VI.
Die Rontgenstrahlen im Dienste der Riicken-
markskrankheiten.

Nach einem am 8. December 1902 in der Gesellschaft fiir Neurologie
und Psychiatrie gehaltenen Vortrage.

Von

E. von Leyden und E. Grunmach.
(Hierzu Tafel IV und V.)

Die berithmte wunderbare Entdeckung von Prof. Rontgen hat die
Erkenntniss zahlreicher pathologischer Vorginge in hervorragendster
Weise gefordert. In erster Reihe wurde die Radiographie zur Klar-
stellung diagnostischer Probleme in der Chirurgie angewendet; sie
offenbarte mit oft staunenswerther Deutlichkeit die anatomische Be-
schaffenheit bezw. die Erkrankungen des Knochensystems, insbesondere
deren Verletzungen, Entziindungen und Geschwiilste, sowie die in der
Tiefe verborgenen Fremdkorper.

Viel bescheidener waren in der ersten Zeit nach Réntgen’s
Entdeckung deren Ergebnisse auf dem Gebiete der inneren Medicin;
erst in den letzten Jahren hat, dank den grossen technischen Fort-
schritten auf diesem Gebiete, die Leistungsfihigkeit der Radiographie
und Radioskopie der inneren Organe, insbesondere des Thorax wesent-
lich an Bedeutung gewounen. Gerade der Brustranm bietet in Folge
seiner Zusammensetzung aus lufthaltigen und luftleeren Organen von
flissiger, elastischer und fester Beschaffenheit eine natiirliche aktinome-
trische Scala fiir die Rontgendurchstrahlung. In der That vermag die
radiographiseche Untersuchungsmethode des Brustraumes bereits heute
mit grosser Klarheit das Herz und die grossen Gefisse (Dilatationen,
Verlagerungen, Aneurysmen), ferner die Lungen und Bronchialdriisen,
sowie das Mediastinum und die Speisershre, endlich das Zwerchfell er-
sichtlich zu machen.
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Im Gegensatz zu diesen bedeutenden Leistungen der Aktinographie
ind Aklinoskopie stehen deren bisher geringe Ergebnisse bei Spinal-
erkrankungen. In meiner alten Vorliebe fiir die Riickenmarkskrank-
heiten habe ich seit nunmehr 6 Jahren auch auf diesem Gebiete die
Rontgenstrahlen zur Diagnostik herangezogen. Die Aufnahmen wurden
in dem Berliner Universitits-Institute fir Untersuchungen mit Rontgen-
strahlen unter Leitung des Prof. Grunmach ausgefihrt, welcher mit
unermiidlicher Hingebung und Sovgfalt eine ansehnliche Zahl vyon
Riickenmarkskranken der [ medic. Universitits-Klinik mittelst der
X-Strahlen untersuchte. Wir haben geglaubt durch Zusammenarbeiten
auf diesem Felde der diagnostischen Forschung zu nittzen und die Er-
kenntniss auf dem Gebiete der Rickenmarkserkrankungen zu fordern.

Die Pathologie der Riickenmarkskrankheiten hat sich, wie Ihnen
bekannt ist, eigentlich erst seit dem 6. Jahrzehnt des vorigen Jahr-
hunderts in fruchtbarer Weise entwickelt. Vorhin war deren Kenntniss
noch recht unvollkommen, ltickenhaft und fir den Arzt im Allgemeinen
noch ein Buch mit sieben Sjegeln. Der dirftige Zustand der damaligen
Kenntniss dieses Gebietes geht aus dem, im Jahre 1887 erschienenen
hervorragenden Werke von Ollivier hervor, welches von der Pariser
Akademie mit einem Preise gekront wurde. Ich will an dieser Stelle
die Verdienste Romberg’s nicht unerwihnt lassen — die Schilderung
der Tabes dorsalis ist eine seiner grossten Ruhmesthaten — aber abgesehen
hiervon, ist nur wenig Erfreuliches iiber die damalige Riickenmarks-
pathologie zu berichten. )

Erst im Anfang der 60er Jahre gewann die Lehre von den Spinal-
erkrankungen einen grossen Aufschwung durch zahlreiche Arbeiten
deutscher, franzdsischer und englischer Autoren. Die Symptomatologie
der Riickenmarksaffectionen wurde durch die anatomisch-physiologischen
Untersuchungsergebnisse (Kupfer, Lenhossek, van Deen, Stilling,
Brown-Séquard), ferner durch die Entfaltung der Elektrodiagnostik
und Therapie (Magendie, Duchenne de Boulogne, R. Remak u. a.)
in neue Bahnen gelenkt. Auch die pathologische Anatomie hatte durch
die verbesserten Methoden fiir die Eroffoung des Wirbeleanals, fiir die
Herausnahme des Riickenmarks und dessen histologische Verarbeitung
(R. Virchow, Lochard Clark, Gerlach) wesentlich gewunnen.

Die nichste Folge war, dass sich eine Reihe jiingerer Forscher
des (egenstandes bemiichtigten, auf welchem fruchtbare Resultate
zu erreichen waren. In diese Zeit fallen die ersten Arbeiten von
Bouchard und Charcot, Vulpian, Bourdon u. a. in Frankreich,
von L. Clark, W. Gull in England; in diese Zeit fallt auch meine erste
Arbeit iiber die graue Degeneration der Hinterstriinge (1863), ebenso
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die wichtige Entdeckung von Deiters, welcher den Uebergang der
Ganglienfortsiitze in Nervenfasern nachwies.

Die weiteren Fortschritte der Riickenmarkskrankheiten zu schildern,
will ich unterlassen und nur noch daran erinnern, dass in den letzten
Jahren auch die Therapie dieses Gebietes wesentliche Fortschritte ge-
zeitigt hat.

Im Gegensatze zu den grossen Fortschritten der Riickenmarks-
histologie ist die anatomische Diagnostik der Ruckenmarkserkrankungen
an Lebenden noch recht unvollkommen, was sich daraus begreift, dass
das Riickenmark von einer Knochenkapsel umschlossen, nirgends dem
Gesichtssinn oder dem Gefithl, ebensowenig der Auscultation und
Percussion zugiinglich ist. Wie anders verhalten sich in diagnostischer
Beziehung die Lungen, das Herz und die Nieren. Hier tasten wir das
Organ ab, oder orientiren uns mittelst der Percussion; wir constatiren
durch die Auscultation der Lunge und des Herzens deren Erkrankung
und wir erhalten schliesslich im Harn und Sputum Partikelchen, aus
deren Beschaffenheit wir die anatomische Natur des pathologischen
Processes zu erkennen vermaogen.

Auf dem Gebiete der Riickenmarkserkrankungen ist zwar der Sitz
des Krankheitsprocesses aus der regioniren Verbreitung der Segment-
storungen mit grosser Sicherheit zu erschliessen, aber die Erkennung
der anatomischen Natur der Erkrankung stosst oft genug auf grosse Schwie-
rigkeiten, welche nur bei den dem Auge oder dem Tasisinne direct zu-
ginglichen Veriinderungen der Wirbel oder indirect mittelst der Spinal-
punktion durch Untersuchung der Spinalfliissigkeit iiberwunden werden
konnen. Das Ergebniss der Lumbalpunction, der genialen Leistung
Quincke’s, hat in vielen Fillen die Diagnosenstellung erweitert, z. B.
beim Auffinden von Tuberkelbacillen, Meningokokken, Blut, Eiterzellen,
Cysticerken und Echinecocenshikehen oder Bernsteinsiure in der
Spinalfliissigkeit, dies sind vorzugsweise jene Fille; welche fiir
infectidse und parasitire Erkrankungen, die intradural aber bereits
ausserhalb der Marksubstanz liegen, in Betracht kommen. Schliesslich
ist noch die ophthalmoskopische Untersuchung zu nennen, welche
fiir eine allerdings nur beschrinkte Zahl von Riickenmarkaffectionen
von diagnostischer Bedeutung ist.

Es war daher von grossem Interesse, an einer ansehnlichen Zahl
klinisch und zum Theil anatomisch genau untersuchter Fille von
Riickenmarkserkrankungen die Leistungsfahigkeit der Rontgen-
strahlen zur Vervollkommnung der Rilckenmarksdiagnostik
zu priifen. Dieser Versuch erschien um so mehr gerechtfertigt, als
systematische Untersuchungen der Wirbelsiule bei Spinalerkrankungen
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unseres Wissens noch nicht veréffentlicht wurden. Auch in den neueren
grossen Rontgenatlanten sind Wirbelsinlenbilder Dbei Riickenmarkskrank-
heiten nur sehr spirlich vorhanden. Wir glanben, dass die Unter-
snchung der Wirbelsinle mittelst der Rontgenstrahlen bestimmt sein
diirfte, die anatomische Diagnose zu fordern und die gegenwiirtig be-
stebende Unsicherheit zum Theil auszugleichen. Wir hoffen, dass die
Fortsetzung unserer Studien nach dieser Richtung hin noch Manches
sicherstellen und Neunes hinzufiigen wird, zumal bereits dic gegen-
wiirtigen Untersuchungen wesentliche Aufschliisse {iber das Verhalten
der knochernen Hille des Riickenmarks in weit vollkommener Weise
gewihren, als dies bisher moglich war.

Das Riickenmark selbst erscheint fir die Rontgen-
strahlen ganz durchgingig und giebt auch beziiglich seiner patho-
logischen Processe aktinographisch keinen Aufschluss, aber das Ver-
halten der Wirbelknochen und deren Beziehungen zu den Mark-
erkrankungen lassen diagnostische Schliisse zu, welche von wesentlicher
Bedeutung zu werden versprechen. Diese Fortschritte beziehen sich
erstens auf die Erkenntniss der Wirbelerkrankungen als Ursache von
paraplektischen Lihmungen in Fillen, bei denen die Wirbelaffectionen
durch die bisherigen Methoden nicht mit Sicherheit zu erkennen waren,
zweitens auf die anatomische Untersuchung der Wirbelsdule selbst
und deren traumatische Lisionen, wenn dieselben von so geringer In-
tensitiit sind, wie sie' bisher nicht diagnosticirt werden konnten, drit-
tens auf die osteoporotischen Verinderungen der Wirbelsiule, welche
nach den eingehenden Untersuchungen Prof. Grunmachs in Beziehung
zu myelitischen Processen stehen diirften,

Im Ganzen liess ich 80 Fille untersuchen, von denen 11 mit frag-
lichen Befunden a priori ausgeschieden werden. Nur exacte Aufnahmen
der Wirbelsiule in drei Projectionen, im sagittalen, frontalen und
schriigen Durchmesser (Fechterstellung) liefern verwerthbare Resultate;
von den zu schildernden Fillen betrafen 10 primire Erkrankungen
der Wirbelssule mit Paraplegie durch secundire Riickenmarks-
erkrankung. Die iibrigen 9 Fille stellen primire Erkrankungen
des Markes und seiner Hiute dar.

Von Wirbelaffectionen wurden untersucht Fille von Spondylitis,
Halisteresis, oscificirender Spondylarthritis, Tumoren,
Fracturen und Subluxationen.

Herr Prof. Grunmach wird im Anschlusse an dic Schilderung der
kiinischen Befunde die Projectionsbilder der von ihm mit grosser Griind-
lichkeit vorgenommenen Aufnahmen demonstriren und im Anschluss
tiber die von ihm angewandte Rontgentechnik berichten.
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I. Compressio medullae dorsalis e spondylitide tuberculosa.
(Fig. 2.)

Fall A. 26j. Inspectorsfrau R. Aufgenommen 28, Januar 1902.

Anammnese: Patientin war bis auf die in der Kindheit @iberstandenen
Masern stets gesund; die jetzige Erkrankung begann allméhlich vor 11/, Jahren
mit Kribbeln und zunehmender Schwiche in den Beinen, Seit 14 Monaten ist
Patientin gehunfihig, seit einemJahre bestehen Zittern und klonische Zuckungen
der Beine, zeitweise Incontinentia urinae.

Befund: Gracile missig gut gendhrte Frau, betrichtliche Atrophie und
totale spastische Lihmung beider Beine; zeitweise klonische Zuckungen, Con-
tracturen in den Hiift- und Kniegelenken. Sensibilitdt ist ungestort. Beider-
seits bestehen Patellarclonus und Fussclonus. Babinski positiv. Die Reflexe
an den Armen und am Unterkiefer sind normal. Incontinentia vesicae. Im
Bereiche des 7. Brust- bis 3. Lendenwirbels besteht eine ganz geringe Kypho-
skoliose; nirgends ist eine spontane oder Druckschmerzhaftigkeit vorhanden.
Mittelst der Lumbalpunktion wurden unter normalem Druck 10 cem klarer,
hellgelber Cerebrospinalfliissigkeit entleert, in weleher sich ziemlich viele
Leucoeyten fanden. Die inneren Organe der Patientin lassen keine patholo-
gischen Befunde erkennen.

Mit Ricksicht auf das Fehlen der Wirbelschmerzhaftigkeit und des
Gibbus war die Myelitis anfangs fiir luetisch gehalten und die Patientin
einer antisyphilitischen Kur — allerdings erfolglos -— unterzogen
worden. Um so iberraschender war der Rontgenbefund. Er ergab
einen tiefdunklen Schatten in der Gegend des 8. und 9. Brustwirbels
mit Verschiebung und Quetschung der Wirbelkérper. Das Bild ent-
sprach einer ausgedehnten caridsen Zerstorung der genannten Wirbel-
korper mit Callusbildung (siehe Figur 2). Nachtriglich wurde der
tuberculose Charakter dieser fast ohne jede Deformitit und Schmerz-
haftigkeit einhergehenden Wirbelaffection durch den positiven Ausfall
der Tuberculinreaction bei der sonst vollig gesunden Patientin bestétigt.
Es ist klar, dass die Feststellung der Diagnose durch das Rontgen-
verfahren auch die Prognose, sowie die Therapie des Falles in andere
Bahnen gelenkt hat. Die Patientin wurde dem Suspensionsverfahren
unterzogen; gegen die Zuckungen und Contracturen wurden Nitroglycerin
(8 Mal tuglich 1/, mmg in Tabletten) und Lumbalinfusionen mit
Chloralhydrat 0,5 in 5 cem Cerebrospinalfliissigkeit geldst) angewendet,
worauf die spastischen Zustinde voriibergehend nachliessen. Auch die
Inkontinenz der Blase wurde behoben und die Beweglichkeit der Beine
etwas gebessert, doch kann die Patientin auch jetzt noch nicht gehen.
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II. Kyphoscoliosis (Halisteresis), Compressio medullae
dorsalis.

Fall A, Hrna D., 13jihr., Sattlerstochter. Aufgenommen am 24. Sep-
tember 1902. Die Erkrankung begann vor 4 Jahren mit schmerzloser, all-
méhlich zunehmender Verkrimmung der Wirbelsiule. Patientin wurde ein
Jahr erfolglos mit Suspension behandelt. Seit 5 Monaten besteht eine Lahmung
des rechten und in geringem Grade auch des linken Beins, Gehunfihigkeit.
Auch eine elektrische Behandlung blieb erfolglos.

Befund: Zartgebautes, schwichliches Mddchen mit hochgradiger, links-
seitiger Kyphoskoliose; spastische Parapatese, besonders des rechten Beines.
Die Sensibilitit war ungestort; die Patellarreflexe waren erhoht, der Fussclonus
besonders rechterseits gesteigert. Im Gegensatz zu dem vorher geschilderten
Falle wurde mit Riicksicht auf den spitzwinkligen und schmerzhaften Gibbus
die Diagnose Spondylitis tuberculosa mit nachfolgender Compression des
Riuckenmarks gestellt.

Die Réntgenuntersuchung ergab jedoch eine rhachitische,
spitzwinklige Kyphose ohne carigse oder entziindliche Knochen-’
verinderungen. Die Wirbelschatten waren besonders an der Concavitit
der Krimmung und unterhalb des Gibbus gleichmissig aufgehellt, was
Grunmach auof eine Verminderung der Kalksalze (Halisteresis zuriick-
filhrt, wodurech auch die Knickung veranlasst sei. Die diagnostische
Unterscheidung zwischen Halisteresis und Caries der Wirbel war selbst-
verstindlich von wesentlicher Bedeutung fiir die Prognose und Therapie
des Falles. Die Rintgenuntersuchung wurde durch den negativen Aus-
fall der nachtriglich vorgenommenen Tuberculininjection bestitigt.

Patientin verliess einige Tage spiter das Krankenhaus.

Fall B. 59jihr. Metallgiesser H. Aufgenommen am 5. September 1902,
entlassen am 29. 9. 1902.

Anamnese: Der Patient ist seit Kindheit in hohem Grade kypho-
skoliotisch. Die jetzige Erkrankung begann allmihlich vor 5 Jahren mit
krampfartigen Schmerzen, Zittern und Schwiiche in den Beinen, welche
schliesslich das Gehen ohne Unterstiitzung nicht méglich machten.

Vor 4 Jahren wurde der Patient mit Jod, Badern und Elektricitit be-
handelt; nur voriibergehender Erfolg. In letster Zeit magerte Patient
stark ab.

Befund: Kachectischer Mann mit hochgradiger, rechisseitiger Kypho-
skoliose. Emphysem und Infiltratio tbe. apicum pulmonum. Die unteren
Extremitdten waren paretisch. Es bestanden keine Spasmen oder Contracturen.
Der Patient konnte nur mit Unterstiitzung aufrecht stehen. Die Sensibilitit
war ungestdrt, die Patellarreflexe gesteigert, zeitweilig bestand Tremor der
Beine. Babjns ki’scher Reflex negativ, d. h. == 0.

Archiv f. Psychiatrie, Bd. 37. Heft 1. 13
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Die Wirbelsdulen-Deformitat bestand seit Kindheit und hat moglicher-
weise unter dem Einflusse der Seneseenz zugenommen und zur Markcompression
gefiihrt.

Aktinographisch liess sich eine deutliche Aufhellung der Brustwirbel-
schatten feststellen, was Herr Grunmach gleichfalls auf eine Halisterese be-
zieht. Die einzelnen Wirbeleontouren waren unverindert. Der Patient wurde
innerhalb eines Monats durch das Suspensionsverfahren, durch Uebungs-
therapie verbunden mit reichlicher Ernihrang, sowie durch warme Bider soweit
gebesseri, dass er schliesslich ohne jede Unterstiitzung gehen konnte; dies
wies gleichfalls auf eine Compression und nicht auf eine Erkrankung des
Markes hin. Die Anlegung eines Stiitzcorsetts verweigerie er.

Die radiagraphische Sicherstellung der Diagnose als Markcompression in
Folge der Kyphose (gegeniiber Caries) ist somit auch in diesem Falle von Be-
deutung gewesen.

III. Spondylarthritis ossificans.

Fall A. 33jahr. Kaufmann L. Aufgenommen am 4. Juli 1901.

Anamnesc: Der Patient hat seit 17 Jahren wiederbolt an Gelenk-
rheumatismus, besonders im linken Hiift- und rechten Schultergelenke gelitten.
Im Jahre 1889 acqairirte er Lues und machte eine Inunctionskur durch; er
litt seither 6 Mal an Iritis. Die gegenwirtige Erkrankung begann vor zwei
Jahren mit Steifigkeit im Nacken und Kreuz, welchc seit Februar 1901 derart
zunahm, dass er nur mit vollkommen steifer Wirbelsiiule gehen konnte. Wegen
Verfolgungswahnideen wurde er in der psychigtrischen Klinik internitt und
von dort nach Besserung seines psychischen Leidens wegen Gelenkschmerzen
in die I. med. Klinik verlegt.

Befund: Betriichtlich abgemagerter andmischer Mann von schlaffer
Musculatur. Das linke Hilftgelenk und beide Schultergelenke sind schmerz-
haft und contracturirt. Steifheit der ganzen Wirbelsdule mit Ausnahme des
Atlanto-Occipitalgelenks. Die Wirbelsinle verhdlt sich, selbst bei passiven
Bewegungsversuchen, wie ein starres Rohr. Kyphose der unteren Halswirbel-
und der oberen Brustwirbelsiule. Die physiologische Lendenwirbellordose
ist aufgehoben; Skoliose der Lendenwirbelsdule. Die Sensibilitit, der Muskel-
sinn, die motorische Kraft und die Refloxe sind ungestdrt. Der Patient wurde
dem Extensionsverfahren, gymnastischen Proceduren und einer Inunctionskur
unterzogen, leider erkrankte er zwei Monate nach seiner Aufnahme an einer
schweren Dysenterie und erlag einer profusen Darmblutung.

Im Kinklange mit dem klinischen Befunde ergab auch die Radie-
graphie eine besonders stark in der Lendenwirbelsiule ausgeprigte
Verknocherung der Bandscheiben, erkennbar an den dunklen Inter-
vertebralriumen.

Bei der Autopsie erwies sich die Wirbelsdule in der That in ein starres

Rohr verwandelt. Die Bandscheiben waren in ihrer Randzone verknochert;
die Kapseln der verideten Wirbelgelenke, desgleichen die Ligamenta inter-
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craralia und zumeist auch die Ligamenta interspinalia waren ossificirt; ebenso
die costovertebralen Binder und Gelenke simmtlicher Rippenpaare. Die Dura
spinalis war nur in der Hohe des zweiten Halswirbels verdickt, die tibrigen
Riickenmarkshiute und das Riickenmark selbst waren intact. (Vergl 0. Nied-
ner, chron. ankylosirende Wirbelsdulenentziindung, Festschrift fiir v. Leyden
LI. Bd. S. 287.) Es handelte sich somit nicht um eine Deformitdt der ein-
zelnen Wirbel, sondern um eine Verkndcherung des Bandapparates, wie ich sie
bereits im Jahre 1873 in meiner ,Klinik der Rickenmarkskrankheiten® Bd. 1
S. 270—274 beschrieben habe.

Der geschilderte anatomische Befund erklirt auch das Rontgenbild
bei einem zweiten klinisch ahnlich verlaufenen Falle von ossificirender
Spondylarthritis, wie sie gegenwirtig als Spondylosis rhizomelique (ins-
besondere von Striimpell, P. Marie, Bechterew u. a.) beschrie-
ben wurde.

Fall B. Ein 50jihriger Mann R. Aufgenommen 14, Mai 1901.

Anamnese: Der Patient leidet seit 4 Jabren an einer allmihlich zu-
nehmenden Steifigkeit der Wirbelsdule und einer Parese der unteren Exire-
mitdten.

Befund: Abgemagerter Patient, Die Wirbelsiule mit Ausnahme des
Atlanto-Oceipitalgelenkes vollstindig starr und im Brusttheile kyphotisch.
Beide Hiiftgelenke contracturirt. Spastische Parese beider Beine. Auch in
diesem Falle waren die Brustwirbelkdrper radiographisch nur undeutlich diffe-
renzirbar und die Intervertebralriume dhnlich den Wirbelknochen von Schatten
erfiillt, welche auf die Ossification der Bandscheiben hinwiesen. Die Sagittal-
aufnahme der Wirbelsule ergab eine vor den Dornfortsitzen der Brustwirbel
gelegene miandrisch verlaufende Schattenlinie, welche den ossificirten Wirbel-
gelenken entsprechen diirfte.

IV. Tumoren der Wirbelsiule,
Fall A, Carcinommetastasen der Wirbelsiule.

45jihrige Naherin Frau P. Aufgenommen am 13. August 1902, gestorben
am 18. November 1902,

Anamnese: Im Februar 1902 wurde der Patientin die rechte Mamma
wegen Carcinom amputirt und die Axillardriisen ausgeriumt. Bald darauf
traten Schmerzen im Riicken und im Kreuz auf, welche Dbis in die unteren
Gliedmaassen ausstrahlten. Tn den niichsten Monaten traten noch Gesichts-
krimpfe und eine Lihmung der unteren Extremititen auf.

Befund: Kachectische Patientin. Der Kopf ist nach der rechten Seite
geneigt und wird in dieser Lage starr festgehalten. Starre Fixation der Wirbel-
sdule; passive Bewegungsversuche scheitern an der excessiven Schmerzhaftig-
keit. Wiabrend der Schmerzanfille besteht ein Tremor des rechten Fusses.
Zeitweilig traten Facialiskriimpfe auf. Es bestanden ferner Nystagmus horizon-
talis, Paralyse des rechien und Parese des linken Beines. Passive Dewegungs-

13*
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versuche der Beine waren Husserst schmerzhaft. Die Sensibilitdt war im
ibrigen ungestdrt. Der Patellar- und Achillessehnenreflex waren rechts er-
loschen und links erhoht; die Bauchdeckenreflexe fehlten, der Tricepsreflex
war beiderseits lebhaft.

Der IV., V., XL, und XIL Brustwirbel, desgleichen der I., [I. und III.
Lendenwirbel waren druckempfindlich; die beiden letzten Brustwirbel und der
L Lendenwirbel waren prominent. Die Patientin erlag am 18. November ihrem
Leiden; in den letzten Wochen bestanden continuirliches Fieber, Bronchitis
und Nephritis, Die Diagnose der Carcinommetastasen in der Wirbelsiule
konnte wohl nicht zweifelhaft sein, immerhin war das Ergebniss der Réntgen-
photographie von grossem Interesse.

Die Rontgenuntersuchung ergab eine seitliche Knickung der
Wirbelsaule am Uebergange des Halstheiles in den Brusttheil in Folge
Spontanfractur eines erweichten Wirbels. Ferner war die Lendenwirbel-
saule von einem tiefdunklen Schatten durchsetzt und umlagert, wel-
cher anf Krebsmetastasen hinwies. Die Autopsie der 11 Monate nach
der Mammaamputation verstorbenen Frau ergab zahlreiche Metastasen
in dem Schideldach, den Rippen, dem Brustbein, dem rechten Femur
und dem rechten Humerus. Auch in der Pleura und im Becken lagen
zahlreiche disseminirte Krebsknoten. Ausserdem bestand eine Pachy-
meningitis pseudomembranacea haemorrhagica interna. Ein von Herrn
de la Camp von der exstirpirten Wirbelsiule gemachtes Radiogramm
wies in Uebereinstimmung mit der in vivo gemachten Aufnahme nebst
der Spontanfractur des I. Brustwirbels noch zahlreiche Aufhellungs-
herde in den Brust- und Lendenwirbeln auf, denen — wie die nach-
folgende Durchsigung der Wirbelsiule bewies — metastatische Krebs-
knoten entsprachen.

Fall B. Sarkommetastase in der Wirbelsdule.
(Fig. 3, 4 und 5.)

33jahriger Steinmetz H. Aufgenommen am 26. Mai 1902, gestorben am
21. December 1902.

Anamnese: Der Patient hat in der Kindheit Typhus iiberstanden. Die
gegenwirtige Erkrankung begann im August 1901 mit Oedemen der Beine und
des Penis. Seit Mal 1902 bestand eine Schmerzhaftighkeit in der Gegend beider
Ischiadici und eine Parese der Beine.

Befund: Mittelgrosser Patient, starke Blasse der Haut und der Schleim-
hiiute, tuberculése Infiltration des rechten Oberlappens und der linken Lungen-
spitze, Hypertrophie des linken Ventrikels; Albuminurie (2 pCt.), im Sediment
waren granulirte und Fettkdrnchencylinder vorhanden. Es bestanden ferner
Ascites und starke Oedeme der unteren Extremitdten. Die Tuberculinreaction
war positiv.

Tm weiteren Verlaufe bildete sich ein #usserst schmerzhafter Tumor im
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oberen Drittel des linken Oberschenkels mit Verkiirzung des Beines und
schliesslich eine schlaffe Laihmung beider Beine mit FErloschen der
Sehnenreflexe aus. Bei der Punction des Tumors gelangte man nach Durch-
setzung einer diinnen Knochenschale in ein schwammiges Gewebe, aus wel-
chem einige Brockel aspirirt wurden; sie enthielten mikroskopisch unverin-
derte Markzellen, aber keine Eiterzellen. Seit dem 18. August 1902 war die
Paralyse beider Beine vollstindig; die letzteren waren in hohem Grade hyper-
dsthetisch. Bereits auf leise Beriihrungen und geringe passive Bewegungen
erfolgten intensive Schmerzen. Der Muskelsinn und die {ibrigen Sensibilitiits-
quantititen waren normal,

An der Wirbelsdule war die Gegend des XII. Brust- bis IV. Lenden-
wirbels ddematts geschwollen; der 1. Lendenwirbel war druckempfindlich,

In der Chloroformnarkose war die Fractur des linken Oberschenkel-
schaftes unterhalb des Trochanter minor deutlich nachweisbar. Fxtension und
Ausgleichung der Verkiirzung, Streckverband mit Gewichtsextension.

Die Rontgenuntersuchung ergab eine Fractur des rechten Femur
unterhalb des Trochanter minor, zugleich mit einer betrichtlichen Auf-
hellung und unregelmissigen Verbreiterung des darunter gelegenen Dia-
physenstiickes (Fig. 8); die schwammige Auflockerung des Knochen-
schattens entspricht nach der Anschauung Prof. Grunmach’s einer
Knochenneubildung mit Spontanfractur.

Die aktinographische Untersuchung der Wirbelsiule ergab in dem
unteren Theile der Brust- und in dem oberen Theile der Lendenwirbel-
stule einen abnorm dunklen, gut umschriebenen Schatten, welcher einer
Wirbelmetastase entsprechen diirfte (Fig. 4).

Der Patient verstarb am 21. December 1902. Die Autopsie bestitigte die
Rintgenbefunde. Es handelte sich um ein Sarkom des linken Femur

und um Metastasen im XII. Brust- und 1. bis II. Lendenwirbel.
(Fig. 5.)

V. Wirbeltraumen.

Fall A. Cervicalmyelitis nach Wirbelfractur.
(Fig. 6, 7, 8.)

49jihriger Arbeiter K. Aufgenommen am 3. Miirz 1902, gebessert ent-
lassen am 15. Januar 1903. :

Anamnese: Der Patient stiirzte vor 10 Monaten von einer Treppe
herunter und fiel riicklinks aufs Genick. Er war mehrere Stunden bewusstlos;
hierauf traten eine Gefiihllosigkeit und Léhmung s#mmtlicher vier Glied-
maassen, desgleichen Harnretention auf. Nach 3 ‘Wochen begann die Restitu-
tion der Beweglichkeit; zuerst im rechten Bein, hierauf im rechten Arm und
schliesslich auch linkerseits.

Befund (einen Monat nach dem Unfalle): Patient klagt iiber Schmerzen
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im Nacken, im Kreuz und in den linksseitigen Gliedmaassen, ferner iiber taubes
Gefiihl in den Armen und Beinen, besonders links. In der Gegend des 3. und
4. Halswirbels war ein harter, schmerzhafter, kleinhiihnereigrosser Callus zu
fithlen. s bestanden ferner eine spastische Parese beider Arme, links stérker
und mit Beugecontractur der Finger verbunden. Xeine Atrophieen; keine Ent-
artungsreaction. Im linken Bein bestanden Parese und tonische Muskelkrimpfe;
im Medianus- und Ulnarisgebiet des linken Unterarmes und der linken Hand,
sowie im rechten Ulnarisgebiet bestanden Anisthesien. An der Vorderfliche
beider Unterschenkel und Fiisse fanden sich gleichfalls einzelne anisthetische
Zonen.

Patellar- und Fussclonus bestehen linkerseits, rechts pur gesteigerte
Reflexe. Auch der Cremaster-Biceps- und Tricepsreflex’ waren links stirker
als rechts. Die Diagnose lautete Erschiitternng bezw. Hamorrhagie des Hals-
marks ; an eine Lasion der Wirbel wurde gedacht, doch konnte diese vor der
Priifung mittelst der Rontgenphotographie nicht vollig klar gestellt werden.

Der Patient wurde einer methodischen Suspensionsbehandlung, verbunden
mit Uebungen, unterzogen, und erhielt intern Jodkalium. Gegenwirtig kann
der Patient selbststdndig und sicher gehen. Es besteht noch eine Parese der
linken Hand, weitaus geringer als zu Beginn der Behandlung. Der frither
minimale linksseitige Handedruck betrigt gegenwirtig, am Dynamometer ge-
messen, 65 Einheiten, rechts 120 Einheiten.

Dieses giinstige Ergebniss der Behandlung ist in klarer Weise aus
den vor und nach der Extensionscur aufgenommenen Radiogrammen
erkennbar.

a) Vor der Behandlung war, die Halswirbelsiule stark lordosiert;
der dritte und vierte Halswirbelschatten waren ineinander verschoben
und verschwommen. Die Intervertebralriume der genannten Wirbel
waren verstrichen und deren Dornfortsitze iibereinander geschoben.
(Fig. 6.)

b) Naech sechsmonatlicher Extensionsbehandlung waren die ge-
nannten Wirbelkérper in Bezug auf ihre Contour und Structur deutlich
differencirt, die Lordose geringer und die Spalten zwischen den Korpern
und Dornfortsiatzen breiter. (Fig. 7.) Bei der Frontalaufnahme er-
wiesen sich der 3. und 4. Wirbelkorper in der rechten Halfte dunkler
als in der linken (Fig. 8). In ersterer war also die Restitution besser
aussprochen, als in der linken Hilfte, in welcher die Knochensnbstanz
noch deutlich aufgehellf (traumatische Osteoporose) und die Interverte-
bralriume noch sehr verwaschen waren.

Im Einklange mit dem Rontgenbefunde steht auch das klinische
Verhalten: Fortbestehen der Parese und der Sensibilititsstorungen in
der linken oberen Extremitit. Auch eine vor der Entlassang des
Patienten (fast ein Jahr nach der Verletzung) neuerdings vorgenommene
Rontgendurchstrahlung ergab hinsichtlich der Wirbelosteoporose keine
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Verinderung. Die Réntgenbilder der Unterarme und Hiénde ergaben
beiderseits normale Knochenstruetur.

Nicht ganz so eindeutig liegen das klinische und das aktino-
graphische Bild im nichsten Falle.

Fall B. 34jihr. Elektromechaniker C. aus Transvaal. Aufgenommen
am 26. Mirz 1902, entlassen am 26. April 1902.

Anamnese: Der Patient erlitt im Marz 1898, auf einer Telegraphen-
leiter stehend, einen elektrischen Schlag von angeblich 12000 Volt und fiel
besinnunglos mit dem Riickgrat auf Ackerboden. Der Patient war 4 Stunden
bewusstlos und wurde hierauf in das Krankenhaus zu Johannesburg trans-
portirt. Daselbst lag er die nichsten 3 Monate mit Parese beider Beine, be-
sonders rechterseits und mit Incontinentia alvi et urinae. Diese Erscheinungen
gingen im nichsten Jahre bis auf eine stationér bleibende Parese des rechten
Beines zuriick.

Befund: Grosser kriftiger Mann; am rechten Oberarm befindet sich eine:
ausgedehnte Brandnarbe vom elekirischen Schlage herriihrend. Spastische
Parese des rechten Beines; die Peronaei und die Kniebeuger sind am stirksten
befallen.

Es bestand ferner vorne von der 4. Rippe an und riickwérts von der Spina
scapulae nach abwirts bis zu den Zehen eine complette Thermanisthesie. Das
linke Bein war total andsthetisch, das rechte paretische Bein war mit Aus-
nahme der complet anisthetischen Wadengegend tactil normal empfindlich; es
befand sich fast andauernd in zitternder Bewegung. Die Patellarreflexe waren
beiderseits stark erhoht, der Fussclonus war rechts deutlich ausgeprigt, links
fehlend; der Babinski’sche Reflex war rechts positiv.  Der 10. Brustwirbel
war druckempfindlich und die Haut dber den darunter liegenden vier Wirbeln
hyperésthetisch. Die klinische Wahrscheinlichkeit lautete Himatomyelie in
der Hohe des 10. Brustwirbels.

Die Réontgenuntersuchung ergab eine Verstirkung und ein
Verwaschensein der Schatten des 8., 9. und 10. Brustwirbels; auch die
betreffenden Intervertebrallécher waren von einem dunklen Schatten
eingenommen und die Dornfortsitze verschwommen. Dieser Befund
lasst keine bestimmte Schlussfolgerung zu, dech hiilt es Prof. Grunmach
fir moglich, dass es sich hierbei um die Residuen einer Verletzung der
Dura mater und der Wirbelsiule handeln konne. Auch bei diesem
Patienten wurde die Parese durch eine combinirte physikalische Behand-
lung (Uebungstherapie, warme Biider, Elektricitit) soweit gebessert,
dass er mit selbststindiger Gehfihigkeit entlassen werden konnte.

Im Anschluss an die geschilderten Unfallverletzungen der Wirbelsdule
sei noch ein dritter Fall von Subluxation der Halswirbelsiule geschildert.
Fall C. Bulbdrparalyse, Subluxation des 1II. und IV. Halswirbels.

’ (Fig. 9.)

Eine 34jdhrige Patientin, Frau S., besitzt seit Kindheit eine lordotische

Verbiegung der auffallend langen Halswirbelsdule, iiber ‘deren Entstehung sie
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nichts Naheres anzugeben weiss. In den letzten Jahren hatte Patientin zahl-
reiche schwere, psychische Aufregungen durchgemacht, Seit 4 Jahren leidet
Patientin an den ausgesprochenen Symptomen der atrophischen Bulb#rparalyse
(Verinderung der Gesichtsziige, Schlaffheit der Lippenmusculatur, lallende
Sprache, Zungenlaute fast unverstindlich, Atrophie und unvollkommene Be-
weglichkeit der Zunge, Speichelfluss, Muskulatur der Arme und Hinde schlaff,
zum Theile deutliche Airophie, besonders der Daumenmuskeln und der In-
terossei bei normaler elektrischer Reaction). Bei der manuellen Untersuchung
der Halswirbelsiule ist nur eine Depression in der Gegend des Iil. und
IV. Dornfortsatzes nachweishar.

Die Rontgenaufnahme (durch Herrn Geheimrath Hoffa) ergab
eine betrichtliche Lordose der Halswirbelsiiule, deren tiefster Punks
auf die stark eingesunkenen Dornfortsitze des IIl. und IV. Halswirbels
fallt (Fig. 9). Die betreffenden Wirbelkdrper iiberragen vorn das Ni-
veau der iibrigen Halswirbel und ihre Bandscheiben sind vorn verbrei-
tert. Die Contoursn und die Structur der genannten Halswirbel sind
ausserdem verschwommen und abnorm aunfgehellt (Osteoporose). Wahr-
scheinlich handelt es sich hierbei um einen entziindlichen Vorgang mit
Subluxation der genannten Wirbelkorper nach vorn. Es ist nach diesem
Radiogramme nicht unwahrscheinlich, dass die Symptome der Bulbir-
paralyse durch Ausbreitung der entziindlichen Verinderungen von den
erkrankten Halswirbeln auf die Medulla oblongata bedingt sein diirften.
Die Patientin erhielt eine extendirende Halscravatte.

1I.

Zur zweiten Gruppe gehdéren neun Falle von primiren Ent-
ziindungen und Degenerationen des Rickenmarks wund secundiren
Knochenerkrankungen. In 8 Fillen war die Wirbelsiiule osteoporotisch;
7mal war hierbei Lues vorangegangen.

VI. Myelitis. Osteoporose.

Fall A. Dorsalmyelitis.
(Fig. 10 und 11.)

36 jahrige Lehrersfran S. Aufgenommen am 5. Januar 1901.

Anamnese: Vor 7 Jahren acquirirte sie Lues und machte eine Subli-
matinjectionscur durch. Die gegenwirtige Erkrankung begann plétzlich vor
11/, Jahren mit Kreuz- und Magenschmerzen, Erbrechen, Taubheitsgefiihl und
Parese im linken Bein. Nach 3 Wochen setzte plotzlich eine Lahmung des
rechten Beins ein. Zeitweise bestanden Harnretention und Incontinentia alvi.

Befund: Gracile Frau von missigem Ernahrungszustande, fieberfrei.
Sie klagt tiber Taubheitsgefithl von der Nabelhthe nach abwiirts und -tber
reissende Schmerzen in beiden Beinen, in welchen zeitweise Zuckungen auf-
treten, Es bestehen eine spastische Lihmung beider Beine, links total, rechts
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hochgradig, ferner Kniecontracturen und Spitzfiisse. Die Patellar- und Plantar-
reflexe sind erhght; Fussclonus links stirker als rechts. Die Bauchdecken-
reflexe fehlen. Incontinentia alvi et vesicae. Die Sensibilitét war mit Aus-
nahme einer Thermandsthesie und einer tactilen Hypasthesie an beiden Unter-
schenkeln normal.

Der Dornfortsatz des I. Lendenwirbels und die Querfortsitze der unteren
Lendenwirbel waren druckschmerzhaft, aber nicht prominent.

Es bestanden ferner eine eitrige Cysto-pyelitis und ein fast handgrosser
Decubitus am Kreuzbein und an den Fersen.

Die Behandlung bestand in Suspension, Extension, Streckung der Knie-
contracturen in Redressionsapparaten, Jodipin, Inunctionscur. Die Patientin
erhielt ferner gegen die Zuckungen 3mal tiglich ein halbes Milligramm Nitro-
glycerin und wurde in sorgfiltigster Weise erndhrt. Gegen die Cystitis wurden
Blasenspiilungen (Ichthyol-Chloroform-Borsdure) und Urotropin verwendet.
Der grosse Decubitus am Os sacrum wurde mit Wasserstoffhyperoxyd bepinselt,
die unterminirten Gewebsbriicken gespalten und mit Jodoformgaze tamponirt.

Patientin machte wihrend ihres 11/,jihrigen Spitalsaufenthaltes noch
eine Reihe von intercurrenten Erkrankungen (Angina, Pneumonie, Panaritium,
Erysipelas faciei) durch.

Der. Curerfolg nach sinjibriger Beshandlung besteht in Restitution der
Beweglichkeit, in Behebung der Contracturen und der Incontinenz; der De-
cubitus ist fast ausgeheilt und die Reflexsteigerung vermindert. Die Patientin
vermag bereits ohne jedwede Unterstiitzung zu gehen.

Das besondere Interesse dieses Falles gebiihrt den Rdntgenbildern,
weleche — zeitlich 7 Monate von einander geschieden — deutlich die
Besserung der Knoehenstructur demonstriren.

a) Das altere Bild (Fig. 10) ergab eine betrichtliche Osteoporose
der Lendenwirbelsiiule, erkennbar an der starken Aufhellung der Wirbel-
schatten im Diapositiv, wibrend die Brustwirbel das normale Schatten-
bild geben. Die Thatsache, dass der am Os saecrum gelegene, mit Jo-
doformgaze leicht bedeckte Decubitus (Dec.) sich von der dariiber befind-
lichen ganz aufgehellten Lendenwirbelsiule als tiefdunkler Schatten ab-
hebt, beweist, dass die ganz auffallende Durchleuchtbarkeit der Wirbel-
siule nicht an der Aufnabme, sondern an der verfinderten Spongiosa-
struetur (Osteoporose, Knochenatrophie) gelegen war.

b) Die zweite Aufnahme (7 Monate darnach) ergiebt hin-
gegen eine entschiedene Besserung der Knochenstructur; die Osteoporose
ist bis auf einzelne kleine Herde geschwunden; die Lendenwirbelcon-
touren sind schirfer, ihr Schattenbild dunkler, der Norm sich nibernd.
Dieser Befund blieb aunch bei einer neuerlichen, drei Monate nach der
zweiten Aufnahme vorgenommenen Untersuchung der gleiche (Fig. 11).
Die Wirbelssiule wurde wiederholt mit verschiedenen Expositionszeiten
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bei gleichbleibender Rohre radiographirt und in einem Versuche sogar
die Weichtheile fast vollstindig durchstrahlt, trotzdem blieb das dunkle
Schattenbild der Lendenwirbel erhalten.

Die Radiographie liess somit in diesem Falle trotz der Druck-
schmerzhaftigkeit der Lendenwirbelsaule nur eine Osteoporose erkennen,
welehe gegenwiirtiz nach der Heilung der Paraplegie fast vollig ge-
schwunden ist. Auch der negative Ansfall der nachtriglich vorgenom-
menen Tuberculininjectionen steht im Einklange mit dem Rontgen-
befunde. Dieser Fall steht somit im Gegensatze zu dem erstgeschil-
derten (s.8.192): Dort Spondylitis ohne Wirbelschmerzhaftigkeit, hier
Wirbelschmerzhaftigkeit ohne Spondylitis.

Auch in dem folgenden Falle wurden zwei Aufnahmen, und zwar
vor und nach einer Inunctionseur gemacht.

Fall B. Peripachymeningitis luetica.

34jahrige Tischlersfrau K, Aufgenommen am 26. September 1902.

Anamnese: Der Gatte der Patientin hat sich vor 21/, Jahren luetisch
inficirt; sie selbst hat angeblich weder ein Ulcus, noch ein Exanthem bemerkt,
doch hat sie vor zwei und abermals vor einem Jahre einen Abortus (im 2. Mo-
nate der Graviditit) durchgemacht. Die jetzige Erkrankung besteht seit einigen
Wochen und dusserte sich vorerst in Unsicherheit im Dunklen; seit dem 20. Sep-
tember 1902 bestehen Schmerzen und Taubheitsgeftihl in beiden Knieen, ferner
Doppeltsehen und hiuvfiger Harndrang.

Befund: Grosse, gut gendhrte Patientin, fieberfrei, stark schwankender
Gang. Am linken Auge bestehen Ptosis und eine Parese des Nervus abducens.
Die Pupillen sind mittelweit und reagiren trige. Es besteht ferner eine Ataxie
der Beine; keine Paresen; der Tastsinn ist an beiden Unterschenkeln herab-
gesetzt; der Ortssinn ist an den Beinen deutlich gestdrt, der Gelenksinn er-
halten. Die Patellarreflexe sind erloschen, desgleichen die Achillessehnen-
und Sohlenreflexe. Der Babinski’sche Reflex ist nicht pathologisch. An
der Wirbelséule bestand keine Anomalie.

Am 4. October trat eine plotzliche Verschlechterung ein: vollstindige
Lahmung beider Beine, Ptosis auch rechterseits, Hypésthesie und Hypalgesie
zwischen der V. und X. Rippe und an der Vorderfliche der Oberschenkel,
Retentio urinae.

Die Patientin wurde einer Inunctionscur unterzogen und erhielt intern
Jodnatrium. Unter dieser Behandlung gingen die geschilderten Erscheinungen
bereits in den nichsten Wochen zurliek. Die Ptosis und Urinretention wurden
behoben, die hypasthetischen Zonen nahmen an Ausdehnung ab und die Be-
weglichkeit besserte sich derart, dass die Paticniin einen Monat nach der Ein-
leitung der Tnunctionscur bereits mit Stockstiitze stehen und gehen konnte.

Von dieser Patientin wurden zwei Rontgenaufnahmen gemacht,
und zwar die erste vor der Inunctionscur und die zweite einen Monat



Die Rontgenstrahlen im Dienste der Riickenmarkskrankheiten. 203

darnach. Die erste Rontgenuntersuchung ergab in der Héhe des VL
bis IX. Brustwirbels eiuen spindelférmigen Schatten um die Wirbelsiiule, der
11., 1IT. und IV. Lendenwirbel erschienen hingegen ungewdhnlich aufgehellt,
was Herr Prof. Grunmach auf osteoporotische Verinderungen bezog.
Ein Monat nach der energischen antiluetischen Cur #nderte sich
das Bild. Die Contouren der genannten Brustwirbel erschienen etwas
schirfer, die osteoporotische Aufhellung der Lendenwirbel etwas ge-
ringer, was Herr Grunmach auf eine reichlichere Ablagerung von .
Kalksalzen zuriickfithrt. Mit der Besserung der Knochenstructur ging
somit nach Gr. auch ein Riickgang der Krankheitssymptome einher.

Fall C. Peripachymeningitis und Myelitis luetica.
(Fig. 12.)

39jihriger Maler G. Aufgenommen am 22. Mai 1902, gestorben am
4. Juli 1902.

Anamnese: Der Patient acquirirte vor 10 Jahren Lues und hat wieder-
holt Inunctions- und Injectionscuren durchgemacht. Die Fran des Patienten
hat 6mal abortirt.

Die gegenwirlige Erkrankung begann allmélig vor 4Jahren mit Schwiiche
in den Gliedern, Appetitlosigkeit und Erbrechen. Patient wurde im Sommer
1899 in der Charité mit Badern, Elekiricitit und Jodkali behandelt, ohne Er-
folg; die Schwiche in den Beinen nahm stetig zu, so dass Patient nicht mehr
stehen, noch gehen konnte; zudem stellten sich Stuhlverstopfung und Urin-
beschwerden ein. Seit Mirz 1902 ist Patient ans Bett gefesselt und von
schmerzhaften Contractionen in den Beinen, sowie Incontinentia vesicae viel
geplagt.

Befund am 22. Mai 1902: Kriftiger untersetzter Mann, welcher mit ge-
kriimmten, stark angezogenen Beinen in activer Riickenlage im Bette liegt.
Die rechte Gesichtshélfte und die rechte Hand sind blasser wie links, das
rechte Bein ist wirmer als das linke. An den Lungen und am Herzen ist
nichts Krankhaftes nachweisbar, die Milz ist leicht vergrissert. Es bestehen
septische Temperaturen mit Steigerungen bis zu 419 Am Kreuzbein befindet
sich ein handtellergrosser, gangringser Decubitus.

Patient vermag sich nicht aufrecht zu halten; das rechte Bein ist pare-
tisch, die Wadenmuskulatur heiderseits atrophisch, zeitweise bestehen schmerz-
hafte Muskelcontractionen in den Beinen. Die Coordinationsbewegungen sind
nicht gestort. Die Sensibilitdt ist bis auf eine Unsicherheit fiir spitz und
stumpf im Bereiche des Abdomens und der Brust normal. Die Dornfortsiitze
sind nicht druckempfindlich, die Patellarreflexe sind bis zum Clonus gestei-
gert, die Triceps- und Radialisreflexe sind gleichfalls erhoht, der Babinski-
sche Reflex ist links positiv, rechts angedeutet; es besteht zeitweise Incon-
tinentia urinae. :

Die in den ersten Tagen eingeleitete Mercurialour wurde bald abgebrochen
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wegen der zunehmenden Verschlechterung des Allgemeinbefindens und der vom
zerfallenden Decubitus ausgehenden Sepsis. Tod am 4. Juli 1902.

Der Rontgenbefund der isolirten Wirbelsiule ergab, besonders
in der oberen Hilfte der Brustwirbel eine betrichtliche Osteoporose,
an der Aufhellung der Schatten erkennbar (Fig. 12). Vergleichsweise
- ist anf die gleiche Platte eine normale Wirbelsiule eines gleichaltrigen
Mannes radiographirt, an welcher die symmetrischen Stellen deutlich
verdunkelt sind.

Die histologische Untersuchung des Rilckenmarksquerschnittes er-
gab eine erhebliche entziindliche Verdickung der Riicken-
markshiiilen und eine Degeneration des Markes, besonders des rech-
ten Seitenstranges; vornehmlich war die ganze Peripherie des Markes
degenerirt (Verlust an markhaltigen Fasern, zahlreiche Fettkornchen-
zellen) s. die oben stehende Zeichnung.

Fall D. Myelomeningitis lumbalis, Osteoporose.
(Fig. 13.)

Anamnese: 33jahriger Militirheamter J. Aufgenommen am 21.Juli1902.
Anamnese: Im Winter 1896 litt Patient an einer Versiterung der Lei-
stendriisen, ohne dass er oder sein Arzt eine Genitalerkrankung nachweisen
konvten. Vor 5 Jahren machte er ein Geschwiir an der Unterlippe mit Hals-
driisenanschwellung durch. Kein Exanthem. Wiederholte Inunctionscuren.
Die jetzige Erkrankung begann allmilig vor 2 Jahren mit Taubheitsgefiihl und
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periodischen Schmerzen im Verlaufe des rechten Ischiadicus. Ein halbes Jahr
spater traten eine Lahmung der rechten Zehen, Urinretention und Schmerzen
in der linken Hiiftgegend auf. Die Bewegungsstorung breitete sich noch im glei-
chen Monate auf das rechte Fuss und Kniegelenk aus. Die Léhmung war eine
schlaffe. Im niichsten Monate (Juni 1901) waren bereits Muskelatrophien vor-
handen. Im September 1901 breitete sich die Léhmung auch auf das linke
Bein aus. Patient lag 1'/, Jahr im St. Hedwigs-Krankenhause und machte
auch eine zweimonatliche Thermalcur in Wiesbaden durch, ohne Erfolg; ebenso
wenig wirkten elektrische Proceduren und eine zweimal vorgenommene Inunc-
tionscur. ‘
Befund: Kriftiger, gut gendhrter Mann, vermag sich nur dusserst miih-
sam auf 2 Kriicken fort zu bewegen. Die inneren Organe ohne pathologischen
Befund.

Atrophie und schlaffe Lihmung der Gesammtmuskulatur beider Beine,
vollstindige Ldhmung von den Knieen nach abwirts. Das linke Bein vom
Nerv und Muskel galvanisch und faradisch unerregbar. Das rechte Bein fara-
disch unerregbar, galvanisch nur auf Maximalstrme reagirend. Das Zuclkungs-
gesetz und die Zuckungsform sind dabei normal. Die rechte Wadenmuskulatur
ist auch fir den galvanischen Strom unerregbar.

Entsprechend dem 2., 3. und 4. Sacralsegment befinden sich an der
Rickenfliche beider Beine und an beiden Fusssohlen und Fussriicken an-
dsthetische Gebiete. Der Gelenksinn und die Sehnenreflexe sind beiderseits
erloschen.

Die Réntgenuntersuchung ergab vier osteoporotische Herde in
der Mitte des XIL Dorsalwirbels und der oberen drei Lendenwirbel,
erkennbar an fleckweisen Aufhellungen innerhalb der Wirbelschatten.
Eine gleichzeitige Aufnahme der linken Hand und des linken Fusses
auf einer Platte ergab einen deutlichen Unterschied der Knochenstrue-
tur: Die Handknochen waren normal, wihrend die Fussknochen deut-
lich aufgehellt waren; es handelte sich somit auch hierbei um osteo-
porotische Verinderungen in den Knochen der gelihmten Gliedmassen.

Die Behandlung des Patienten bestand in Uebungen, Hydro- und
Elektrogymnastik, Apparattherapie, unblutiger Nervendehnung, Sand-
bidern, Jodipin- und Sublimatinjectionen. Der Curerfolg besteht gegen-
wirtig in einer Zunahme der Bewegungsfihigkeit beider Knie- und
Hiiftgelenke, besonders rechterseits. Der Patient vermag mit einem
Stiitzapparate fiir das linke Bein und mit Stockstiitze zu gehen. Auch
die galvanische Erregbarkeit der Muskulatur stellte sich linkerseits ein
und nahm beiderseits allwilig zu. Eine neuerliche Aufnahme der Wir-
belséiule ergab keine wesentliche Veréinderung der osteoporotischen Herde.

Die Diagnose konnte schwanken zwischen peripherer Neuritis und
Myelitis des untersten Riickenmarksabschnittes. Fiir die letztgenannte
Diagnose sprach die segmentiire Vertheilung der Sensibilititsstorungen;
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die Rontgenuntersuchung erwies sich fiir die Sicherstellung der Diagnose
von nicht unwesentlicher Bedeutung.

VII. Tabes dorsalis. Osteoporose.

Fall A. 39jihr. Fischer M. Aunfgenommen am 20. Juni 1901.

Anamnese: Im Jahre 1885 stiirzte P. aufs Kreuzhein, 1892 iiberstand
er Lues, in deren Verlaufe ihm simmtliche Haare ausfielen; der Patient machte
eine regulire Sublimatinjectionseur durch, ohne Erfolg. In den n#chsten
Jahren setzte er sich in seinem Berufe als Fischer zahlreichen Erkiltungen
und Durchnissungen aus. Die jetzige Erkrankung begann vor 3 Jahren mit
gastrischen Krisen, lancinirenden Schmerzen in den Beinen, Unsicherheit beim
Gehen, Blasen- und Mastdarmschwéiche. Vor 2 Jahren wmachte er ohne Erfolg
abermals eine Sublimatinjectionscur durch. ‘

Befund: Blasser, kachectischer Patient; totale Alopecie; der Patient
kann ohne Unterstiitzung nicht stehen, die Beine sind in hohem Grade atactisch,
in geringem Grade die Arme. Der Tastsinn ist an der linken Stirnh#lfte,
ferner am Rumpfe von der Brustwarzenhdhe bis oberhalb des Nabels, ferner im
Ulnarisgebiete beider Unterarme und in der (regend des linken Kniegelenkes
erloschen. Pardisthesien an der Stirn und in den Armen, Die Brust-, Rilcken-
und Bauchhaut sind thermanédsthetisch. An den Beinen, sowie am Abdomen
besteht Hypalgesie bis Nabelhthe. Analgesic im Ulnarisgebiete beider Unter-
arme. An den Beinen Verlangsamung der Schmerzleitung um 5—7 Secunden,
Oberhalb des Nabels verlduft ein hyperisthetischer Giirtel. Der Ortssinn, der
Gelenk- und Muskelsinn sind an den Fingern und Beinen erloschen. Die
Patellarreflexe fehlen, die Pupillenreflexe sind #usserst trige. Incontinentia
vesicae, Spermatorrhoe, Cystitis. Der Patient litt weiterhin an Susserst heftigen
gastrischen — intestinalen — Rectal- und Peniskrisen, sowie an Coccygodynie.
Die inneren Organe waren bis auf eine linksseitige Pleuritis und eine tubercu-
lose Infiltration beider Oberlappen unverdndert. Die Behandlung bestand ir
Jodipininjectionen, Lecithin-Darreichung, verschiedenen schmerzstillenden Mit-
teln, Strychnin, Galvanisation. Der Patient ist in den letzten Monaten fast an-
dauernd bettligerig.

Der Rontgenbefund ergab eine hochgradige Osteoporose der unteren
Brustwirbel und simmtlicher Lendenwirbel, besonders der in hohem
Grade lichtdurchlissigen und kaum sichtbaren Wirbelbogen und Dorn-
fortsitze (Fig. 14). Am Diapositiv ist diese Osteoporose an einem weissen
Streifen in der Wirbelmitte erkennbar; auch die #brigen Knochen be-
sonders die Humeri erscheinen beiderseits abnorm aufgehellt. Hs ver-
dient hervorgehoben zu werden, dass dieser Patient mit dem Harn

wiederholt reichlich Kalksalze ausgeschieden hat.

Fall B. Tabes dorsalis. Humerus-Fractur. Ostarthropathie der
Wirbelsiule und Osteoporose der Kiefer (Fig. 15 u. 16).
29jahr. Restaurateurswittwe M. Aufgenommen am 23. October 1902.

Die DPatientin leidel seil 15 Jahren an reissenden Schmerzen in den Armen und
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Beinen, seit 10 Jahren starker Abusus spirituosum; seit damals stellten sich
wiederholt heftige Magenkrimpfe ein, welohe seit 7 Jahren fast tiglich auf-
treten. Seit 3 Jahren bestoht eine Unsicherheit des Ganges, besonders im
Dunkeln, seit einem Jahr ist die Patientin gehunféhig.

Vor 7 Wochen flel die Patientin vom Sopha auf den rechten Arm; sie
empfand hierbei keine Schmerzen, erst am n#chsten Tage bemerkte sie eine
Anschwellung der Schulter und ein Gefilhl von Taubheil im rechten Arm.
Vom Arzte verordnete Umschldge blieben ohne Erfolg; erst in der chirurgi-
schen Klinik der Konigl. Charité wurde die Humerusfractur erkannt, ein Schie-
nenverband angelegt und die Patientin in die I. medicinische Klinik transferirt.

Belund: Andmische, stark abgemagerte Patientin, welche sich in Folge
gastrischer Krisen vor Schmerzen windet. Pupillen eng, reactionslos, starke
Ataxie der Beine, geringere an den Armen. Die motorische Kraft ist nichi
vermindert. Wiahrend der Krisen bestehen hypalgetische Zonen an den Beinen;
in der anfallsfreien Zeit ist die Empfindlichkeit normal bis auf eine tactile
Hypésthesie im Gesicht. Der Muskelsinn und das Lagegefiihl sind aufgehoben.
Erloschensein der Patellar-, Achillessehnen-, Sohlen-, Bauchdecken-, Biceps-,
Triceps- und Gaumenreflexe.

Fractur des rechten Collum chirurgicum humeri ohne locale Schmerz-
haftigkeit. Die Priifung der Knochensensibilitit mittelst der Stimmgabel-
vibration ergiebt eine An#thesie in der ganzen Ausdehnung des fractu-
rirten Humerus, ferner Anéisthesien im Bereiche der Tibia, Fibula und Patella
beiderseits.

Die oberen Lendenwirbel sind in geringem Grade eingesunken und stark
schmerzhaft.

Im Harne reichlicher Phosphatniederschlag.

Die Rontgenuntersuchung ergab eine Osteoporose des
rechten Humerus, Bruch des Collum chirurgicum und Absprengung
des Tuberenlum majus humeri. Die Wirbelaufnahme ergab eine be-
sonders in den Wirbelbogen und Dornfortsitzen ausgepriigte Osteoporose
(Fig. 15); ausserdem wurde eine Subluxation des 4. Lendenwirbels dar-
gelegt, deren Dornfortsatz fast quer gestellt war. Fs handelt sich
somit um eine tabische Ostarthropathie der Wirbelsdule.

In den letzsten Wochen litt die Patientin an neuralgiformen
Schmerzen in den beiden Kiefern und an Zahnausfall. Sie verlor im
Ganzen 7 zum Theil gesunde Zihne. Die Radiographie des Schiidels
ergab eine deutliche Knochenatrophie des Ober- und Unterkiefers.
(Fig. 16.)

Fall C. Tabes dorsalis. Osteoporose.

47 jabriger Landwirth Oskar R. Aufgenommen am 2. Januar 1903.

Patient bat vom 14. bis zum 30. Jahre in Bierkellereien gearbeitet und
musste in Folge dessen viel in Eiswasser stehen. Bereits seit seinem 25. Jahre
leidet er an reissenden Schmerzen in den Beinen. Seit 11/, Jahren Impotenz,
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Gangunsicherheit, Incontinentia vesicae, seit 14 Tagen nach einer Erkiltung
Gebunfahigkeit.

Befund: Grosser, hagerer Mann, hochgradige Ataxie, Gehunfihigkeit,
multiple Hyp- und Analgesien, Verlangsamung der Schmerzleitung. Auf-
hebung des Lagegefiihls an den Beinen, erloschene Sehnenreflexe, reflectorische
Pupillenstarre,

Die Rontgenuntersuchung ergab auch in diesem Falle eine Aufhellung
der Wirbelschatten, besonders in der den Wirbelbogen und Dornfortsitzen
entsprechenden Partie,

Ein #hnliches Bild bot aueh die Wirbelsiule hei dem nichsten
Patienten.

Fall D. Tabes dorsalis. Arthropathien.

s handelt sich um einen 33j. Musiker, Bernhard N., mit Tabes dorsalis
und hochgradiger Ataxie der Beine, weniger stark der Arme. Das Lagegefiihl
war in den unteren Extremititen erloschen. Auch dieser Patient hat, gleich
dem ersten, im Harne reichlich kohlensaure Kalksalze ausgeschieden. Derv
Patient litt h#ufig an lancinirenden Schmerzen in den Beinen. Wahrend des
Spitalaufenthaltes trat eine schmerzhafte Schwellung beider Kniegelenke und
des rechten Fussgelenkes auf. Die Gelenkenden waren aufgetrieben, besonders
die Epiphysen des linken Kniegelenkes. In beiden Kniegelenken war deutliche
Fluctuation vorhanden. Die Réntgenuntersuchung ergab eine Aufhellung der
Wirbelsdule und der Schienbeine (Osteoporose), sowie eine Verdichtung der
Schatten beider Kniegelenksepiphysen. Die letzteren waren aufgetrieben, stel-
lenweise mit knochernen Auflagerungen versehen; die Gelenkspalte war beson-
ders links verbreitet. Ks handelt sich somit um eine Ostarthropathie beider
Kniegelenke und eine Osteoporose der Wirbelsdule und der Schienbeine.

Im Anschlusse an die Schilderung der einzelnen Krankheitsfille
und deren Aktinogramme erliuterte Herr Grunmach die von ihm er-
probte Rontgentechnik zur Untersuchung von Rickenmarkskranken.
Dabei wurden zunichst die bedeutenden Leistungen des grossen Funken-
inductors von einem Meter Schlagweite in Verbindung mit Grunmach’s
nenestem Vacuumapparat und dem elektrolytischen Unterbrecher hervor-
gehoben, da bei dieser Versuchsanordnung #Husserst kurze Expositionen
erzielt werden und bekanntlich Riickenmarkskranke sich nur sehr kurze
Zeit in der erforderlichen Lage ruhig halten konnen.

Nicht minder wichtig erwiesen sich zur Gewinnung scharfer con-
trastreicher Aktinogramme von Wirbelssiulen die Blendenvorrichtungen
fir die Vacuumrthren. Urspriinglich wurden zu diesem Zwecke nur
grosse, dicke Bleiplatten mit einem centraien, kleinen Ausschnitt ver-
wendet. Nach zahlreichen Controlversuchen gelangte Gr. jedoch zu
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zweckmissigeren und wirkungsvolleren Blendenapparaten; da nimlich
der Luftraum in weitem Umkreise von der Vacuumrdhre durch die von
dieser ausgehenden X-Strahlen beeinflusst, selbst wieder dhnliche
Strahlen aossendet, kann durch diese das auf der photographischen
Platte entworfene Schattenbild verschleiert und verwaschen werden.
Um diese schiddlichen Strablen der die Rohre umgebenden Luftschicht
von dem zu untersuchenden Korpertheil moglichst fern zu halten, wurde
derselbe von einem pyramidenférmigen, zur Hrde abgeleiteten Blei-
mantel umgeben, dessen abgestumpfte Spitze einen kleinen Blendenaus-
schnitt zur Aufnabhme fiir die Vacuumrohre darstelit. Dieser Bleimantel
befindet sich in einem Holzgestell so befestigt, dass er ohne Belisti-
gung der Versuchsperson gleichzeitiz mit der Vacuumrshre beliebig
nach allen Richtungen verschoben werden kann. Die geschilderte -
Blendenvorrichtung kommt in zwei Exemplaren, sowohl fiir Horizontal-
lage, als auch fiir sitzende oder aufrechte Stellung der Versuchsperson
in Anwendung, und zwar betrug der Abstand der photographischen
Platte von der Antikathode der Rohre in der Regel 68 cm, um zu
starke Vergrosserungen der Rontgenbilder zu verhindern. Der Abstand
kann jedoeh Dbeliebig verringert werden, da die seitlichen Theile des
Bleimantels bei Anndherung zur Platte sich ohne Miithe aufbiegen lassen.
Zur Darstellung kleinerer Theile der Wirbelsdule, z. B. der Hals- oder
einzelnen Lendenwirbel, konnen statt der grossen pyramidenférmigen
auch kleinere, rohren- odev trichterformige Bleiblenden mit gutem Er-
folge verwendet werden, die vermittelst eines Holzstativs sich heliebig
der Wirbelsiule annihern lassen. Von wesentlichem Nutzen erwies sich
bei der Rontgenaufnahme der Wirbelsiule die Anwendung des Sus-
pensionsverfahrens mittelst der Glisson’schen Schwebe nach dem
Vorschlage des Herrn' Privatdocenten Dr. P. Lazarus; bei dieser Ver-
suchsanordnung werden die Bandapparate mehr oder weniger stark
gedehnt und dadurch die Zwischenscheiben von den Wirbeln genauer
differenzirt; besonders die Quer- und Dornfortsitze, sowie die Foramina
intervertebralia werden an der extendirten Wirbelsiule klarer geschieden
und dementsprechend auch pathologiseche Processe deutlicher erkannt.
Beziiglich der Qualitit der Vacuumrhren wurde betont, dass zur
Vermeidung von kiinstlichen Durchstrahlungen iiberhaupt harte Réhren
vermieden, im Gegentheil nur mittelweiche fiir diese Versuche in An-
wendung kamen. Um moglichst sicher mit X-Strahlen von gleicher
Intensitit und Qualitit arbeiten zu konnen, empfiehlt Grunmach die
Anwendung seines Vacuumapparates mit kiihlbarer Antikathode durch
circulirendes Wasser und mit regulirbarem Vacuum, sowie zur Abmes-
sung der Strahlenwirkung auf die photographische Platte gleichzeitig
Archiv f, Psychiatrie. Bd. 37. Heft 1. 14
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mit dem zu untersuchenden Korpertheil eine graduirte Aluminiumscala
mit Platinindex oder normale Wirbelknochen im Réntgenbilde aufzunch-
men.  Zur Steigerung der Strahlenwirkung und Erhohung der Contraste
bei der Aktinoskopie und Aktinographie vermag ein den Blendenaus-
schnitt bedeckendes, mit Uransalzen imprignirtes Filter beizutragen.

Weiter wire bei der Untersuchung der Wirbelsiiule noch die
Krankenlage in Betracht zu ziehen, da sich dieselbe je nach der Dar-
stellung von Hals-, Brust- oder Lendenwirbeln verschieden gestalten
wird. — Die Halswirbelstule kann im Sagittal- und Querdurchmesser,
am schiarfsten jedoch von der Seite bei leichter Drehung des Kopfes
anfgenommen werden. Dabei verdient die Horizontallage der Versuchs-
person den Vorzug vor jeder anderven, weil in jener der Kopf fester ge-
stiitzt werden kann. — Die Lendenwirbel und das Kreuzbein, sowie die
untersten Brustwirbel lassen sich ebenfalls im Sagittaldurchmesser von
vorn oder hinten mit der pyramiden- oder rohrenférmigen Blende, nach
vorheriger Entleerung des Darmeanals, aufoehmen. —

Schwieriger gestaltet sich im Sagittaldurchmesser die Aufnahme der
Brustwirbelsiule, da sich die Schatten des Herzens, der grossen Gefiisse und
des Sternums mit dem der Wirbelsiule decken. Nicht minder ungiinstige
Bilder liefert die Darstellung der Brustwirbelsiule beim Strablenverlauf
im Querdurchmesser des Thorax, weil bei dieser Anordnung die Wirbel-
siule zu weit von der Platte entfernt liegt. Dagegen erhilt man zu-
friedenstellende Resultate bei so schriagem Strahlengange durch den
Rumpf, dass der Herz- und Geftissschatten vollstindig von dem der
Wirbelsiule getrennt erscheinen. Dies ist der Fall, wenn bei Rohren-
stellung etwas oberhalb der Mammilla die Strablen von reehts vorn
nach links binten seitlich oder umgekehrt ihren Verlauf nehmen, so
dass der Focalstrahl mit der Frontalebene der Versuchsperson etwa
einen Winkel von 409 bildet. Kann der Patient sitzen, so sind die
Aufnahmen leichter auszufithren, weil die Rumpfdrehung unter Controle
des Schaitenbildes auf dem Fluorescenzschirm vorgenommen werden
kann. Auf diese Weise erhilt man also im Rontgenbilde den Schatten
der Wirbelsiule von dem des Herzens und der grossen Gefisse, sowie
von dem des Sternums und der Scapula getrennt. Ja man gewinnt so-
gar bis zu einem gewissen Grade wie bei der Halswirbelsiule ein Bild
vom Verlauf des Wirbelcanals. Es erscheinen nimlich nach hinten von
den Schatten der Wirbelkorper die Schattenbilder der Wirbelbbgen, der
Quer- und Gelenkfortsiitze; dadurch lassen sich bei gelungenen Auf-
nahmen auch die Foramina intervertebralia in Gestalt von regelmissigen
Schattenliicken erkeunen.

Zur Beui'tlleiluxlg der beobachteten Vorsichtsmaassregeln bei den
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vorliegenden Versuchen muss hier noch hervorgehoben werden, dass
-wir uns bei dem einzelnen Falle nie mit einem oder zwei Aktinogrammen
begniigten, sondern zur Sicherung der Diagnose bei einem Rohren-
abstande von 68 em 5—10 Aufnahmen auf Schleussner Platten von 40
bis 50 em machten und dabei dieselben Husserst kurz, bei Anwendung
des grossen Inductors von 1 m Scblagweite im Durchschnitt nur 18
Secunden, bei den Inductoren von B50—60 em Funkenstrecke nur
30 Secunden exponivten. Auf moglichst kurze Exposition wurde des-
halb so grosses Gewicht bei diesen Versuchen gelegt, weil durch lingere,
iiber mehrere Minuten sich ausdehnende Korperdurchstrahlungen selbst
normale Knochen im Riontgenbilde abnorm aufgehellt werden, also als
Kunstproducte im Radiogramme erscheinen konnen.

Nur wenn das gleiche Resultat durch mehrere Aufnahmen in ver-
schiedenen Durchmessern bei kiirzester Exposition unter aktinometrischer
Controle festgestellt werden konnte und gleichzeitig das klinische
Bild beziiglich der Localisation zutraf, schrieben wir den Er-
gebnissen der Untersuchung wmaassgebenden Werth zu. Selbstverstind-
lich wurde bei den Controlversuchen der gleichen Patienten vor und
nach der Besserung das Hauptgewicht darauf gelegt, die gleichen Ver-
haltnisse sowohl beztiglich der Einstellung und Qualitit der Vacuum-
rohre, sowie beziiglich der Lagerung und Expositionszeit der Versuchs-
person aufs Genaueste innezuhalten. Denn nur unter Beriicksichtigung
dieser Vorsichtsmaassregeln erwiesen sich die Ergebnisse der Control-
versuche mittelst X-Strahlen von wesentlicher Bedeutung fir die
Diagnostik bestimmter Wirbelssulenerkrankungen.

Schlussbetrachtungen.

Aus den vorgefithrten Fillen von Riickenmarkskranken und deren
Untersuchung mit Réntgenstrahlen diirften sick bestimmtere diagnostische
Anhaltspunkte ergeben, welche mit Vortheil zur Erginzung der bis-
herigen Untersuchungsmethoden herangezogen werden konnen.

Dabei ist jedoch fiir die Verwerthung der positiven Schatten-
befunde zu bericksichtigen, dass die Tiefe der Schatten auch von
dusseren Umstinden, den Versuchsbedingungen, dem Rohrenabstande ete.
abhiingen kann. Nur solche unter den auf Seite 208ff. geschilderten Cau-
telen angestellten Untersuchungen, verglichen mit den unter denselben Be-
dingungen an normalen Individuen ausgefithrten Controlaufnahmen liefern
verwerthbare, resp. zuverlissige Resultate.

Fassen wir die gewonnenen Resultate zusammen, so kénnen wir
folgende Sitze anfstellen,

14%
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A. Beziiglich der priméren Wirbelerkrankungen:

Das Bestehen einer Wirbelerkrankung ist mit viel grésserer Sicher-
heit erkennbar, als es bisher der Fall war, und zwar:

1. in Bezug auf den Sitz der Wirhelerkrankung;

2. in Bezug auf die Natur des pathologischen Processes.

Unter den Wirbelerkrankungen haben wir radiographisch acht
Formen nachweisen konnen:

nSpondylitis tuberculosa, Halisteresis, Spondylarthritis ossificans,
Metastatisehe Wirbeltumoren, Wirbelfracturen, Subluxation der Wirbel,
Ostarthropathie, Osteoporose®.

3. Die Verfeinerung der Diagnose erhellt besonders aus dem ersten
Halle, wo die klinisch nachweisbare Verschiebung der Wirbel eine
jusserst geringe war und erst mit Hiilfe des Radiogramms klar iiber-
sehen wurde, wodurch die Abhiingigkeit der myelitischen Lihmung von
einer primiren Wirbelerkrankung zu Tage trat.

4. Erweist sich die Radiographie als werthvolles Hilfsmittel zum
Nachweise der Besserung oder Verschlimmerung im Verlaufe von
Wirbelaffectionen.

5. Lasst der negative Befund der Réntgenphotographie mit griosserer
Wahrscheinlichkeit als bisher eine bedeutendere Wirbelerkrankung aus-
schliessen.

Der Werth der Riantgenuntersuchung der Wirbelsiule geht ins-
besondere aus den vier sub Ia, ITa und b und VIa geschilderten Fallen
von paraplektischer Lahmung hervor. In dem zuerst geschilderten Falle
schwankte die Diagnose zwischen Lues, Spondylitis und idiopathischer
Myelitis; die Patientin wurde erfolglos einer Inunctionscur unterzogen;
erst die Radiographie deckte eine caritse Zerstorung des 8. und
9. Brustwirbels auf, obne dass sich Kklinisch eine Gibbositit oder
Schmerzhaftigkeit nachweisen liessen. Bei den zwel nichstfolgenden
Fallen (Ila und Ifb) wurde mit Riicksicht auf den schmerzhaften
Gibbus und die Paraparese eine Spondylitis angenommen. Das Riintgen-
bild ergab jedoch eine spitzwinklige rhachitische Kyphose, ohne caridse
Knochenverinderungen. Tn dem letztgenannten Falle (Vla) schwankte
die Diagnose zwischen Lues und Spondylitis der schmerzhaften Lenden-
wirbel. Die Rintgenuntersuchung ergab jedoch nur osteoporotische
Verdnderungen. Die genannten Rintgenbefunde wurden sowoh! durch
den positiven bezw. negativen Ausfall der Tuberculinreaction, als auch
durch den weiteren Krankheitsverlau{ bestiitigt.

Auch die iibrigen Wirbelaffeetionen (Spondylarthritis ossificans, Tu-
moren, Fracturen, Lusationen, Ostarthropathien) konnen durch das
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Rontgenverfahren mit einer durch die bisherigen Untersuchungsmethoden
nicht erreichbaren Sicherheit festgestellt werden.

B. Bezitiglich der primiren Markerkrankungen:

Der gegenwiirtige Stand derRontgentechnik ermdglicht zwarnoch nicht
mit geniigender Sicherheit den Rickgratcanal selbst, sowie den Erkran-
kungsherd im Marke darzustellen, indessen sind auch unter Umstiinden aus
dem negativen Rontgenbefunde werthvolle Schlussfolgerungen gestattet.
Es ist in dieser Beziehung zunichst die Frage zu beantworten, in wel-
chen Fiallen man bel negativem Roéntgenbefunde auf Intactheit des
Riickenmarkes schliessen dirfte? Die Antwort auf diese Frage ist der-
zeit noch keine ganz befriedigende und pricise, sie bedarf noch zahl-
reicher, vergleichend réntgographischer und anatomischer Untersuchun-
gen; indessen ergeben bereits gegenwirtig unsere Beobachtungen, dass

1. ein negativer Rontgenbefund die Abwesenheit einer Wirbelaffec-
tion und beim Bestehen einer myelitischen Lihmung deren Unabhingig-
keit von einer Wirbelerkrankung wahrscheinlich macht, und dass

2. in simmtlichen Fillen voo einigermaassen umfangreichen Me-
ningitiden, Myelitiden und Perimyelitiden gewisse Structurverinderun-
gen (Aufhellungen) in der Wirbelspongiosa auftraten, welche nach
Vergleich mit normalen Wirbeln gleichaltriger Individuen als Osteo-
porose aufzufassen sind. Diese Spondyloporosen traten herdweise oder
diffus auf und verminderten sich mit der fortschreitenden Besserung der
myelitischen Lihmang. Die Ostecporose betraf nicht nur die Wirbel-
siule, sondern auch das unterhalb der Lisionsstelle im Riickenmarke
gelegene Knochensystem. Auch an den post mortem mittelst Réntgen-
strahlen untersuchten, von den Weichtheilen frei priparirten Wirbel-
sdulen liess sich ein deutlicher Unterschied zwischen der normalen und
der durch Markerkrankung veriinderten feststellen, und zwar bestand
diese Verinderung in der Osteoporose peripherwirts von der Mark-
erkrankung. Es se1 hierbei bemerkt, dass unter Osteoporose eine Rare-
fication der Knochenbilkchen mit Erweiterung der Havers'schen Ca-
nile und Ausfillung derselben mit Fettmassen (Blanchard), sowie
unter Halisteresis ein Verlust an Kalksalzen zu verstehen ist. Ueber
den genetischen Zusammenbang zwischen Markerkrankung und Osteo-
porose enthalten wir uns gegenwiirtiz noch einer Aeusserung.

Von chronischen Riickenmarkserkrankungen wurde die Knochen-
atrophie der Wirbelsiule und des iibrigen Skelettsystems hesonders aus-
gepragt bei vorgeschrittenen Fillen von Tabes dorsalis gefunden; in
zwei Tillen ging die Osteoporose mit gleichzeitiger reichlicher Kalk-
ausscheidung durch den Harn einher. Nach den chemischen Unter-
suchungen Regnard’s kann der Kalkgehalt der Knochen bei der Tabes
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dorsalis von normaliter 48 pCt. bis auf 11 pCt. sinken; aunch von Su-
deck, Kienbdck, Nonne u. A. wurden #hnliche Structurverinde-
rungen an den Extremititenknochen von Tabikern und Myelitikern be-
schrieben und als trophische Stérungen aufgefasst.

Noch einige Worte iiber die traumatischen Fille; die Radiographie
ermiglichte Dislocationen der Wirbelkorper, der Quer- und Dornfort-
sitze, sowie der Spongiosastructur zu sehen, welche der fritheren Dia-
guose nicht zuginglich waren. Ich (Leyden) teobachtete vor Jahren
einen Fall von schwerer, schliesslich letal verlaufender Paraplegie nach
Unfall; bei Lebzeiten liess sich keine Verschiebung an den Wirbeln
nachweisen, erst bei der Autopsie fand sich ein Lendenwirbelkérper
fracturirt; wahrscheinlich war bei dem Unfalle ein Lendenwirhelfragment
losgesprengt worden und hatte die Quetschung des Rickenmarks ver-
ursacht. Gegenwdrtiz konnen durch das Rontgenverfahren derartige,
fir die Unfallpathologie bedeutungsvolle Wirbelaffectionen mit einer bis-
her nicht erreichbaren Sicherheit festgestellt werden.

Der vollkommen negative Befund der Rontgenphotographie der
Wirbelssinle wird schliesslich in manchen Fillen wichtige diagnostische
Anhaltspunkte gewidhren, wenn die Frage zu entscheiden ist, ob eine
Lihmung von paraplektischer Form auf eine centrale oder periphere
organische Erkrankung zuriickzufiithren ist, resp. Hysterie oder Intoxi-
cationen (Blei) vorliegen.

Die Radiographie der Rickenmarkskranken stellt somit eine werth-
volle Untersuchungsmethode dar, welche den bisher geiibten Unter-
suchungsarten angereiht zu werden verdient. Wenn es gelinge, mit-
telst der Aktinographie die Foramina intervertebralia in grisserer Aus-
dehnung und Klarheit iiber dem Riickenmarke zur Darstellung zu brin-
gen, so wiirde die Diagnose der Spinalerkrankungen noch wichtigere
Fortsehritte zu verzeichnen haben. Es ist zu hoffen, dass kiinftige
Untersuchungen zu einer weiteren Pricision der an dieser Stelle ge-
schilderten Befunde fiihren, namentlich der Beziehungen der Osteoporose
zur Meningomyelitis. '

Erklirung der Abbildungen (Taf. IV und V).

Fig. 1. Aktinogramm eimer normalen Wirbelsdule von einem
30jahrigen Manne. Frontalaufnahme.

Fig. 2. Caries des 8 und 9. Brustwirbels. Fall L 4. 8. 192,
v. == vorn, h. = hinten, r. = rechts, 1. = links. Der Pfeil weist auf
den Erkrankungsherd.
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Fig. 3. Sarkom des rechten Femur. Fall IV. B. S. 197.

Fig. 4. Derselbe Fall, Sarkommetastasen in dem untersten Brust-
und in den obersten Lendenwirbeln. Frontalaufnahme.

Fig. 5. Radiogramm der exstirpirten und median durchségten Wirbel-
sidule desselben Falles; Sarkommetastasen in dem XII. Brustwirbel (Br.
W.), dem 1. und IL. Lendenwirbel (L. W.).

Fig. 6. Fractur des IIl. und IV. Halswirbels (Fall V. A. 8. 197)
vor der Extensionsbehandlung (Sagittalaufnahme Bild I).

Fig. 7. Derselbe Fall nach sechsmonatlicher Extensionsbehandlung in
Sagittalaufnahme (Bild I1) und Fig. 8 in Frontalaufnahme; Aufhellung (trau-
matische Osteoporose) der linksseitigen Wirbelhdlften.

Fig. 9. Subluxation des III. und IV. Halswirbels, Bulbrpara-
lyse (Fall V. C. S. 199).

Fig. 10. Osteoporose der Lendenwirbelsiule (Myelitis lumbalis,
Fall VI. A. S. 200). Frontalaufnahme. Dec. == Decubitus am Os sacrum.

Fig. 11. Der gleiche Fall nach 7monatlicher Behandlung. Besserung
der Knochenstructur.

Fig. 12. Osteoporose der Wirbelsdule, Bild I. (Fall VI. C. Peri-
pachymeningitis et Myelitis luetica S. 203). Bild II. Kontrollbild von
einer normalen Wirbelsiule.

Fig. 13. Herdférmige Osteoporose der Lendenwirbel (Myelo-
meningitis, Fall VI. T, 8. 205).

Tig. 14. Spondyloporose bei Tabes dorsalis (Fall VIL A. S. 206).

Fig. 15. Spontanfractur des rechten Caput humeri, Osteoporose des
rechten Humerus und Ostarthropathie der Wirbelsiule hei Tabes dorsalis.
Fall VILI. B. 8. 207.

Fig. 16. Osteoporose der Kiefer beim gleichen Falle.
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