberfläche auf das Rückenmark 
wirkt, ist noch ganz unbekannt. Es ist nicht anzunehmen, dass das 
Rückenmark selbst direct abgekühlt wird ; eher würde man an Circu­
lationsstörungen in demselbeu zu denken haben. Auch die Vermuthung, 
dass es si·ch um einen Reflex von Seiten der sensiblen Hautnerren auf 
das Rückenmark handle, ist aufgestellt worden. .Möglicherweise bilden 
sich bei der Erkältung durch die Veränderung der Drüsenth i:i.tigkeit der 
Haut Toxine, . welche auf das Rückenmark wirken. 

5. Anstrengung. Starke Anstrengung der Muskeln scheint bei 
der Entwicklung der spinalen Muskelatrophie eine, wenn auch vielleicht 
nur accessorische, ätiologische Bedingung abzugeben. Im Verein mit Er­
kältungen, Durchnässungen u. s. w. kann starke Anstrengung des ganzen 
Körpers zu Tabes, beziehungsweise acuter Verschlimmerung derselben, und 
Myelitis führen (im Feldzuge nach anstrengenden Märschen mit Bivouaks 
beobachtet; ferner nach anstrengendem Reiten Radeln Bero·steio-en ) ) 0 0 

u. s. w.). Heben schwerer Lasten kann zu Blutungen um oder in das Rücken­
mark führen. 

In neuerer Zeit hat Edinger, wie übrigens vorher schon in ähn­
licher Weise 0. Rosenbach, die Aufmerksamkeit auf die Frage hinge­
lenkt, inwieweit das Nervensystem durch die mit der Function ver­
bundene Abnützung zu erkranken vermöge. Die 'rhätigkeitsleistung 
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wird eine Schä.digung des ])Neuronsc dann herbeiführen wenn dem 
mit der Function -rerbundenen Verbrauch kein O'enüO'ende; Ersatz ent­
spricht und, wie Edinger meint, wird diese ScbädiO'UOO' schliesslich 
bis zur Atrophie gehen können. Es ergeben. sich aus diese~ BetrachtunO' 
zwei Reiben von schädigenden Momenten: Die eine umfasst jene Be~ 
dingungen, vvelcbe den Ersatz ungenügend machen, die andere bezieht 
sich auf das Ue bermass von functionellen AnforderunO'en. Es 
ist wahrscheinlich, dass diese Umstände als Hilfsmomente bet' der Ent­
wicklung nervöser Erkrankungen eine Rolle spielen und speciell für die 
Localisation einiger pathologischer Processe von Bedeutung sind (z. B. 
Beschtiftigungsliihmungen ). 

Auch die Art des Fortschreitens chronischer degenerativer Er­
krankungen, namentlich der 'l'abes, plötzliche schubweise V ~:>rschlim­
merungen derselben, Localisation einzelner Symptome u. s. w. hat 
sicherlieb zu dem Masse functioneller Leistungen enge Beziehung. 
Schonung biilt die Degeneration auf, Uebermass von Reiz und Leistung 
beschleunigt sie. Die Beachtung dieser Umstände ist sowohl für das 
Verständniss der Pathogenese wie auch für die Therapie wichtig und 
fruch tbn,r. 

Ed i nger hat im Verein mit Hel bing seine Theorie auch ex­
perimentell zu begründen versucht. Er machte Ratten durch Pyrodin 
anämisch und liess sie lange schwer arbeiten ; es fand sich, dass auf 
diese Weise bei denselben eine Degeneration der hinteren Wurzeln und 
Hinterstriinge neben leichtesten Veränderungen in anderen Theilen des 
Rückenmarks entstand. Selbst ohne Pyrodin-Anwendung konnte dies 
Ergehniss erzielt werden, wiihrend Pyrodin ohne Arbeitsleistung so gut 
wie keine Alterationen erzeugte. 

Vielleicht erklären diese Gesichtspunkte auch das Manifestwerden 
·und Fortschreiten gewisser congenitaler Anomalien und Krankheitsanlagen 
in späterer Lebenszeit (Pubertät) durch die nunmehr gesteigerten func­
tionellen Anforderungen. 

6. Erkrankungen der Wirbel, der Rückenmarkshäute oder benach­
barter Oro·ane können durch Fortleitung des Processes oder Druckwirkung 
das Rück:nmark schädigen. So geschieht es z. B. bei Spondylitis, Pachy­
meningitis, bei Tumoren, Aortenaneurysma u. s. ·w., ferner bei den Ver-
letzungen der Wirbel. 

7. Erkrankungen des Urogenitalsystems können zu Rückenmarks­
affectionen, speciell .Myelitis, führen. Diese · früher~ als. ~efl.e:x:Hi.llmungen 
aufo·efassten Zustände sind wahr~cheinlich durch Neunt1s aseendens be­
din~t. Eine besonders interessante Stellung nimmt hier die gonorrhoische 

. Myelitis (v. Leyden) ein. 
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8. Das Rückenmark wird nicht selten zusammen mit dem Gehirn 
ergriffen, so bei der Cerebrospinalmeningitis, der multiplen Sklerose, 

Syphilis, progressiven Paralyse. .. . . 
Secundär vom Gehirn aus wird das Ruckenmark be1 der absteigen-

den Deo·eneration betheiligt. Gewisse bei Hirntumoren· eintretende Rücken­
marksv:ränderungen sind früher im Capitel III erwähnt worden. 

· Die beim Hydrocephalus sich in den spinalen Duralsack verbreitende 
Flüssigkeit scheint das Rückenmark nicht zu schädigen. Dass ein im 
extrauterinen Leben, namentlich im erwachsenen Zustande, erworbener 
Hydrocephalus int. zur Erweiterung des Centralcanals (Hydromyelie, 
Syringomyelie) führen könnte, ist nicht anzunehmen. 

9. Auch die Erkrankung des Circul at ionsappara tes kann Rücken­
markserkrankungen mit sich füh;:en . Die Arteriosklerose setzt unter Um­
ständen diffuse Degenerationen der weissen Substanz (vgl. Capitel III). 
Ferner können bei Herzfehlern Embolien des Rückenmarks vorkommen, 
freilich äusserst seltene Ereignisse. 

10. Sexuelle E xcesse. Der Einfluss der sexuellen Excesse auf 
die Erzeugung von Rückenmarkserkrankungen ist früher überschätzt 
worden ; jedoch sprechen sowohl klinische Erfahrungen wie auch die 
unter Nr. 5 hervorgehobenen Gesichtspunkte dafür, dass die sexuelle 
Ueberanstrengung keineswegs gleichgiltig ist, vielmehr bei der Ent­
wicklung und dem Fortschreiten der 'l'abes gleichfalls in Betracht 
kommt. 

Da Gehirn-Apoplexien nach Coitus beobachtet sind, dürfte auch 
die Möglichkeit des Entstehens von spinalen Blutungen nicht 1 0 11 der 
Hand zu weisen sein. 

11. Psychische Ursachen. Hieher gehört die Sehrecklähm un g. 
Es liegen einige Fälle vor, bei denen sich in Folge von Schreck eine 
wirkliche .Myelitis (v. Leyden, Kohts, Bri eger) , nicht blos· eine func­
tionelle Lähmung entwickelt ha.t. 

12. Heredität. Die neuere Zeit hat uns ausser den früher berei ts 
bekannten immer mehr Erkrankungen des Nervensystems auf hereditärer, 
beziehungsweise familiärer Basis kennen gelehrt: so auf dem Gebiete der 
erblichen Muskelatrophie die :. progressive neurotische Muskelatrophie « 
(Hoffmann), Bernhardt's :.hereditäre Form der progressiven spinalen 
mit Bulbärparalyse complicirten Muskelatrophie«, die »chronische spinale 
Muskelatrophie im Kindesaltere (Hoffmann). Hier ist auch die heredi täre 
Chorea (Huntington'sche Krankheit) mit anzuführen. Es sind ferner 
~erschie~ene andere Krankheitsbilder, zum 'l'heil von complicirter Art, 
m hereditärem oder familiärem Auftreten beobachtet worden : bei der 
einen Familiengruppe handelte es sich um das Bild der spastisr.hen 
Spinalparalyse, bei einer anderen um ein der amyotrophischen Lateral-
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sklerose nahestehendes, bei anderen um schwer zu deutende Combinationen 
von Coordinationsstörungen mit motorischer Schwäche, beziehungsweise 
Rigidität, Sprachstörungen, Nystagmus, Opticusatrophie u. A. m. Ob 
eine erbliche, beziehungsweise congenitale Anlage zur Tabes und zur 
multiplen Sklerose vorkommt, ist noch strittig. 

Es ist anzunehmen, dass wir noch mehr Arten von erblieber Er­
krankung des Nervensystems kennen lernen werden. Aber schon jetzt ist 
die Mannigfalti gkeit, in welcher eine hereditäre pathologische Anlage des 
Nervensystems sich äussern kann, erstaunlich. 

Jedenfalls kommt der Erblichkeit, beziehungsweise congenitalen 
Anlage eine hohe Bedeutung für die Entstehung und Entwicklung der 
yerschiedensten Nervenkrankheiten zu. 



S e chstes Oapite l. 

Allgemeine Thera})ie der Rückenmarks­
lu·ankheiten. 

I. lUedicamentöse Therailie. 

a) Specifiscbe Therapie. Unter cien Medi camenten sind em1ge, 
welche als Specifica bei syphilitischen Rückenmarksaffectionen in .An wend ung 
kommen: Quecksilber, Jod. Letzteres findet aber auch ausser­
dern eine allgemeinere Verwendung bei den verschiedenartigsten, nament­
lich chronischen Rückenmarksaffectionen. Neuerdings bat sich nament­
lich das Joclipin per os und in Injectionen eine gewisse Beliebtheit 
erworben. 

Dem .Arsen wird eine besondere Einwirkung aufdie Chorea nach­
gerühmt. Das .Argentum nitricum, welchem eine besondere Wirkung 
auf das Nervensystem zugeschrieben wird (besonders für Tabes), bat sich 
immer noch in der ärztlichen Praxis erhalten ; über die neueren Silber­
präparate (Argent. colloid. etc.) liegen noch wenig Erfahrungen vor. 
Auro·Natrium chloratum und Phosphor sind ziemlich verlassen, jedoch 
wird zur Zeit die Glycerinphosphorsäure-Behandlung namentlich bei 
Neurasthenie vielfach empfohlen. 

Der •physiologischen« Therapie entstammen Ergotin, welches die 
Gefd.sse des Rückenmarks zur Oontraction bringen soll, daher bei Rücken­
markscongestion, frischer Myelitis empfohlen wird, und Belladonn::t, 
welches die Gefässe erweitern soll. 

Mittel, welche die Erregbarkeit des Rückenmarks, wie sie sich 
in der Refle:xthätigkeit ausspricht, steigern, sind die aus der Brechnuss 
hergestellten Alkaloide Strychnin und Brucin, sowie die Opiumalkaloide 
Thebai:n, Laudanin. 

Zur therapeutischen Verwendung gelangt Yon diesen fast aus­
schliesslich das Strychnin, beziehungsweise das Extractum strychni 
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(spir.). Das ~trycbnin wirkt, wie es scheint, vorwiegend auf die Ganglien­
zellen, besonders auf die motorischen ; aber auch eine verschärfende Ein­
wirkung auf die sensiblen Nerven und Sinnesfunctionen (Gesichts- Ge­
ruchs-, 'l'astsinn) ist vorbanden, welche wahrscheinlich mitteist 'einer 
Erregbarkeitssteigerung der sensiblen Ganglienzellen zu Stande kommt. 
Das Strychnin - bei uns ist meist das salpetersaure Salz o-ehrtiuchlich 
in Frankreich und England auch das schwefel-, beziehungsw~ise salzsaur; 
Salz - wird bei Lähmungen und Anästbesien verwendet, sowohl spinalen, 
wie peripherischen, wie cerebralen. Eine Besserung motorischer und 
sensibler Functionsherabsetzung ist nicht selten zu beobachten, namentlich 
Steigerung der Reflextbätigkeit (Blasenschwäche), . . während anatomische 
Läsionen nicht beeinflusst werden. Das Mittel ist demnach als Unter­
stützung für die gymnastische, elektrische und Compensationstherapie 
nicht ohne Werth . Bei spastischen L5,hmungen ist es nicht indicirt. 
Zuweilen treten beim Strychningebrauch Schmerzen, unangenehme 
Parästhesien, Reizerscheinungen ron Seiten der höheren Sinnesnerven 
(O hrensausen u. s. w.), nervöse Unruhe, auch Muskelzuckungen auf. Be­
stehende Schmerzen werden, wie es scheint, manchmal durch Strychnin 
gesteigert. Man gibt Strychnin. nitr. innerlich zu 0·003-0·005 pro 
Dosj zweimal t5,glicb; subcutan 0·0005. 

Einen seda t i ven Einfluss auf das Rückenmark hat das Pbyso­
st ig min (oder Eserin , Alkaloid der Calabarbohne). Auf Grund der 
Beobachtung, dass dasselbe bei Thieren hauptsfi,chlich spinale Lähmung, 
und zwar zunächst motorische, weiterbin auch sensible und Lähmung der 
Hefle:mction bewirkt, hat man das :Mittel für Tetanus und für spastische 
Contracturen in Anwendung gezogen. Der Erfolg entspricht jedoch nicht 
den theoretischen Erwartungen. 

b) 'l'onica und Sedativa. Als allgemein tonisirende :Mittel"kommen 
Eisen, China, Arsen zur Anwendung. Sedative Wirkung auf das gesammte 
Nervensystem besitzen : Opium, Morphium, Brom, Hyoscin, Atropin, 
Cannabis, Chloralhydrat, Cocain u. a. m. Ausserdem wird eine l';ehr 
ausgedehnte .Anwendung von den zahlreichen antineuralgischen D'Iitt~ln 
gemacht : Antipyrin, Antifebrin, Phenacetin, Phenocollum, Exalgm, 
Lactophenin, Aspirin, Methylenblau u. s. w. 

c) Die äusserliche Application von Medic~menten ist se.hr viel­
f1ilti o- im Gebrauch: zum 'l'heil in der Absicht, Stofte zur ResorptiOn und 
in d~n Kreislauf zu bri~o·en, so bei der Schmiercur, zum 'l'heil um Haut­
. · · J bd · t . E" · ") uno·en von reizenden spirituösen reize zu erzen O'en, wie o tmc m, IDI e1 J b 
l\,r· h Sb · · · ~ . ·c Ano-e!1"cae comp Kampher etc.) oder .tnlSC ungen ( pn·. smapis., 101 mi ., b ' . . ., . . 
.um local beruhigend zu wirken (Chloroformhmmen.t, 01. hyoscyam1 ~tc.). 
Ho • t l d" s bcutane Application \Oll :Medlcamenten anzureihen. Ier 1s auc 1 1e u ' 
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II. Hydro- und Ba.lneotherapie. 

II. Hydro- mul Balneotherapie. 
Die Bäderbehandlung bat ausser bei den Neurosen auch bei den 

chronischen Rückenmarkserkrankungen ihre Domäne. Schon von Alters 
her erfreuen sich die warm e n Bäder eines grossen Rufes. Und zwar 
einma.l die indifferenten warmen Bäder, welche ebensowohl in 
Form einfacher häuslicher ·wannenbäder in Anwendung kommen, wie 
auch in den bekannten Gurorten Teplitz, 'Wildbad, Ragaz, Gastein, 
Johannisbad u. A. von einer grossen Zahl von Rückenmarkskranken 
aufgesucht werden; ferner stehen sa 1 z h a lti ge Bäder (Kochsalz, Seesalz, 
Stassfurter Salz u. s. w.), sowie die natürlichen So 1 b ti.d er, vor A.llem die 
kohlensäurebaltigen Solquellen (Oeynhansen, Rauheim , Kissingen , Rom­
burg u. s. w.) in Ansehen. 

Weiter sind die Schwefelbäder zu nennen, künstlich mit Kali 
sulpb., oder in .Aachen, Nenndorf u. A. Es ist fraglich, ob der Schwefel­
gehalt wirklich eine Einwirkung hat, ob es sich nicht vielmehr nur um 
die Wirksamkeit des warmen Wassers handelt. 

Auch dem Eisengehalte der Bäder (Franzensbad , Cudowa, Schwal­
bach u. A.) dürfte eine besondere Einwirkung auf das R.ückenmark kaum 
zukommen. Besonders in Aufnahme sind Eisen-Mo orb äder, deren 
Wirkung im Wesentlichen ihrer Wärme und Consistenz zuzuschreiben ist 
und bei Rückenmarkskranken hauptRächlieh eine calmirende ist. 

In neuerer Zeit sind die künstlichen Koh lensäure-, beziehungs­
weise kohlensauren Solb äder wie fü r Neurosen, so auch für Rücken­
markskranke beliebt. 

Eine umfangreiche Verwendung verdienen die prolongirten '''armen 
Bäder mit gleichzeitigen Bewegungsübungen (kinetotherapeutische Bäder 
nach v. Leyden und Goldscheicler, vgl. unten) bei spinalen Läh­
mungen sowohl wie auch bei Tabes. 

Die eigentlichen hydroth erapeutis chen Proceduren kommen bei 
Rückenmarkserkrankungen sehr vielfach und in allen ihren Abarten, 
kalten und warmen Douchen, Uebergiessungen, Abreibungen, Umschlägen, 
Einpackungen u. s. w., in .Anwendung. Es ist kein Zweifel, dass diese 
Proceduren in vielen Fällen Nützliches leisten. Sie äussern vielfach eine 
allgemein und loral erfrischende Wirkung, entfalten theils anregende, 
theils herabsetzende, calmirende Einflüsse. Die Wahl der hydriatischen 
Procedur hat sich nach den allgemeinen Grundsätzen der Hydrotherapie 
zu richten. Wo abnorme Reizzustände bestehen (Parästhesit-n, Schmerzen, 
refiectorische Zuckungen, Hypertonie), werden die warmen beruhicrenden 
Applicationen platzgreifen; bei Anästhesien, Atonie u. s.- w. die erre~enden 
Wasseranwendungen (Douchen, Güsse, erregende Umschläge u. s. w.). 
Unter Umständen können die letzteren durch Hemmungswirkung sich 
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gleichfalls bei Erregungszustfi.nden bewähren Bezu·· o-J"1ch d h · 1 · h 
• .. • • 0 er p ysw og1sc en 

Wn·kun~en , naheren lnd1cationen und der Technik vgl.: Handbuch der 
physikalischen 'l'herapie. 

Römi sch-irische, beziehungsweise russische Bäder kommen 
besonders für chronisch-syphilitische und neuritisehe .Affectionen in 
Betracht. 

So empfeblenswerth und gebräuchlich die Bädereuren sind so ist 
doch vor einer schematischen .Anwendung zu warnen. Eino-,reifende 
Kälte- wie Wärme-Proceduren können bei Rückenmarkskranken °Sehaden 
anrichten. Da die unmittelbar beilende Einwirkung der bydriatischen 
beziehungsweise baineologischen Behandlung auf den Process im Rücken~ 
mark jedenfalls für viele Fälle unsicher ist, so soll man auch mit der 
Gefahr der Verschlimmerung rechnen und im .Allgemeinen milde Ein­
griffe, welche lange Zeit ertragen werden können, bevorzugen. Be­
sonders im Anfang riehte man sich bezüglich der Fortsetzung der Cur 
und der weiteren .Anordnung·en nach dem Effecte des eino-escblauenen 

t:> 0 

Verfahrens. In maneben Schriften findet man den Versuch, durch rein 
tbeoretisirende Ideen \On Veränderung der Blutcirculation, Erzeugung 
von Hyperämien und Anämien im Innern des R.iickenmarks in scheinbar 
exacter Weise den hydriatischen Heilplan zu begründen. Die Erfahrung 
wird jedoch auch auf diesem Gebiete immer das letzte Wort zu sprechen 
haben. 

Bei stärkerer Herabsetzung der spinalen Functionen, z. B. .A.n­
tisthesien: sexueller Asthenie u. s. w. wird man, unter Berücksiehtigung 
des Allgemeinznstandes, zu stärker erregenden Proceduren greifen, heissen 
und kalten .Applicationen, Douchen, Sitzbädern u. s. w. 

Zuweilen ist man auf den ~Versuch« angewiesen. R.ückenmarks­
kranke, auf welche die gasreichen Thermalsolen zu stark reizend ein­
wirken, welche. z. B. Schmerzen bekommen u. s. w., befinden sich oft 
im indifferenten Bade besser. 

Die Seebäder passen seltener für Rückenmarkskranke. Ihre haupt­
sächliche Wirkung besteht in der kräftigen Irritirung des Ner\ensystems, 
der Anregung des Stoffwechsels, der .Muskelübung und dem aus ihr 
erwachsenden Kraftgefühl, der allgemein kräftigenden Einwirkung der 
Luft und der .Aufentbaltsbedingungen. Für ein organisch erkranktes 
Nervensystem wirkt das Seebad zu irritirend: auch können bei erbe~­
licherer Beeinträchtio-uno·' der spinalen .Functionen (L1i.hmung etc.) d1e 
V ortheile des Seebades ~ar nicht ausgenützt werden. Bei frischen Fällen 
von •rabes kann der Gebrauch der Seebäder Nutzen bringen. Jedenfalls 
aber ist grosse Vorsiebt von Nöthen; eventuell ist nur der Aufenthalt 
an der See oder der Gebrauch von Seewnsserwascbungen, Wannen-

bädern zu ratben. 
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m. 1\iechanothera.pie. 

Die Wahl des Badeortes selbst, innerhalb der Kategorie gleich-

t. B"der· 1·1·chtet sich nach persönlichen und äusseren Verhältnissen ar tger a , . .. . .. . • 
J h 't Entfernuno· u. s. w. Es tst unmoghch, fur Jeden Badeort be-a reszet , o . . 
stimmte Indicationen aufzustellen. Der persönliChen Erfahrung fi:i.llt in 
dieser BeziehunO' eine massgebende Rolle zu. 

Ueberhau;t sind für die Balneotherapie der spinalen Erkrankungen 
feste Normen schwer aufzustellen ; es kommt gerade auf diesem Gebiete 
viel mehr auf den ärztlichen Tnct und die Erfahrung des Einzelnen an. 

III. 1\'lechanotheraJlie. 

a) Massage. Die Heileffecte der Massage sind bei den Erkrn.n­
kunO'eD des Rückenmarks sicherlich mehr als zweifelhaft. Sie wird sowohl 

0 

allgemein wie local angewendet, zur Milderung von Contracturen, von 
Schmerzen, bei Muskelatrophie, Obstipation, Blasenschwäche u. s. w. 
Bei den Lähmungen, sowohl den atrophischen wie den spastischen, 
muss die Massage mit passiver, beziehungsweise aueh actirer Gymnastik 
verbunden werden. Sie bezweckt, der Muskelatrophie vorzubeugen oder 
ihren Fortschritt zu verlangsamen, spastische Muskeln zn erweichen, 
Contracturen zu mobilisiren, Gelenksteifigkeit entgegenzuarbeiten und 
sollte, wenn auch ihre Wirkungen nicht immer sehr merkliche sind, 
doch nie neben anderweitigen .Massnahmen versäumt werden. Am 
wirksamsten dürfte sie bei .Muskelatonie, z. B. der tabischen sein. Dass 
die Massage bei spinalen Schmerzen und Parästhesien, wie z. B. den­
jenigen der Tabiker, oft sehr nützlich ist, steht ausser allem Zweifel. 
.Auch die Thermomassage (Golds cheid er) bewährt sich fü r diesen 
Zweck. .Als besondere :Modi:fication der Massage verdient die D o u c h e­
.Massage (.A.ix les Bains) Erwähnung. Die Behandlung der Obstipation 
durch :Massage ist nicht selten von ausgezeichneter Wirkung; gerade für 
die Bauchmassage gilt es übrigens, dass sie richtig und von erfahrener 
Hand ausgeführt werden muss. In einzelnen Fä.llen ron spinaler 
Obstruction bewährt sich die Vibration des Unterleibes. Auch bei den 
tabischen Hyperästhesien und .Anästhesien verdient die Vibration ver­
sucht zu werden. 

b) Gymnastik. Die gymnastische Behandlung, deren Resultate bei 
richtiger Anwendung jedenfalls erheblich bedeutendere sind als die der 
.Massage, kommt für. drei Indicationen in Anwendung: 

1. Es handelt sich darum, gelä.hmt gewesene oder paretische, be­
ziehungsweise atrophische, aber noch für den Willensimpuls zugängliche 
Muskeln zu kräftigen und zu üben. Demnach bilden das .Anwendungs­
gebiet die Kinderlähmung, die leichteren Fälle von Myelitis und multipler 
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S~_lerose, die. Rücks~~n~e nach spinalen Blutungen, Spinalmeningitis etc., 
~ahrend bei_ vollstandi?en ~ähmungen und fortschreitenden Atrophien 
die Gymnastik nur wemg le~sten kann. 

. . . Die. '?'ebung der ~Iuskeln muss je nach dem vorliegenden Falle 
m~llVlduahsirt, der. afficu'ten Muskelgruppe speciell angepasst werden. 
D1~ Bewegungen smcl theils passive, theils active, theils frei, theils mit 
Widerstand. 

Die passiven Bewegungen, welche tbeils dazu dienen, um Contrac­
Luren vorzubeugen, theils um den Willensimpuls zu bahnen und so die 
acti ve ~ewegun? vorzubereiten und zu erleichtern, werden hauptsäeblich 
durch eme zweite Person, geschickt, sanft und langsam, 1orgenommen, 
unter Umständen aber auch durch den Kranken selbst, indem derselbe 
mitte1st Bindenzügel direct oder unter Benüt7.Un0" einer Rollenüber-o 
tragung den gelähmten Theil mit den Armen bewegt (vgl. : Handbuch 
der physikalischen rrherapie. 2. 1'heil, Bd. II, S. 421 ff.). Besonders ge­
eignet sind sowohl für die active wie passi1e Gymnastik die :okineto­
tberapeutischen« Bäder, bezüglich deren Technik auf das Handbuch der 
physikalischen Therapie, 2. Theil, Bd. II, S. 418 ff., zu Yerweisen ist, 
SO\vie die Aquilibrinmgsmethode (ebendort S. 422). Ferner ist sowohl 
für die activen wie passiven Bewegungsübungen die durch Zander 
inaugurirte Apparatgymnastik (besonders die Apparate für passi1e und 
Förderungsbewegungen) heranzuziehen (Näheres s.: Handbuch der physi­
kalischen rrherapie. 1. Tbeil, Bd. II, Capitel X, Gymnastik). Die active 
Gymnastik bei abklingenden Lähmungen der unteren Extremitäten beginnt 
mit einfachen Erbebungen und Senkungen der Beine, gebt dann zu 
Gehübungen im Liegen, dann im Sitzen über, weiterhin zu Stehübungen 
und zu Gehübungen im Gehstuhl oder mit Unterstützung und schreitet 
so stufenmässig fort (Näheres s.: » Specieller rrheil « bei der compensatoriscben 
U ebungsbeha.ndlung der Ataxie, sowie: Handbuch der physikalischen 
Therapie, 2. Theil, · Bd. II, S. 431 ff. und 479 ff.) Sowohl bei der Gym­
nastik wie bei der :Massage ist vor eine~ »Zuvielc dringend zu warnen 
und auf häufiges und genügendes Ausruhen, sowie individualisirende 

Anpassung zu achten. 
2. Als compensatorische Behandlung tritt die Gymnastik ein, 

wenn es sich darum handelt, diejenigen motorischen Leistungen zu 
krti.fti o·en unc1 zu entwickeln, welche die vorhandenen krankhaften 
Functionsstöruno·en zu ersetzen im Stande sind. In vielen Fällen, wo 
die cler Krankheit zu Grunde liegenden anatomischen Läsionen nicht 
mehr rückgängig zu machen sincl, ist es doch noch ~öglich, d_ie 
schädlichen Folgen derselben mehr ocler minder auszugletcben. Em 
vollständiger uncl dauernder Ausgleich der f~nction~llen Stör~mgen würde 
im klinischen Sinne für clen Patienten fast emer Heilung gletch kommen, 
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IY. Die operative Chirurgie. 

d d . p. cess bezieh un o-sweise das anatomische Substrat verändert ohne ass e1 1 o , o . . 
. R t .. ll'ch kommt dieses Princip der Compensatwn be1 der Beband-Ist.. aup sac 1 1 . . . 

d T bes dorsalis in Betracht (s.: »Spectel ler Tbeil«). lung er a < • • • • 
1 

3. Endlieb wird die Gymnastik zum Zwecke allgememer Muskel-

stiirkuno- und Belebung verwendet. 
IDer schliesst sieb die operative und die orthopädi sc h e Be-

handlung der Rückenmarkskrankheiten an. 

IV. Die operative Chirurgie 

hat in der neueren Zeit, durch die Vortheile der .Anti- und Asepsis auf~ 
gemuntert, bei gewissen Affectionen des R-ückenmarks eine lebhafte 
Tbätigkeit entfaltä 

Die chirurgischen Eingriffe beziehen sich auf folgende Gruppen von 
Rückenmarkserkrankungen : 

a) Lähmungen in .Folge von Wirbelfractur. 

Schon im Altertbum (Paulus von Aegina) war das operative Eingreifen 
bei diesen Fällen in Erwägung gezogen, und Heister (Mitte des vorigen 
J abrhunderts) empfiehlt die Herausnabme, beziehungsweise Elevation von 
Wirbelfragmenten bei Quetschung des Rückenmarks. Wirklich ausgeführt 
scheint die Operation bei Wirbelbrüchen aber erst von Cline im Jahre 1814 
zu sein. Sein Fall verlief unglücklich ; dieser und andere Fälle gaben zu 
bewegten Debatten Anlass, welche namentUch zwischen Astley Coop er und 
Charles Bell geführt wurden; ersterer trat für die Bere.chtigung der Operation 
ein, letzterer war ein Gegner derselben. Da die Erfolge schlecht blieben, so 
kam man allmälig von dem chirurgischen Eingreifen bei Wirbelfracturcn ab. 
Später, in den Sechziger-Jabren, wurde von Brown-Seq uard diese Operation, 
auf Grund rein theoretischer Ueberlegungen, wieder empfohlen, und zwar als 
eine möglichst bald nach der Verletzung vorzunehmende. Die .Anschauungen 
und Gründe von Brown-Sequard sind von Gurlt 1864 treffend widerlegt 
worden. v. Leyden empfahl in seiner :oKlinik der Rückenmarkskrankheiten < 
für gewisse Fälle, namentlich Fracturen der Wirbelbögen, den V ersuch eines 
chirurgischen Eingriffes. Aber seit 1886 erst, nach dem Vorgehen des 
englischen Chirurgen Macewen, welcher an einem Falle von Wirbelbogen­
fractur mit Paraplegie eine von glücklichem Erfolge begleitete Bogenresection 
ausführte, fing man wieder an, die durch Wirbelbruch veranlassten Lähmungen 
operativ zu behandeln. Seit der Mittheilung Macewen's sind über 100 Fälle 
von Wirbelfractur mitte1st Resection der Bögen (Laminektomie) behandelt 
worden, namentlich in England und Amerika. Jedoch sind die Erfolge der 
Operation im Allgemeinen sehr wenig befriedio-ende und es dürfte bereits ein 
Rückgang des operativen Eifers auf diesem Gebiete zu verzeichnen sein. 

Die Operation ist sowohl bei frischen wie bei alten Fällen ausgeführt 
worden, in der Absicht, die durch den Wirbelbruch vermutblich bedingte 
Compression des Rückenmarks durch Hinwegräumung von Wirbelfragmenteu, 
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Callt~smassen, Blutcoagulis, fibrösen Verdickungen, Redressement von Knocben­
verbl~gungen z~ b~beben. J~.doch liegt, wie die Erfahrung. gelehrt hat, eine 
dauernde Comp1 ess1on ~es Ruckenmarks meist gar nicht vor. Die Wirbel­
fr~.?turen ?etrleffen meist. d~n Körper. viel seltener den Bogen des Wirbels. 
Wahr: nd In Fo~ge der emwu·kenden Gewalt der Wirbelkörper o-ebrochen wird 
und 111 den Wu·belcana.l vorspringt, erleidet das Rückenmark eine heftio-e 
Qu.etschung _oder unte: Umstäuden völlige Zerreissung. Meist bleibt uun d~r 
W 1rbcl, bez1ehungswe1se das Fragment nicht in demselben Grade dislocirt 
sondern schnellt mehr oder weniger in seine Lage zurück. In solchen Fälle~ 
liegt natürlich für ein chirurgisches Eingreifen kein Grund vor, da eben 
eine dauernde Comprcssion nicht besteht. Aber auch wenn eine dauernde Ver­
engerung des Wirbeleanales zurückbleibt, so stellt diese doch in der Mehrzahl 
der Fälle nicht die wahre Ursache der Lähmung dar, welche vielmehr meist 
auf der bei der Verletzung selbst erlittenen Läsion des Rückenmarks beruht. 
In der That haben die Operateure, welche den Wirbeleanal eröffnet haben 
nicht selten gar nichts gefunden, was auf das Rückenmark drückte . .Anderer~ 
seits ist es äusserst schwierig, eine wirklich bestehende Defonuität des Wirbel­
körpers zu beseitigen. Das Redressement des Wirbelkörpers hält nicht vor. 
il'lan begniigt sich gewöhnlich damit, durch Entfernung der Wirbelbögen dem 
nach hinten gedrängten Rückenmark Raum zu schaffen. Neuerdings hat man 
die in den Oanal hinein vorspringende Kante des Wirbels abgemeisselt (Urban). 

Hiezu kommt, dass es sehr schwer und unsicher zu sagen ist, ob eine 
Compression des Rückenmarks besteht oder ob die Lähmung durch eine 
Veränderung der Rückenmarkssubstanz selbst bedingt ist. In frischen Fällen 
besteht Shock des Rückenmarks ; es herrscht, gleicbgiltig ob das Rückenmark 
wirklich gequetscht oder nur wenig zusammengepresst oder gar nicht Yerletzt 
ist, Paraplegie mit Blasen- und Mastdarmlähmung. Daraus ergibt sich schon, 
dass man in frischen Fällen nie operativ eingreifen soll. In der That beweist 
auch die Oasuistik der frisch operirten Fälle keineswegs, dass aus der 
Operation den Kranken ein Vortheil erwachsen ist. Nur bei Fractur~n der 
Wirbelbögen kann die Frühoperation in Frage kommen. Später, nachdem der 
Shock abgeklungen ist, macht es, wie bereits bemerkt, Schwierigkeit, zu ent­
scheiden, ob myelitisehe Degeneration oder Oompression des Rückenmarks 
vorliegt. Die bis jetzt vorgenommenen Spätoperationen sind in ihren Erfolgen 
sehr verschiedenartig ausgefallen und mit Vorsicht zu beurtheilen, da die 
traumatischen Parapieo-ien auch spontan einen schwankenden Verlauf und 
oft noch nach e:eraum:r· Zeit Besserungen zeigen. Die Fälle, bei denen die 
Trepanation de1:-Wirbelbögen günstig eingewirkt zu haben scheint, sind einmal 
solche, wo der Wirbelbogen fracturirt war; ferner die Fracturen der Lenden­
wirbel; dies hängt damit zusammen, dass unterha_lb des oberste? Lenden­
wi..rbels die Oauda equina liegt, welche gegenüber ~ erletzung~n e1~e grosse 
Regenerationsfähigkeit besitzt. :Mau hat die TrepanatiOn de1: Wubclsaule auch 
zu dem Zwecke ausgeführt, um Blutergüsse aus de~ Wu·belcanal z~ ent­
fernen· dies erscheint aber nicht angebracht, da die Entfernung der Blu~­
ergüss~ durch eine so enge Oeffnung nicht mö~lich i~t · .und ausserdem d1e 
Blutcoagula an und für sich das Rückenmark wemg schadigen. 

b) Lähmungen bei Wirbelcaries. 

Die Lähmungen bei Wirbelenries entstehen dadurch, dass das 
ma.rk durch die extrameningeale Eiteransammlung oder durch 

Rücken­
fungöse 
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h . Ompl·imirt wird Man hat deshalb in solchen Fällen den Wuc erungen c · 
W. ·b 1 ~1 m1·ttelst BoO'enresection eröffnet und das Exsudat abgelassen 

11 e cana o - 1 t t D' ' 
b . 1 e1·se die fmJO'öo:en Wucherungen au!Oge u a z . 1e ersten Fälle ez1e nmgsw o ~ . h · 1 1 ' 
1 . 1 f 11 von ~1acewen operilt, erschtenen se r v1e versprec 1end. Aber 

0' eic 1 a s l' . f 11 11.: I . 
;,eiterhin sind die Resultate entmutlugend amge _a en . . 11~ ac11 einer Yorüber-
uebend-en Erleichterung p:fl.egt der alte Zustand siCh wie~ er 1 ~rzustellen. Die 
EiterunO' geht fast immer vom tuberenlös erkrankten Wirbelkorper aus ; der 
H ·d ist also schwer zu erreichen und noch schwerer zu entfernen und zu 
be~~andeln ; daher bilden sich Eiteransammlung ~nd fnngöse Wucherungen 
\On Neuem. Zuweilen bestehen auch ausser dem emen Herde noch an anderen 
Theilen der Wirbelsäule Erkrankungsherde, oder mehrere Wirbel sind be­
theilio-t oder das eiterige Exsudat erstreckt sich i.i ber ein grösseres Stück des 
Wirb~lcanals hin oder das Rückenmark selbst ist tu bereulös erkrankt. Endlich 
bestehen bei diesen Kranken häufig noch anderweitige Localisationen der 

. Tuberculose, Lungentuberculose u. s. w. Dazu die Gefahr der Dissemination 
des Processes in Folge der Operation im tuberenlösen Gewebe. Also Gründe 
uenuo· um das operative Einschreiten bei diesen Fällen als misslich und 
~ bl 

wenig aussichtsvoll erscheinen zu lassen. Günstiger liegen die Verhältnisse 
für rlie Operation bei den freilich sehr seltenen Fällen von 'ruberculose des 
Wirbelbogens. Wenn ferner ein Congestionsabscess vorhanden ist, welcher so 
gelegen ist, dass man von il1m aus an den Herd im Wirbelkörper gelangen 
kann, so wird der Versuch, den letzteren clirect zu behandeln, gerechtfertigt 
sein. Das 0 al o t'scbe Redressement des P ot t'schen Buckels kann den An­
spruch einer Behandlungsmetbode der Compressionslähmung nicht erheben, 
dürfte vielmehr bei bestehender Paraplegie überhaupt contraindicirt sein. 
Dagegen kommt die orthop ädische Behandlung für die Fälle \ 011 Wirbel­
caries in Betracht ( s. unten). 

c) Geschwülste des Rückenm ark s. 

Geschwülste des Rückenmarks sind in früheren Zeiten schon öfter 
chirurgisch entfernt worden, aber nur solche, die aus dem Wirbeleanal nach 
aussen oder von aussen in den Wirbeleanal hineingewachsen waren. Occulte 
Tumoren sind erst in neuerer Zeit entfernt worden, und zwar zum ersten 
:Male im Jahre 1887 von Horsley und Gowers. Diese glänzende Operation 
kam nicht ganz überraschend. v. Leyden hatte bereits in der >Klinik der 
Rückenmarkskrankheiten « auf die :Möglichkeit der Exstirpation von Rücken­
markstumoren hingewiesen und zu der Vornahme einer solchen in O'eeio·neten 
Fällen aufgefordert. Es ist bereits eine stattliche Anzahl von O~er~ionen 
o~culter Ri~ckenmarkstumoren ?en_auer mitgetheilt worden (Näheres s. : :.Spe­
meller _Theil« ). Wenn auch b1s .Jetzt nur die Minderzahl der operirten Fälle 
zur Heilung gebracht worden ist, so haben doch gerade die Erfahrungen der 
letzten J abre gezeigt, dass die in der ersten Auflage dieses Werkes von uns 
ausgesprochene Hoffnung, dass , bei Verbesserung der 'l'echnik und V ervoll­
kommnung der localisirenden Diagnostik sich voraussichtlich noch bessere 
~esu~tate werden erzielen lassen«, sich thatsächlich erfüllt hat. Namentlich 
1st d1~ neuerdings_ so fein au~gestaltete Segmentdiagnose für den Erfolg der 
operatiVen .. The~·ap1e . der Rückenmarkstumoren sehr nutzbringend geworden. 
An und fur s1ch smd die Geschwülste des Rückenmarks für eine operative 
Entfernung sehr wohl geeignet, da sie gewöhnlich hinten, respective hinten-
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seitlich gelegen sind und sich ~latt ausschälen lassen Das R·· k k k · h 1 E tf ~ · ' · · uc ·enmar · ·ann src nac 1 n ernung des Tumors erhole d d" c · ·t ·· a-t 1 · D . n, a es re ompresswn lana-e er rat> , o me rn egeneratron zu verfallen D' · t. d 11.• t> 
d . · l · N . · re m 1 ame u aren Tumoren 

agegen srnc em oh me tangere. Die Diaoonose d" R'" k k t · 
f ·1· 1 · ' o "s uc enmar ·s nmors 1st 
rer rc 1 1mmer noch schwierioo die Bestimmunoo d a··h ·t h · 

I · 1 t · . e• o es o ensr zes auc Jetzt 
noc 1 111C 1 lmmer ganz Sicher. Ist J. edoch dr"e D' t ll . . . . . ragnose ges e t. so sollte d1e 
Exstll pa t10n der Geschwulst stets versucht werden 1 1 ·o . · 
Verhtn f ein aussichtsloser ist. ' c a 0 me per at1on der 

d) Meningitis. 

Ivian hat mehrfach bei eiteriger Cerebrospinalmeninooit1's d1'e T. t· 
1 D . d w· J o l epana lOH unc raurage es ' rrbe canals ausgeführt ; jedoch ohne Erfolg. 

e) .A nd erweit ige 0 pera tio n en . 

. N~r ~eilä~li:lg sei erwä?nt, dass_ auch . bei . Tabes und bei Syringo­
myeh~ 111 Je . ernem Falle em operatr ver Emgnff (Duradurchschneidunoo 
Punctron der Intramedullären Höhle) vorgenommen worden ist was nati.irli;h 
verwerf lich ist. ' 

Von ernsterer Bedeutung ist vielleicht die einige Male bei schweren 
Neuralgien ausgeführte Durchschneidung hinterer Wurzeln. 

Die Nervendehnung, eine Zeit lang bei Tabes n elfach ausooeübt ist 
jetzt fast ganz verlassen worden . 

0 
' 

f ) Lumbalpurr et ion (Quin cke). 

Die therapeutischen Erfolge der Lumbalpun ction haben nicht den 
grossen Erwartungen entsprochen, welche von :Manchen an dieselbe geknüpft 
worden sind; immerhin wollen wir über dieselben nicht ganz absprechend urtheilen. 
Das Gebiet, auf welchem die Lumbalpurretion therapeutische Wirkungen ent­
fnlten kann , ist ein eng begrenztes: nämlich dort, wo es sich darum handelt, 
einen das Leben bedrohenden Hirndruck zu \ enuindern, welcher auf der 
Grundlage von .Affectionen , die der Heilung fähig sind oder wenigstens an 
sich das Leben nicht augenblicklich gefährden, entstanden ist. So z. B. bei 
chronischem Hydrocephalus mit acuten Exacerbationen, Meningitis serosa 
chronica und acuta, sehr langsam wachsenden 'J'umoren der hinteren Schädel­
grube (nach Beobachtungen von Goldsch eider und F. Brasch). Bei der 
tuberenlösen Meningitis ist die Lumbalpurretion wirk1wgslos. .Mehrfach ist 
über günstige Einwirkung bei Encephalopatbia saturnina berichtet. 

Die Eimerleibung von medicamentösen StoJfen durch Einspritzung 
in den Duralsack ist namentlich von P. J acob (L Leyden'sche 
Klinik) und Bi er studirt worden. Ersterer fand, dass chemische 
Substanzen, z. B. Jod, auf diese Weise injicirt, sich nach kurzer 
Zeit in verhältnissmüssig grossen Mengen im Centralner•ensystem 
nachweisen lassen, in viel grösseren als nach subcutaner A pplication. 
Lewandowsky hat gleichfalls gefunden, dass subdnral applicirte Stoffe 

\'. Leydcn u. Gold s cbcidcr, Rnckcnmnrk. 2. Auft. 16 
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direct in das Centralnervensystem einzudringen vermögen , z. B. Strychnin 
und Natrium ferrocyanatum , und zwar durch die mit dem A.·rachnoideal­
mum (Suba.rachnoidealraum) in Verbindung stehenden perivascubren 
Lymphcanä.le, welche zu den pericellulären R.äumen führen. Es sind 
bisher .Anwendungen dieser Methode bei Lues cerebrospinaJis, :Meningitis, 
'l'etanus geschehen. BPi letzterer Erkrankung ist ein Erfolg nicht zu 
bestreiten, wie namentlich ein auf der Ley den'schen Klinik behandelter 
Fall von schwerem Tetanus puerperalis, ferner ein solcher von F. Schul tzr. 
in Bonn beweist. Bi er machte die Entdeckung, dass man durch eine 
subdurale Cocai'ninjection eine vollständige Analgesie der unteren Extremi­
täten und des .R.umpfes bis zum Nabel erzeugen und so für bezügliche 
operative Eingriffe die Narkose sparen könne. Indem wir auf die Frage, 
inwieweit dies Verfahren sieb als Ersatz für Chloroformnarkose eignet, 
nicht näher ein2:ehen. möchten wir die Verwendbarkeit kleiner Cocain-

'"' I ) 

beziehungsweise Eucai'n-Injectionen auf dem Wege der Lumbalpunction 
für die Bekämpfung starker tabischer Schmerzen und Krisen (z. B. 
gastrischer) hervorheben. Man injicirt ein bis mehrere Milligramm Cocain und 
siebt in einzelnen Fällen unzweifelhafte Erfolge, während solche in anderen 
F::tllen allerdings ausbleiben. Wie es scheint, lassen sieb auch spastische Zu­
stände bei spinalen Paraplegien hiedurch günstig beeinflussen. Um die 
unangenehmen Nebenwirkungen, welche bei stärkeren subduralen Ooc::ün­
injec:tionen auftreten, zu vermeiden, bat man dieselben auch epidural. 
applicirt. Die Erfahrungen über diese sub- und epiduralen Einverleibungen 
an::tsthesirender Substanzen sind noch nicb t abgeschlossen. 

V. Orthopädische Chirurgie. 

Ein grösseres und in der Praxis noch bei vVeitem nicht genügend 
ausgenütztes Wirkungsgebiet als der operativen fäll t bei den Rücken­
markskrankheiten der orthopädischen Chirurgie zu. Dieselbe dient einmal 
zur Behandlung der HUckenmarkskrankheiten selbst, beziehungsweise 
einzelner ihrer Symptome und ferner zur Behandlung ihrer Residuen. 
In erstere Kategorie fällt : die Behandlung der WirbelC'aries und der ihr 
fulgenden R.ückenmarkscompression durch Extension mitte1st Gewichten, 
Extensionsbrett, Gypscorsett, Gypsbett u. s. w. (Näheres s. : ;, Specieller 
~heile), die Suspension bei Tabes, die forcirte Beugung bei Tabes (s.: , Spe­
ClellerTheilc ). Die zweite Gruppe umfasst den Ersatz gelähmter Muskeln 
durch elastische Züge (s. Handbuch der physikalischen 'l'berapie. 2. 'l'beil , 
Bd. II, S. 443 ff.) und durch Sehnentransplantationen. Letztere, von 
Nicoladoni (1881) zuerst, weiterhin von Hacker, Parrisb, Gbillini 
ausgeführt., wurde durch Dro bnik (1896) allgemeiner bekannt und in 
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die Praxis eingeführt. Das Verfahren best ht d . d . 
l .. h t ~.r k 1 . e arm, ass dte Sehne des 

ge a m en luUS es an emen zweckmässicr er .·· hlt . o oewa en gesunden Muskel 
oder an emen abzuspaltenden Theil desselb d . · 

h . S .. . en o er an eme cresunde 
benac barte ebne angenaht Wird. Ein rnod'fi .· ·t V ~ h 0

• . . S .. 1 cn es ena ren Ist d1e 
pen ostale ebnenuberpflanzung von Ln.n cre b · 1 h · 

' o , e1 we c er em gesunder 
:Muskel ganz oder zum 'l'beil von seiner Insertion 1 I" t d · . . . osge os un an emer 
anderen Stelle mtt dem Penost vernäht wi1·cl Be .. I' h 1 E · . . ' · zug IC c er rtolcre 
vergle1~~e ~te Zusamme~stellung von N öh te (Zeitschrift für physikalische 
und dtatetJsche Therapte. 1901 S 490) Fe1·ne1• di'e T t · a· . ' · . · eno otme, 1e 
g:w~lt~ame Dehnung und dte redresSirenden Apparate bei Contracturen. 
dte fi:XIrenden Bandagen und die künstliche Ankylosirung (Arthrodese) 
bei Schlotterg~lenk. 

VI. Elektrotherapie. 

Der früheren Ueberschätzung der Elektrotherapie ist in der Neuzeit 
eine Reaction gefolgt, welche der Elektricität jede unmittelbare Heilkraft 
abspricht und nur auf psychischem Wege (»Suggestion .) eine solche 
zulassen möchte (Möbi us). Dies ist jedoch nach unserer Meinung zu 
weit gegangen. Die Elektrotherapie stellt vielmehr einen wichtigen Theil 
nnter den Behandlungsmethoden dar. 

Zunächst muss freilich ausgesprochen werden, dass ein unmittel­
bar h eilender Einfluss auf den krankhaften anatomischen Process der 
N ervcnsubstanz überhaupt nicht erwiesen und auch nicht wahrscheinlich 
ist. Die sogenannten katalytischen Wirkungen R Remak's existiren 
nicht. Die Elektricität wirkt vielmehr nur indirect auf die krankhaften 
Vorgänge dadurch ein, dass sie die Nerven erre g t, beziehungsweise 
ihre Err eg bark eit ver ändert, d. h. steigert oder abschwächt 
(elektrotonisirt ). 

Hieraus ist zu entnehmen, dass eine directe heilende Einwirkung 
auf die Centratorgane nicht angenommen werden kann. .Man bat den 
Nachweis geführt, dass der elektrische Strom bis in das Rückenmark 
oder Gehirn eindringen kann, und daraus clie .Möglichkeit gefolgert, 
dass er auch Heilungseffecte in der Rückenmarks- oder Gehirnsubstanz 
hervorbringen könne. Aber es ist bis jetzt keine Thatsache bekannt ge­
worden welche dies auch nur wahrscheinlich machte. Gewisse Kranken-

' . beobachtungen, die hiefür ins Fe_Id geführt worden smd, lassen nach 
mehreren Riebtungen bin, namentlich bezüglich der Diagnose, begründeten 
.Zweifel zu. 

Auch die Behauptung, dass der elektrische Strom zwar nicht 
direct, aber durch Vermittlung der BI utgefässe ( ~ indirecte katalytische c 

16'-' 
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Wirkung, R. Remak), deren Lichtung er zu verändern im Stande ist, 
auf die Centralsubstanz im Sinne der Heilung wirke, ist in keiner Art 

erwiesen. 
Es kann also nur die eine Art der vVirkung auf die Centralorgane 

für die Heilung in Frage kommen, nämlich mitteist der vom Strom ge­
reizten oder elektrotonisirten .Nervenbahnen. 

Die elektrotherapeutischen Erfahrungen über die Beeinflussung der 
Hirn- und Rückenmarkserkrankungen sind nun gar nicht derartig, um 
uns die Nothwendigkeit aufzuerlegen, nach Erklärungen suchen zu 
müssen: denn wirkliche durch die Elektricität bewirkte Heilungen oder 
auch n~r Bessernngen der centralen Erkrankung selbst sind nicht sicher­
gestellt. Vielmehr handelt es sich durch weg nur um die vorübergehende 
Beschwichtigung gewisser Symptome und um die KrMtigung der von 
der Erkrankung nicht direct betroffenen Functionen ; auch lag wahrschein­
lich in maneben Fällen, wo man eine Besserung spinaler Erkrankungen 
durch Elektricitüt zu sehen meinte. nur Neuri tis vor. 

Die vielfältio·sten Heilresultate mit der Elekt.ricität werden bei den 
0 

Neurosen erzielt, wo die Verquickung mit psychischen Einflüssen freilich 
eine so innige ist, dass ein Beweis für die unmittelbare, nicht suggestive 
Wirkung der Elektricität eben seinver geführt werden kann. 

Die Schwierigkeiten, welche sich der exacten Beurtheilung und 
Abwägung therapeutischer Leistungen elitgegenstellen, sind bei der 
Elektrotherapie jedenfalls nicht geringer als bei anderen therapeutischen 
Metboden und wie gross sie sind, gebt schlagend daraus hervor, dass 
selbst über die Wirkung bei peripheristhen Lähmungen, wo doch wirklich 
gleichartige und ziemlich einfache Bedingungen obwal ten, die Ansichten 
immer noch getheilt sind. 

Duchenne hatte der localen Faradisation nach seinen lang· 
jährigen und sorgfältigen Beobachtungen eine entschiedene Einwirkung 
auf die Heilung traumatischer, peripheriscber Lähmungen zugeschrieben. 
Er erörtert in seinem Buche über die Electrisation Jocalisee speciell den 
Einwand, ob diese Lähmungen nicht auch ron selbst ebenso schnell 
heilen und bemerkt, dass er Lähmungen von der leichten Form (mit 
Erbaltensein der faradischen Erregbarkeit) bis zu Jahresdauer den (damals) 
üblichen Mitteln widersteben und dann mitteist Faradisation in wenigen 
Sitzungen heilen gesehen habe. 

Eingehende statistische Beobachtungen über den Nutzen der Elek­
tricität bei peripherischen Radialislähmungen dmch Druck (Drucklähmung) 
verdanken wir E. Remak, welcher zu dem Resultate gelangt: dass bei 
denjenigen Formen, welche an und für sich zur Heilung tendiren, eine 
Abkürzung des natürlichen Krankheitsverlaufes durch unmittelbare beilende 



VI. Elektrotherapie. 
245 

Einwirkung des constantP.n Stromes auf d'1e Ni b t . - en'ensu s anz, nicht auf 
dem Wege des psycb 1schen Einflusses, zu constatiren ist. 

Der Umstand, dass Duchenne vom f:tradl'schen R k ' ' , ema rom con-
stanten Strome Erfolge sieht, erscheint wenic:rer ins Gewirht f:aiiP.nd 1 
I. 1'1 t h l B . o ' - ' a s c 1e 1a sac e, c ass e1de den Erfolc:r der Elektr1·c·t-t t 1 · h 

. . o 1 a un er g e1c en 
pathologi schen Becl!ngunc:ren finden näm)'1ch J · L"b 

.. . o _ , , Jei a mungen, 
welche an und fur Si e b zur Heilung tenclir en. 

Von anderen Beobachtern ist selbst dies Resultat der elektrischen 
Bebandlnng in Zweifel gezogen worden. Es ist natürlich sehr schwieric:r 
eine therapeutische Einwirkung auf Lä.bmungsformen, welche an und f~I: 
sieb heilen, aber doch individuell eine recht verschiedene Dauer des Ver­
laufes zeigen, zu beweisen. Die Zusammenstellungen E. Rernak's sind 
jedoch in dieser Hinsicht sehr überzeugend. 

Gegen dies Resultat der Elektrotherapie, welches schon bescheiden 
genug ist, bat man nun noch den Einwand erhoben, dass auch dieses 
vielleicht blos durch pc;ycbische Einwirkung bedingt sei, in der .Art, 
dass die Manipulationen und Reize der Elektrisation den Kranken zu 
activen Innervationen anregen. Allein lediglich diesem :Moment die 
Wirkung zuzuschreiben, ist kein genügender Grund vorhanden. Die 
traumatisch afficirte Stelle des Nerven ist leitungsunfähig geworden, und 
zwar nicht in Folge von Oontinuitätstrennung, sondern in Folge eines 
veränderten, .. inactiven • Zustandes der Substanz, einer \•erä.nderten » mole­
cularen Anordnung «, welche man sich nach der Analogie eines absoluten 
Anelektrotonus vorstellen kann; so kann man z. B. bei der künstlichen 
Oompression eines Nenenstammes sowohl Verlangsamung der Leitung 
wie schliesslich völlige Aufhebung derselben, wie beim ..A.nelektrotonus, 
nach weisen. Dieser abnorme Zustand geht allmälig von selbst wieder in 
den normalen über ; wenn mn.n nun überhaupt zulässt, dass dieser Ueber­
gang durch psychisrb vermittelte, active Innervationsimpulse beschleunigt 
wird, so darf man mit demselben Rechte auch zugeben, dass elektrische 
Durchströmnnc:r des Nerven dies bewirke, denn die Fortleitung der 

l:' 

Nervenerrec:run o· beruht sicherlich stets auf demselben inneren Processe, 0 t> 

c:rleicb{)'iltic:r ob dieselbe durch einen centrn.len Willensimpuls oder künst-o t> b ' 

lieh durch Elektricitä.t gesetzt wird. Hiezu kommt, dass bei unmittelbarer 
Einwirkuno· des constanten Stromes auf die Druckstelle (E. Remak) 
eine elekt1~tonisirende Wirkung auf den Nerren nicht ausbleiben kann, 
welche wenn die Bedingungen so getroffen werden, dass an der 
Druckstelle die Wirkung auf Erzeugung von Katelektrotonus überwiegt, 
geeignet sein wird, d~n inactiven Zustand der Nerve?substanz in den 
leitenden zu überführen. Für diese Erklärung spncht, dass nach 
E. Remak die Art der Appliration des Stromes keineswegs gleich-
giltig ist. 
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Immerhin mag, was Rem ak selbst zugibt, zur Beförderung der 
Heiluno- beitragen, dass die beim Elektrisiren empfundene Erleichterung 
der activen Bewegungsfähigkeit den Kranken \Teiterhin zu activen Inner­
vationen anreizt. Es bleibt dennoch die 'l'hatsache bestehen, dass der 
elektrische Strom durch Erregung und El ektrotoni sirung den 
Naturheilprocess im motori sc h en Ner ven unmitte lbar zu un te r­
s t ü t z e n i m S t an d e i s t. 

Für die Wirksamkeit der Elektri citiit pflegen auch die Versuche 
Heidenhain's über die erfrischende Wirkung des galvanischen Stromes 
auf das Nerv-:Muskelpriiparat angeführt zn werden. In neuerer Zeit hat 
Mann gefunden, dass regelmässig wiederhoHes Faradisiren nach einer 
Reihe von Tagen eine Steigerung der Erregbarkeit des ·Muskels, beziehungs­
weise des N erren bewirke. 

Allein wir dürfen eine Einwirkung des elektrischen Stromes in 
dem oben angegebenen Sinne nicht erwarten, sobald eine wirkliche Con­
tinuitiitstrennnng oder locale Degeneration der N en·enfaser rorliegt, denn 
hier entwickelt sieb die bekannte trophische Störung derselben, \reiche 
durch Reize nicht aufgehalten werden kann, weil die normale Consti tution 
des Achsencylinders lediglieb von der Continuitiit mit der Nervenzelle 
abhängig ist. Bei entsprechender Regeneration dagegen wird der Strom 
wieder den Naturheilprocess unterstützen können, und dies entspricht 
der Erf,thrung Dn cbenne's, wenn er sieb dahin ausspricht, dass man 
bei. den schweren Formen der Lähmung mit aufgehobener, fantdi seher 
Erregbarkeit abwarten müsse, bis die Nervenalteration heil t, dann 
aber durch Anwendung der Elektricität. die Heilung zu befördern im 
Stande ist. 

Bei der schweren und Mittelform dE>r Lällmung werden die Erfolge 
der Elektrotherapie stark in Zweifel gezogen. Wenn auch manchen 
Beobachtern der Eindruck erwachsen ist, als ob dieser oder jener Fall 
eine nützliebe Einwirkung seitens der elektrotherapeutischen Proceduren 
erfahren hätte, so ist doch bei den in grosser Breite schwankenden Ver­
schiedenheiten, welche der V er lauf dieser Läh mun o·en aufweist ein 

-~ ' 
sicheres Urtheil schwer zu gewinnen. Die Degeneration des Nerven und 
der Muskeln tritt trotz frühzeitiger und regelmässiger Application des 
elektrischen Stromes ein und nimmt ihren weiteren Verlauf. Auch der 
Thierversuch lehrt, dass der Degenerationsprocess sieh nirbt auf­
halten lässt. 

Da functionelle Reize für die Trophik des Muskels von integrirender 
Bedeutung sind, so sollte erwartet werden, dass die Entwicklung der 
Muskelatrophie bei degenerativen Lähmungen durch die Elektricitiit sich 
aufhalten liesse; allein der motorische Nerv ist eben nicht mebr erregbar 
und ob die idiomusculäre Contrnction, welche wir durch den galYanischen 
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Strom hervorrufen können für die '1.1ror)h1'k dass 11 1 · t t · d f ' ' e Je e1s e , w1e er au 
den Muskel treffende Nervenstrom ist sehr frao-l 'tch k t 

• • , • t:- ; es 'omm an-
schemend gar me.ht so sehr auf wirkliche Zusammenziehun o-en des 
Muskels an, al~ auf die eontinuirlich zuströmenden, grösstentbeils nur 
auf Erhaltung des rronus wirkenden Innervationen. 

Wir sind jedoch weit entfernt, behaupten zu wollen dass die Gal­
vanisi rung des in der Atrophie begriffenen Muskels O'änzlich unnütz sei 
und die gewöhnlich aufgestellte Indication, den Musk~ durch Galvanisire~ 
~o lange vor gä~zlicher Atrophie zu schützen, bis Regeneration eintritt, 
1st zwar durch stchere Erfahrung nicht gestützt, auch theoretisch nicht 
begründet, immerhin aber statthaft, da auch ihre u nrichtiO'keit nicht 
nachgewiesen ist. o 

Sehr wohl theoretisch begründet erscheint die Jdee, durch sensible 
Erregungen refl.ecturisch auf die motorischen Nerrenzellen zu wirken und 
dadurch mit ihrer Fun c:tion zugleich ihre für das Neuron massgebende 
nutritive Kraft anzuregen. Auch hiefür gil t, dass die Wirkung dieses 
Vorgehens fü r die Beförderung der Reparationsvorgänge keineswegs sicher 
erwiesen, aber auch die Unnützlichkeit nicht dargethan ist. 

F reilich, selbst v;enn eine Wirksamkeit dieser Art des Eingreif€ms 
bestä.nde, würde es sich immerhin nicht um eine specifische Einwirkung 
der Elektricität handeln, vielmehr würden anderweitige Reize dasselbe 
leisten müssen. Aber die Elektricität wirkt eben überhaupt nur als 
reizendes, beziehungsweise elektrotonisirendes Agens ein ; eine specifische 
Wirkung, wenn man von der für das Nervensystem kaum in Betracht 
kommenden elektrolytischen absieht, kommt ihr nicht zu. 

Einer wenig.er getheilten Anerkennung, als für die Lähmungen, 
erfreut sich die Heilwirkung der Elektricität für die Alterationen der 
sens ibl en Sphä.re, speciell für die Neuralg ien. Auch hier kommt 
theils die elektrotonisirende Wirkung (Anodenapplication), theils die 
reizende in Betracht, welche letztere als • Gegen reiz• den neuralgischen 
Schmerz mildert. Ohne auf die Theorie der Wirkung der Gegenreize 
nä.her eingehen zu wollen, sei nur ~arauf hingewiesen, dass dieselbe. in 
gewissen Fällen eine psychische ist, in anderen jedo~h als :me 
h emm end e in den sensiblen Bahnen der grauen Substanz s1ch abspielt. 

Also auch auf diesem Gebiete, in welchem freilieb die suggestiven 
Einflüsse eine dominirende Rolle spielen, ist die Elektricität doch nicht 
o·n.nz ihrer rein neurodynamischen Einwirkung zu entkleiden. Die Frage, 
~b letztere anzuerkennen ist, fällt mit de1jenigen zusammen, ob überhaupt 
Reize und Erreo·barkeitsveränderungen ·der sensiblen Nerren im 
Stande sind, eine Heilwirkung bei Alterationen der peripherischen Nerven 
oder Centralorgane zu entfalten. Dies muss aber sowohl für den Zustand 
der Hyperästhesie, wie der Hypästhesie zugegeben werden. Dass die 
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elektrotonisirenden Eigenschaften des galvanischen_ Stromes au~.h für die 
sensiblen Nerven des .Menschen Geltung habe~, 1s_t nachgewtesen. Es 
ist ferner bekannt, dass stärkere faradische Re1ze eme Herabsetzung der 
Ern findlichkeit machen, welche bis zu fast völliger Anästhesie geht. 
Ein! momentane erregbarkeitserhöhende Wirkung lässt sich namentlich 
für die Funken der statischen Elektri cität mit voller Deutlichkeit nach­
weisen (Goldscheider). Es ist ferner daran zu erinnern, dass die sen­
siblen Nerrenzellen anscheinend im Stande sind, Erregun gen in sich 
aufzuspeichern und dass sie durch gehäufte Reize in ei nen höheren 
Zustand der Erregbarkei t übergeführt werden; endlich dass sensible 
Erreo-un o-en theils hemmend und theils bahnend auf anderweitige 0 0 

sensible Erregungen wirken. Es is_t somit eine genügende Grundlage 
für die Annahme vorhanden, dass durch peripherische Elektrisation 
sowohl auf Anästhesie, wie auf Hyperästhesie und Schmerz günstige 
Wirkungen zu erzielen sind. Dies \Vill natürl ich nur besagen, dass, 
falls un s klini sc h ein e Heilwirkun g der El ektri ci tä t in di es er 
R i c h tu n g e n t g e g e n t r i t t, w i r n i c h t g e n ö t h i g t s i n d , A ll e s n u r 
auf psyc hisch e Einwirkun g zu beziehen. 

Solche klinische Beobachtungen existiren namentlich für N eural gi en, 
weniger für Anästhesien, und hier ist es hauptsächlich das Schm erz­
gefühl, welches gelegentlich eine\ erbesserung nach elektrotherapeutischen 
Eingriffen aufweist; weniger sicher ist dies für die Druck- und Tempe­
raturempfindungen zu behaupten, obwohl auch diese, z. B. bei Tabes, 
günstig beeinflusst werden können. Auch bei physiologischen Versuchen 
bat sich ergeben, dass als Nachwirkung, z. 8. der Franklinisation, eine 
Steigerung der Schmerzempfindlichkeit auftreten kann. 

Im Gebiete der sensiblen Sphäre vermag die Elektricität somit gleich­
falls nur im Sinne functioneller Umstimmungen der Nerven zu wirken, 
und zwar vorübergehend; eine an und für sich zur Heilung nicht ten­
dirende Alteration vermag sie nicht zu heilen, vielmehr nur den Natur­
heilprocess zu fördern und das subjective Krankheitsgefühl dabei günstig 
zu beeinflussen; eine directe Einwirkung anf den pathologisch-ana­
tomischen Process ist auch hier nicht nachzuweisen und durchaus un­
wahrscheinlich. 

Was den psychischen Einfluss betrifft, welchen die Elektricitti.t 
ausübt, so ist derselbe unbestreitbar; er wird übrigens durch den Begriff 
Suggestion, bei der engen Begrenzung, in welcher letzterer gewöhnlich 
gefasst wird, keineswegs erschöpft; vielmehr sind die psychischen Ein­
wirkungen mannigfaltig. 

Die Grundlage derselben ist in der physiologischen Thatsacbe 
gelegen, dass die willkürliche Bewegung durch sensorische 
Eindrücke regulirt wird. Dies .Moment spieltnichtblos bei derCoordina-
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tion eine Rolle, sondern in höherem Sinne auch bei der Richtungsuebunu 
der Intenti~n. Das Bewusstwerden gewisser Empfindungen leitet die Auf­
merksamkeit und damit den Willensimpuls nach einer eben durch den 
Ort und die Art der Empfindung bestimmten Richtung (Sensomobilität., 
Exn er). So veranlasst uns ein plötzlicher Gesichtseindruck, das Auge 
der Richtung des Objectes zuzuwenden. 

Empfindungen, welche den Kranken von seiner motorisch o-elähmten 
Extremität aus zugehen, veranlassen denselben, die Willensi~tentionen 
dorthin zu dirigiren, \Vas ganz ausserhalb von re.flectorischen Wirkuno-eu 
steht; namentlich werden Bewegungsempfindungen und künstlich erwe;kte 
Lagevorstellungen in dieser Richtung wirken. 

Dass dies in der 1'hat und sogar recht häufig vorkommt, lässt sich 
leicht an Gelähmten, bei welchen die Lähmuno· nicht auf einer com-o 
pleten Oontinuitätstrennung beruht, beobachten (Hemiplegie, Neuritis). 
Nach Application peripberischer Reize durch Elektricität, Reiben und 
Drücken oder passive Bewegungen vermag der Kranke nicht selten einige 
Bewegungen auszuführen, welche ihm vorher unmöglicu waren, weil es 
gelungen ist, die motorische Innervation in das gelähmte Glied zu 
.dirigiren. Der motorische Impuls erfolgt eben nicht spontan oder auto­
matisch, sondern auf Reize hin, seien es sinnliche, seien es Vorstellungen 
(Erinneru ngsbilder). 

Zweifellos beruhen hierauf viele augenblickliche Wirkungen des 
Elektrisirens, .Massirens oder blossen Zuredens (Suggestionsgymnastik). 

Die Elektricität ist zur Hervorbringung dieser Eindrücke ganz be­
sonders geeignet, da sie umfängliche Hautsensationen, Gelenk- und 
Muskelempfindungen, Lagevorstellungen hervorbringt. Aber auch hier 
handelt es sich nicht um eine specifische Einwirkung dieser Naturkraft, 
sondern nur um die Erzeugung functioneller Erregungen. 

In dieser Wirkung auf die Psyche ist nichts Mystisches gelegen, 
es ist ein einfacher psychologischer Vorgang, welcher aber, sozusagen, 
ein Prototyp der Suggestionswirkung darstellt. 

Die durch die künstliche Erzeugung merklicher sensibler Erregungen 
bewirkte Hinlenkun o· der Aufmerksamkeit auf eine bestimmte Körper­
region dUrfte auch ;eeignet sein, bei Bypästbesien (nicht blos hysterischer 
Art) bessernd zu wirkeiL Empfindungen von sehr schwacher, unterme.rk­
Iicher Intensität werden durch den centralen Process der Aufmerksamkelts­
spannuno· über die Schwelle gehoben. Auch dieser Vorgang wird bei 
wirklich o oro·anischen Störungen für die Reparation des anatomischen 
Krankheitsp~ocesses nichts leisten, aber eine functionelle Besserung der 
Symptome herl'ortreten lassen. . 

Complicirter ist schon ein weiterer psych?log1sche~· Vorgang, der 
sich hier anschliesst: In Folge der durch elektnsche Reiztmg erzeugten 
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Beweo·ungen wird in dem Kranken die Vorstellung .geweckt, er könne 
diese onun auch selbst rollbringen, und auf Grund dJ.eser ~eberzeugung 
vollführt er nunmehr kräftige InnervationeiL Im Wesentlichen kommt 
auch dies auf ein moralisches .Anfeuern der motorischen Energie hinaus, 
was nichts Geheimnissvolles an sich hat. Der Kranke sieht und begreift, 
dass in seinen gelähmten dem \;vi l!en bisher entzogenen Gliedmassen noch 
Leben ist, noch Bewegung angefacht werden kann. 

Erst bei denjenigen Kranken, bei welchen die Lähmung überhaupt 
auf einer Vorstellungskrankheit beruht (Hysterie), tri tt die Suggestions­
wirkun o- der Elektricität in jener engen terminologischen Begrenzung, 
wie sie

0 

zur Zeit in Fachkreisen für den Begriff der :.Suggestion" üblich 
ist, in Frage. 

Eine allgemeine psychische Einwirkung des elektrischen Stromes 
auf den Patienten, welche namentlich bei den chronischen Erkrankungen 
des Nervensystems in Betracht kommt, besteht darin , dass gerade diese 
Naturkraft, welche auch auf rein technologischem Gebiete fast unbegreif­
liche und ans Wunderbare grenzende Wirkungen entfaJtet, ganz besonders 
geeignet ist, die Freudigkeit der Hoffnung, die Spannung der Geduld, 
die Festigkeit im Ausbarren anzuspornen. Der Wunderglaube ist tief in 
der Na.tur des Menschen begründet; in der Seele auch des hochgebildeten 
Kranken treibt Yon dieser ursprünglichen Neigung der nai ren Menschen­
seele, welche durch die Kritik des rüstigen Geistes zurckgedrängt wird, ein 
Spross hervor. Wo die realen Bedingungen, wie sie sich dem vernünftigem 
Urtheile darstellen, im Stiche zu lassen scheinen, da regt sich die Hoff­
nung auf das Aussergewöhnlichc, auf das Wunderbare. Ist nicht der 
Weltenraum über uns, der Erdball unter uns mit \·\'undern erfüllt, sind 
wir nicht aus Wundern geboren, fühlen wi r uns nicht . elbst als 'r.heil 
und als Spielball geheimnissvoll waltender Naturkräfte? 

Die Erhaltung der moralischen Widerstandskraft des Kranken bei 
lang dauernden Leiden ist aber kein blosser frommer Betruo· wie f.lS viel-e ' 
fach aufgef,tsst wird, sondern von eminent praktischer und nützlieber 
Bedeutung; denn die Energie des Kranken erhalten, heisst die Wi ll kü r­
bewegungen der Seele erhalten, wie sie sich in der rastlos und 
hoffnungsfreudig wiederholten Uebung der motori sch en Im puls e und 
in der überlegenen .Ablenkung der .Apperc eption von den patho­
logischen Sensationen ausdrücken. Es wird ferner die .Ausdauer 
des Kranken für die Durchführung- auch anderweitio·er lano·dauernder 

~ b ' b 

therapeutischer (diätetischer, gymnastischer u. s. w.) .Massnahmen gestärkt. 
Die Elektricität dient uns somit auch zugleich als ein Mittel des » Traite­
ment moralc, dessen Bedeutung nur von Denjenigen unterschätzt werden 
kann, welche von dem Geiste der Medicin nur den Geist der Apotheke 
~rfasst haben. 
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~~ .. sei scbliessli~h noch einer rein mechanischen Wirkung der 
Elektncttat ~edacht. . D1e künstlich erzeugte Contraction gelähmter .Muskeln 
un.d Productton passtver Bewegungen wirkt zweifellos günstig auf Steifig­
ketten der Gelenke und. Adhäsionen der Sehnen, die elektrische Reizung 
der Hautner\'en auf ehe Blutgefässe. Schon Duch enne hat hervor­
gehoben, dass die Faradisation die Kühle und Cyanose o·elähmter 'fheile 
zu bessern rermögcn. Objectiv ist dies in manchen F~len, aber doch 
nicht sehr häufig zu beobachten; aber auch das angenehme subjective 
Gefühl der Erwärmung und Belebung, welches man durchaus nicht auf 
blosse Suggestion zurückzuführen genötl:iigt ist, bildet einen wenn auch 
kleinen Gewinn. 

Was nun die Elektrotherapie der Rü cken mar kskrankh ei te n 
specicll betri tTt, so sind nach den rorausgeschickten allgemeinen Er­
örterungen hierüber folgende Sätze zu formuliren: 

Eine heilende Einwirkung auf den ana to mi schen krankh aft en 
Process im Huckenmark ist nicht anzunehmen. Jedoch können die denselben 
begleitenden fun ct ionell en Störungen der Nervensubstanz günstig be­
einfius t werden. 

E ine direc:.te Durchströmung des Rückenmarks ist eine überflpssige 
Procedur, vielmehr muss sich die Application des Stromes auf die Peri­
pherie concentriren. 

Bei spinalen Lähmungen, namentlich den atrophischen (Poliomye­
litis), ist der elektrische Strom möglichst frühzeitig anzuwenden, sowohl 
der constante, um die motorischen Nerven und die :Muskeln zu durch­
strömen, als auch der faradische, um reflectorisch auf die motorischen 
N errenzellen zu wirken; endlich sind beide Stromarten geeignet, um 
durch psychische Vermittlung Innervationsimpulse anzuregen. 

Bei spina.ler progressiver :Muskelatrophie bat die Elektrir.ität bis jetzt 
keine Erfolge zu verzeichnen. 

Die Co n t racturen bei Läsion der Pyrn.midenbahnen und nach 
Myelitis werden durch Elektrici tät nach den bisherigen Erfahrungen nicht 
gebessert. Die hiefür angegebenen :Methoden sind folgende: 

Stabile Einwirkung des gal vaniscben Stromes auf das betreffende 
Nerv-Muskelo·ebiet und zwar Anode auf den Nen'en, beziehungsweise 

~ , -
umgekehrt (R. Remak, Erb). Auch wird empfohlen, häufige Unter-
brechungen ~md Wendungen eintreten zu lassen. . 

Ferner Faradisation der Muskeln am besten nut an- und ab-
schwellenden Strömen (Erb, Frommhold). 

Bei spinal en Anästh es ien (Tabes, Syringomyelie) ist die peri-

pherische Faradisation indicirt. . . 
Die s eh m erzen bei Tabes und Syrmgomyehe werden : durch 

Faradisation oder auch Galvanisation, besonders Anodenwirb:ung, zuweilen 
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o·ünstio· beeinflusst. Bei der Paraplegia clolorosa dürfte der elektrische Strom 

ko 
5 

twas O'eo·en den Schmerz ausrichten. Auch bei den »Krisen. aum e · ' o o 
der Tabiker sieht man nur geringfügige und schn.ell .vorübergehende Er-
foi O'e. Am zweckmässigsten ist die locale Applrcatwn des Stromes an 
de~ so o·enannten Schmerzdruckpunkten. 

Ferner dürfte die Elektricitli t mit einigem Erfolge bei den neu­
ritiseben Complicationen spinaler Erkrankungen anzuwenden sein. 

Das Nähere über die Behandlung. der einzelnen Symptome, die 
.A.pplication und Wahl des Stromes ist im speciel len 'l'hei le einzusehen. 

In neuerer Zeit ist mehrfach behauptet worden, dass man mit 
einem besonderen und constanten l\'Iass ron Dichtigkeit des Stromes 
elektrisiren müsse. Diese Behauptung, welcher hauptsächlich Beob­
achtungen ans dem subjectiven Gebiete zu Grunde liegen, kann schon 
deshalb nicht richtig sein , weil nicht anzunehmen ist, dass bei der so 
sehr verschiedenartigen lntensititt und Qualität der 1orkommenden patho­
lo o·ischen Alterationen der Strom bei gleicher Dichtigkeit immer den 

0 

gleichen Einfluss auf das Nervensystem ausüben sollte. 
Es sei noch hinzugefügt, dass die Benützung des elektrischen 

Stromes in der Form der Elektrodiagnostik therapeutische Dienste leistet, 
da diese uns über das Stadium, das Fort- oder Rückschreiten des 
Processes belehrt und dadurch Handhaben für die vVahl der Therapie 
gewährt. 

Im Ganzen kann kein Zweifel darüber obwalten, dass die Elektro­
therapie auch bei spinalen Erkrankungen unentbehrlich ist, wenn auch 
ihre Erfolge keine eclatanten sind. 

VII. Allgemeine Behandlung. 

a) Die Klimatoth erar) ie kommt mehr für Neurosen als O'erade für 
' 0 

die Erkrankungen des Rückenmarks in Betracht. Allein auch bei letzteren, 
namentlich den sehr chronischen (Tabes), ferner den auf Tuberculose 
beruhenden, ist die Unterbringung des Kranken in gesunden und schön 
gelegenen Orten für die Euphorie und auch für die wirkliche Besserung von 
Bedeutung, insofern als günstige klimatische Verhältnisse die Einwirkung 
der. auf die Ernährung, Stärkung der Muskelkraft u. s. w. gerichteten 
Hellbestrebungen, namentlich durch den anregenden Einfluss auf die 
Lebenslust und moralische Kraft unterstützen. Je nach Umständen wird 
m~n sich .mit der Empfehlung ron Landaufenthalt begnügen, oder 
Hohenkhma, Seeklima u. s. w. anrathen. 

b) Die Ernährungstherapie spielt auch bei den Rückenmarks­
krankheiten eine massgebende Rolle. Die Erhaltung des Ernährungs~ 
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z~standes . und . die Hebung desselben bei schon heruntergekommenen 
T\ranken Ist eine unumgänglich nothwendicre Bedino-ung· für die g,·m-o 0 • 

nastiscbe und compensatorische Therapie und auch für den Verlauf des 
Krankbeitsprocesses selbst Yon Bedeutung. Ohne gute Ernährung und guten 
Ernährungszustand keine physische Muskelkraft, keine seelische Energie 
zur Ausfühnmg der Uebungen! Die mit dem schlechten .Allo-emein-

o 
zustande des Körpers einhergehende Schwächung der Widerstands-
und Willenskraft bringt es mit sich, dass der Kranke unter seinen Be­
schwerden mehr "leidetc , die Schmerzen stärker fühlt. Die Degeneration 
des Rückenmarks, sowie die oft begleitenden Degenerationen der peri­
pherischen Nerven nehmen unter dem Einfluss der Inanition zu. Endlich 
trägt die Erhaltung der Widerstandskraft des Körpers viel dazu bei, die 
Gefahr der Complicationen und intercurrenten Krankheiten, welchen die 
chronisch Rückenmarkskranken in so hohem Grade ausgesetzt sind, zu 
rermindern . 

c) Allge meine s Verhal te n. Ob Rückenmarkskranken mehrRuhe 
zu empfehlen oder ob sie mehr zur Bewegung anzuhalten seien: ist all­
gemein nicht zu entscheiden. Bei frischen entzündlichen Processen ist 
Ruhe einzuhalten ; namentlich bei Myelitis und Blutungen. Denn sehr 
leicht kommt es hiebei durch Bewegung und .Anstrengung zu Nach­
schüben. Andererseits wirkt bei chronischen Processen eine dauernde 
Bettlage ungünstig ein, durch Erscblathmg und .Atrophie der Muskeln, 
Störungen der Oirculation, Verstimmung u . .A. m. 

Die Durchführung der 'rherapie bei chronischen Rückenmarkserkran­
kuno·en erheischt die active Mitwirkung des Patienten; derselbe muss 0 

sieb auf clas Genaueste dem Heilplan anpassen, in Befolgung der 
diätetischen und allgemein hygienischen Vorschriften, in A.usübung der 
gymnastischen Uebungen nicht erlahmen, auch wenn der Fortschritt nur 
langsam sieb bemerkbar macht. Ihm seine Energie hiefür zu erhalten, 
ist eine der wichtigsten Aufgaben des ·'l'rnitement moralc. 

VIII. Behandlung einig·er besonderer Zustände. 

a) Contractur. Die bei Rückenmarkskranken häufig auftretenden 
Contracturen sind leider sehr wenig der Beha.ndlung und Besserung 
zugänglich. . . 

:M a.n pflegt · dieselben in regelmäs.sigen täghc_hen W 1ed~rholu~~en 
durch Streckung und Dehnung auszugleichen, was Jedoch meist nur '?n 
vorübero·ehendem Erfolge ist. Durch 1'enotomie und .Apparate 1st 
unter U~nständen das Redressement zu unterstützen. Vor der An\\endung 
der Elektricität (s. s. 251) in diesen Fällen ist zu \\arnen. Dagegen kann 
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man durch laue und warme Bäder unterstützend einwirken. Weitere Ver­
suche den Oontracturen therapeutisch beizukommen, wären sehr erwünscht. 

' b) Behandlung des Decubitus und d er Cys ti t is. Wegen der 
oTossen Bedeutung dieser beiden Complicationen bei vielen Rückenmarks­
krankheiten soll hier ihre 'rberapie mitbesprochen werden. 

Der Decu bi tus \Vircl hauptsächlich durch den Druck und die 
Infection von der Oberfl.ä.che der Haut aus (Beschmutzung mi t Urin und 
Fäcalien) bedingt. Es ist daher in Fällen, wo Decubi tus zu befürchten 
ist oder sich bereits entwickelt bat, in erster Linie für möglichsten Wechsel 
der Lage zu sorgen, so dass nicht eine und dieselbe Hautstelle beständig 
dem Druck ausgesetzt ist. Man muss versuchen, den Kranken zeitweise 
in Seitenlage zu bringen und in derselben durch geeignete Stützung zu 
erhalten, vielleicht auch sitzen zu lassen. Zur Herbeiführung eines öfteren 
Lagewechsels ohne Erschütterung des Patienten eignet sich die D i t t­
mar"sche verstellbare Bettmatratze (s.: Handbuch der physikalischen 
Therapie. ll. 'l'heil, Bd. II, S. 502). Man mildert den Druck durch 
Gummikränze, Luftkissen, Watte- und Jutepolster, Holzwolle und am 
besten grosse Wasserkissen. Unterlagen von Wildleder sind zu r Schonung 
der Haut sehr zweckmässig. 

Der Maceration und Irrfeetion der Haut durch Urin und Koth 
beugt man vor durch Reinlichkeit, Bäder, Sorge für öftere Stuhl­
entleerung bei Retention, Unterlegen eines Gummisteckbeckens, von 
'forfmoos, häufige Reinigungen bei Incontinentia ah7 i, Dauerkatbeter bei 
Blasenincontinenz. 

Ferner schützt man die Haut durch Einfetten, Bepinseln mi t Blei­
essig, dünne Höllenstein Iösungen, spirituöse Waschungen (Kam pberspiritus, 
Spiritus mit Essig), Einreibungen mit Citronensaft. 

Entwickelt sich Decubitus, so ist ein Verband anzulegen (kein 
Pflaster); die gesch würig:e Fläche pinselt man mit Höllensteinlösung, 
Kampherwein, oder besprüht sie mit Jodoformäther (besonders wenn 
Sinuositäten bestehen), verbindet mit Creolin, Wismuth, Jodoform­
gaze u. s. w. Sehr zweckmtissig ist auch die Irrigation mit heissem 
Wasserstrahl. 

Die Behandlung im permanenten Wasserbade, welche sich für 
schwerere Fälle von Decubitus sehr empfiehlt, erfordert, dass das Bade­
wasser auf gleicher Temperatur erhalten und erneuert wird, was im 
Krankenhause z. B. mitteist des Schaffstädt'scben Gegenstromapparates 
zu erreichen ist, bei welchem fortwährende W assercirculation stattfindet 
und die Mischung von warmem und kaltem Wasser vor dem Einfliessen 
in die Wanne geschieht. Steht ein solcher Mischapparat nicht zur Ver­
fügung, so muss durch Nacbgiessen und Ablaufenlassen von Wasser die 
Temperatur annähernd erhalten werden. Die Lagerung im Wasser ge-
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schiebt auf einer ~orricbtung, deren Beschreibung wir nach Merke 
(Handbuch ~er Hyg_rene von Th. Weyl. Bel. v, s. 401) geben: »Sie be­
steht ans emem ersernen Rahmen, der, der Form der Wanne ent­
sprechend ,_ längsoval ist und sich in der letzeren. ihrer Wand anliegend. 
auf und meder bewegen lässt. Dieser Rahmen ist zu etwa einem Viertel 
mitte1st Ohar~ier~ beweglich gemacht, so dass dieser Theil (Kopftheil) 
höher uncl mednger gestellt werden kann; das Ganze mit einem 
d~ppel ~en Leinenbezug nach Art des Bettbezuges überzogen. Getragen 
w1rd cheser _Hahm: n durch Gmten, di e am oberen Ende mit Knopflöchern 
rersehen smd, ehe an den am Rand der Wanne befindlichen knopf­
artigen Vorsprüngen befestigt werden, während das untere Ende des 
Gurtes um den Rahmen, dessen Ueberzug an diesen Stellen Schlitze be­
sitzt, in einer Schleife herumgeschlungen wird und so den Rahmen trägt. 
Da jeder Gurt mehrere Knopflöcher hat, so kann der Rahmen und mit 
ibm der auf ihm ruhende Kranke nach Bedarf mehr oder weniger tief in 
das Wasser der Wanne herabgelassen werclep. c .Auch · die von Gold­
sch eid er angegebene ,_, Badesch webe« (s.: Handbuch der physikalischen 
Therapie. II. 'rheil, Bel. II, S. 420) bewiibrt sich für diesen Zweck. 

Om den gelähmten Kranken aus dem Bett zu beben und in das 
Bad zu transportiren, bat man Krankenbebeapparate verschiedener Art 
construirt; besonders praktisch ist das ron P. J aco b angegebene »Hebe­
rahmen-Fahrgestell« (Handbuch der physikalischen Therapie. II. 'rheil, 
Bel. II, S. 500); dasselbe, auf Rollen gebend. wird unmittelbar über das 
Bett des Kranken gefahren, der Rahmen gesenkt, der Patient hoch­
O"ekurbelt das Fabro·estell ii ber die Wanne gefahren, der Rahmen mit 
0 ' 0 ~ 

dem Pcttienten in das Wasser gesenkt. 
Bei der Urinretention ist das Ausdrücken der Blase zu versuchen; 

gelingt dasselbe nicht, so muss Katheterismus angewendet werden, 
natürlich unter den oTössten Cautelen, da diese Zustände von Urinretention 
in hohem Grade ge:ignet sind, eine etwaige Infection der Blase zur Niere 
fortznleiten. Wenn möglich, muss man den Kranken wenigstens zeit­
weise eine sitzende oder halbsitzende Lage einnehmen lassen, um der 
Stauuno· des Urins und Verbreitung der Irrfeetion nach den Nieren 
vorzub~wen beziehun o-sweise zur Urinentleerung aufrichten. Die Er-

o , o ·t . b d mahnuno-, den Urin freiwillig zu lassen, hat zuwer en emen essern eu 
Erfolg. 

0

'rritt Incontinenz ein, so pflegt man bei .Männ~rn durch Vo~­
legen einer soo·enannten Ente, bei Fra.uen durch l\Ioosk1ssen, _Gummi­
steckbecken, D:uerkatheter die Vernureinigung Zll verhüten, beziehungs-

weise zu mildern. . 
Zuweilen kann die Achtsamkeit des Patienten_ selbst _dazu hertragen, 

die unwillkürliche Entleerung des Urins auf em gennges :Mass zu 

beschränken. 



256 YIII. Bellandlung einiger besonderer Zustände. 

Entwickelt sich Blasenkatarrh, so ist alsbald mit Blasenausspülungen 
(Borsäurelösung [30:1000], Salicylsäure- und Boraxlösung [Acid. salycyl., 
Natr. biborac. aa. 20·0 : 1000·0], Höllensteinlösung [1: 1000-500]) vor­
zugehen. Bezüglich der Diiit sind diejenigen Substanzen zu verm eiden, 
welche geeignet sind, den Harn alkalisch zu machen (Pfianzensäure) ; 
von innerlichen Medicamenten sind Kali cbloricum , 'l'annin, vor Allem 
Urotropin in Dosen von 2 g pro die, Salol (1-3 g pro die 8-10 Tao·e 

. b 
lang, dann pausiren), Wildunger Wasser übhcb. 

Bei Stuhlretention bilden das einzige Mittel öfter wiederholte 
Eingiessungen, während man die Folgen der· Incontinenz gleichfalls durch 
regelmässige Ausspülungen des Mastdarms zu rennindem sucht. 


