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Aus der Universitiits-Nervenklinik zu Halle. 
(Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Anton.)  

. Zur Frase der spinalen Lokallsation der iIIm. glutaei. 
Von 

Dr. Er ich  Salomon.  

(Nit 2 Textfiguren.) 

Die Frage, in welchem Segment des Rfickenmarks die Kerne ffir 
die Glut~ialmuskeln zu  suchen sind~ ist noch nicht endgiiltig beantwortet, 
W';ihrend sic yon der Mehrzahl der Autoren in das unterste Lumbal- 
segment ve~legt werden, lokalisieren einige sie tiefer im Sakralmark, 
~ach L. R. Mfi l ler  liegen die Kerne ffir den Glutaeus medius und 
minimus im ffinften Lumbalsegment~ die fiir den Glutaeus maximus im 
ersten Sakralsegment. K o c h e r - T h o r b u r n  verlegen die Glutlien ins 
erste Sakralsegment. S t a r r - E d i n g e r - B r u n s  lassen die Abduktoren 
des Femur aus dem dritten und vierten, die Auswlirtsrol]er der Hfifte 
aus dem ffinften Lumbalsegment hervorgehen. B r u n s  gibt allerdings 
das ffinfte Lumbalsegment als Zentrum ffir die Ausw~irtsroller der Hiifte 
nut mit allem Vorbehalt an. F S r s t e r  hat nach den Angaben yon 
K o c h e r ,  Bruns ,  L a z a r u s ,  W i c h m a n n  und O p p e n h e i m  eine Tabelle 
zusammengestellt, wonach die Extensoren des Oberschenkels - -  Glut. 
max.---  und die A b d u k t o r e n -  Glut. med, et min. - -  aus L5~ $1~ $2 
hervorgehen. Naeh der T,~belle von Bing,  die nach E. u  
zusammengestellt ist, werden die Glut. reed. et rain. yore L4 - -  $2 
beherrseht, w~hrend die Kenm fiir den Ghlt. max. auch noch in das 
zweite Sakralsegment hineinreichen. O p p e n h e i m  bezeichnet L5 und 
S1 als Zentrum der Geslissmuskeln. Doch ffigt er hinzu, dass einzelne 
Autoren die Glut~ialmuskela aus tieferen Sakralsegmenten hervorgehen 
lassen~ und dass er sieh auf Grund neuerer Erfahrungen diesen an- 
schliessen mfisse. In der Kasuistik hat Z i m m e r  die Frage erSrtert 
und anliisslieh eines Falles ebenfalls ffir die tiefere Lokalisation der 
Gluti~en pladiert. 
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Im folgenden will ich fiber einen Fal l  berichten, der Monate lang 
kliniseh beobachtet wurde und mit grosser Wahrscheinlichkeit ebenfalls 
fiir eineLokalisation der Gesassmuskeln in tieferen Sakralsegmenten spricht. 

Der 26j~hrige Fleischer K. I~. fiel 1901 yon 6 m HShe auf des Gesiiss. 
Er war mehrere Stunden bewusstlos und erbrach 14 Tage lang 5fters. Keine 
~ussere Wunde. Kein Blutverlust irgend welcher Art. Gleieh nach dem Sturz 
bestand L~hmung der Beine. Zwei his drei Wochen konnte er nicht gehSrig 
urinieren~ so dass er katheterisiert werden musste. Die Defitkation war unge= 
stSrt. Auch die geschlechtlichen Funktionen waren intakt. Die Beine waren 
etwa 6--8 Wochen etwas geschwollen. An der unteren Rumpfh~ilfte verspiirte 
er in den ersten Wochen bei stgrkerer Berfihrung lebhafte Sehmerzen. Spontan- 
schmerzen bestanden nicht; ebensowenig Pariisthesien. Ein halbes Jahr konnte 
er keinen Sehritt gehen. Dann kam die Kraft allmiihlich wieder. Doch war 
des Gehen erst drei Jahre naeh dem Unfai1 wieder leidlich. Die Beine wurden 
allm~ihlieh an don Unterschenkeln magerer, wg~hrend die Oberschenkel volumi- 
nSser wurden. Aus der Anamnese sei noeh erw~hnt, dass Patient 1908 eine 
Lues akquirierte, die dreimat mit Queeksiiber behandelt wurdo. Die Klinik 
suchte er nur wegen der Schw~iehe in den Beinen auf. Sonst hat er keine Be- 
sehwerden. Speziell sind Potenz~ Mastdarm- and Blasenfunktion ungestSrt. 
~ur verliert er manehmal naeh dem Wasserlassen einige Tropfen. Der Dureh- 
tritt von Kot und Urin wird gefiihlt. 

S t a t u s  bei der Aufnahme am 13. 1. 1910: Sehr kr~iftig gebauter Mann 
in gutem Ernii, hrungszustand. An den Hirnnerven niohts Abweiehendes. An 
den oberen Extremit~ten sind die Reflexe normal. Die Sensibilit~t ist in jeder 
Hinsicht ungestSrt. Dynamometrisehe Werte reohts 130~ links 145 (Patient ist 
Linksh~nder). inhere Organe ohne Besonderheiten. Bauehdecken- and Kre- 
masterreflexe lebhaft: symmetrisch. Wirkung der Bauchmuskeln gut~ rechts wie 
links. Sensibilit~t am Rumpf normal. 

Sehr auffallend ist die starke Abmagerung tier Unterschenkel~ wiihrend 
die Obersehenkel im Gegensatz dazu sehr umfangreieh sind. Umfang der Ober= 
sehenkel 14 cm oberhalb der Patella reehts 529~ links 51. Gr5sster Waden- 
umfang rechts 28~ links 271/2 . Die Zehen sind in mittlerer Beugestellung 
m~issig kontrakturiert, sie kSnnen ohne Sehwierigkeit passiv noch fast voll- 
st~ndig gestreekt werden. Der Fuss steht in Supinationsstellung, aber nicht 
kontrakturiert. Er kann passiv ohne weiteres in Mittelstellung gebraeht werden. 
Die pathologische Stellung der F/isse beruht wohl zum Tell darauf, dass Patient 
sioh wegen der Zehenkontraktur daran gewShnt hat~ auf dem gusseren Fuss- 
rondo zu gehen; doeh ist teilweise wohl auoh ein Ueberwiegen der Wirkung 
des Tibialis antieus daran sehuId (s. u.). 

Die Kraft der Beuger, Streeker, Innen- und Aussenrotatoren der Hfifte 
ist gut. Ebenso ist die ~irkung der Ab- und Adduktoren kri~ftig. Das Zu- 
sammenpressen der Nates geschieht mit ausgezeichneter Kraft. Die Ober- 
schenkelstrecker sind ebenfalls kr~ftig. Die Kraft in den Beugern des Knies 
ist beiderseits deutlich herabgesetzt. In Bauohlage ist Beugung des Unter- 
sehenkels gegen geringen Widerstand unmSglioh. Von den Muskeln des Unter- 
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schenkols und des Fusses funktioniert nut der Tibialis anticus, und zwar rechts 
ziemlich ausgiebig, links in geringerem Masse. Widerstandsbewegungen werden 
im rechten Tibialis anticus ziemlich kr~ftig ausgeffihrt, links sind sio dagegen 
ziemlich leicht zu iiberwinden. Ausserdem kSnnen die Zehen beiderseits 
minimal gebeugt werden. Die Peronei, die Zehenstrecker und Plantarfloktoren 
des Fusses sind beiderseits vSllig gel~ihmt. 

Die Patellarreflexe sind beiderseits normal und symmetriseh. Die Achilles- 
sehnenreflexe sind auf keine Weise auszulSsen. F/ihrt man einen Stoss mit 
den Fingerkuppon gegen die linke Glut~algegend aus in der Weis% dass man 
die Glut~en gleichsam aufw~irts sehiebt, so kommt es zu einer eben fiihlbaren 
Kontraktion der Glut~almuske]n. Werden die reehten Glut~ien in derselben 
Weiso erregt, so kommt es zu einem klonischen Zitter% das zeitweise uner- 
sch5pflich ist, zeitweise nut aus 6--8 Schl~igen besteht. Jedenfalls war es bei 
den zahlreieh wiederholten Untersuchungen fast stets vorhanden. Der Plantar- 
reflex ist vorhanden, aber nur von der medialen Hii, lfte der Fusssohle aus zu 
erhalton. Es kommt zu einer Kontraktion des Quadrizeps und zu weiterer Beu- 
gung der bereits plantarflektierten Zehen. Der Analreflex ist vorhanden. 

Auf sensiblem Gebiete bestehen folgende Ausfallserscheinungen: Auf dem 
lateralen Tell der Fusssohle und des Fussrfiekens ist der Temperatursinn be- 
tr~chtlich gestSrt. Die Angaben naeh K~ilte- und W~rmereizen sind hier stets 
falseh. In demselben Gebiet ist die Schmerzempfindung gestSrt. Nadelstieho 
werden hier 5frets als stumpf bezeichnet und, wenn nieht sehr intensiv appli- 
ziert, nieht als sehmerzhaft empfunden i w~hrend sie an den fibrigen Teilen 
des Fusses mit einer lebhaften Abwehrbewegung beantwortet werden. Etwas 
wesiger ausgepriigt, abet auch sehr deutlieh im Vergleieh zu den intakten 
Hautbezirken, ist des Sehmerzgeffihl ffir Nadelstiehe an tier lateralen Zirkum- 
ferenz beider Unterschenkel, sowie am oberen Drittel der medialen hinteren 
Oberschenkelfl~iche herabgesetzt. In den genannten Gebieten, in denen Sehmerz- 
gefiihl bezw. Temperatursinn gestSrt sind, werden auch feino Berfihrungen 
5fters nieht gefiihlt. Doch tritt die Hyp~isthesie gegenfiber der Hypalgesie und 
der Therman~sthesie in den Hintergrund. ]m Vergleich zu den motorischen 
Ausfallserseheinungen sind die Sensibilit~tsstSrungen als gering zn bezeiehnen 
is. nebenstehende Abbildungen). 

Die atrophischen Muskeln zeigen partielle Entartungsreaktion. Die Unter- 
suchung ist sehr orschwert dutch Hyperalgesie des Patienten gegen den elek- 
trischen Strom, so dass nur mittelstarke StrSme angewandt werden kSnnen. 
Im einzelnen verh~It sich die elektrische Erregbarkeit folgendermassen: In- 
direkto faradisehe Erregbarkeit vom N. femoralis aus beiderseits prompt. Bei 
Reizung des N. tibialis erfolgt sehwache Beugung der Zehen des betreffenden 
Fusses. Bei Reizung veto :N. peronaeus aus nur schwache Wirkung im M. 
tibialis antieus, links etwas starker als rechts. 

Faradisch direkt sind die Mm. glutaei, der Quadrizeps und die Adduk- 
toren beiderseits bei mittelstarken StrSmen erregbar. Der Tibialis anticus 
reagiert reehts schwaeh~ links etwas deutlicher. In den Beugern am Ober- 
sehenkel ist bei der genannten Stromintensit~t keine Wirkung zu erziolen. In 
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den Peronaei und den Wade~muskelu bei raitfelsfa, rken SfrSmen keino Wirkung 
zu erzielen: Galvanisch indirokt: Yore N. femoralis a.~ls prompte :Erregbarkeit: 
Reizung des N. peronaeus ruff I/:ontraktion des Tibialis anticus hervor. Sonst 
keine Wirkung. l~eizung des N. tibialis ruff deutliche Zehonbewegung des be- 
treffenden Fusses hervor; sonst keine Wirkung, 

(ilalv~nisch direkt: [ca TibiMis anti,us .beiderseits ziemlich prompte 
Zuckung. Ebenso in den Beugern am Obersehenkel. M. peronaens reehts mit 

gerabsetzung der ScI4merzcmpfiadung. 
/// Tempera~ursinns~Srung. 
q- Ausl~ssen feiner Beriihrangen. 

mittelstarken StrSmen nioht erregbar, links tr~g,e Zt~c.knTig. Im Gastrocnemins 
beiderseil.s tr~ige Zuckung. An der Wirbels~ule besteh~ keine Deviation nach 
irgend einor I~ichtung. Keine Drnck- i Klopf- oder Sta.ucb~ingsempfindlichkeit, 
])or Gang i st etwas unbeholfen, ~unter anderem aUch dadm'ch beeintr~ichtigt, 
class Patient iufolge der BeugekontrM~tur der Zehen mit dem ~iusSeren Fussr 
rande auftri~t: Doch kann er stundenlang ohue Unters~iitzung gehen; auch 
kann er Treppen steigen, auf den Stuhl steigen und dergL mehr. 

Archiv f, Psychia~rie. B~. 48, Hef~ 2. 5 0  
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Zunachst ist die Frage zu beantworten, ob es sich in diesem Falle 
um eine Mark- oder um eine Kaudalasion handelt. Alle Kriterien~ die 
zur Differentialdiagnose herangezogen werden kSnnen, sprechen ffir eine 
zentrale Liision. Zuni~chst spricht in diesem Sinn% dass von Anfang an 
spontane Schmerzen fehlten. Sodann spricht die Dissoziation der Sen- 
sibilit~tsstSrung - -  erheblich st~rkere Beeintr~tchtigung des Schmerz- 
und besonders des Temperatursinns gegenfiber der Herabsetzung der Be- 
riihrungsempfindlichkeit - -  fiir eine Markl~sion. Ebenso ist die Doppel- 
seitigkeit und die fast vollkommen symmetrische Vertei|ung der Symptome 
in diesem Sinne zu verwerten; desgleichen auch die Inkongruenz der 
motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen. Endlich ist auch 
die relativ geringe Beteiligung der Mm. tibial, antic, bei schwerster 
Beeintriichtigung der Mm. peronaei und der Zehenstrecker zu Gunsten 
einer Markliision anzuffihren. 

Das Symptomenbild diirfte wohl durch eine Hamatomyelie, oder 
eine traumatische Myelitis hervorgerufen worden sein. 

Die Affektion erstreckt sich im Riickenmark vom vierten Lumbal- 
segment his zum zweiten Sakralsegment einschliesslich nach abw~rts. 
Am st'~rksten betroffen sind L 5 und S 1 (Parese der Kniebeuger, 
vSllige Liihmung der Peronaei und der Extensores digit., Ausbreitung 
der Sensibilit~tsstSrung besonders in diesen Segmenten). Im zweiten 
Sekralsegment muss die ZerstSrung bereits geringer, wenn auch uoch 
erheblich sein (U~mSglichkeit der Pl:tntarflektion des Fusses; aber 
MSglichkeit einer mlissigen Plantarfiektion der Zehen. Welt geringere 
Beeintri~chtigung der Sensibiliti~t in diesem Gebiet). Auch das Er- 
haltensein des Sohlenrefiexes spricht wohl in diesem Sinne. u 
mfissig am wenigsten betrofien ist endlich nach der oberen Grenze des 
Herdes hin L4 (Nur massige Parese im rechten M. tibialis anticus, 
erheblichere links. Relativ geringe Veranderungen der elektrischen 
Erregbarkeit in diesen Muskeln. Fehlen yon SensibilitlitsstSrungen in 
diesem Segment). Unversehrt ist der Conus medullaris (Fehlen yon 
Blasenmastdarmstih'ungen und Sensibilitatsstiirungen in der Sattelzone; 
erhaltene Potenz, erhaltener Analrefiex). 

Es handelt sich also um eine Liision des Epikonus (L 4--5,  S 1--S 2). 
Die Forderung Minors ,  dass dabei das klinische Bild gekennzeichnet 
sein miisse dutch zwei negative und eine mehr oder weniger ausgedehnte 
Gruppe positiver Symptome, ist ebenfalls erffillt. Die beiden negativen 
Symptome bestehen 1. in der Intaktheit des Konus, 2. in der Un- 
versehrtheit der Knierefiexe. Die positiven Symptome bestehen in 
L'~hmungserscheinungen des Plexus sacralis, wobei am schwersten der 
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N. peronaeus betroffen ist~ was Minor  ebenfalls als Regel bei Epikonus- 
lasionen aufgestellt hat. 

Bemerkenswert ist nun vor allem, dass bei diesem Befund die 
Mm. glutaei vollkommen intakt sind, Alle Segmente, die von den ver- 
schiedenen Autoren ffir die Glutaen in Anspruch genommen werdea - -  
also vor allem L 5  und S 1~ aber auch L 4  und $ 2  - -  sind mehr 
oder weniger schwer ]iidiert. Auch zeigen si~mtliche Muskeln~ die in 
diese Segmente lokalisiert zu werden pfiegen, sichtbare Atrophie oder 
nachweisbare Parese. 5Tur die Gluti~en sind, wie gesagt, VSllig un- 
versehrt~ so dass die genannten Segmente sehwerlich ffir sie in Betracht 
kommen kSnnen; denn dass bei der zwar nicht totalen aber immerhin 
sehr erheblichen Lasion der genannten Segmente einzig und allein die 
Kerne fiir die Glut~ten intakt geblieben waren, ist im hSchsten Grade 
unwahrscheinlich. Dazu kommt nun noch das klonische Muskelzittern 
bei Stoss gegen die rechte Glut~algegend. Im allgemeinen zeigt die 
unterhalb eines Herdes gelegene Muskulatur 1Neigung zu gesteigerter 
Erregbarkeit, wonaeh also die Kerne ffir die Gesiissmuskeln unterhalb 
derjenigen der Wadenmuskeln zu suchen waren. Es wurde zwar auch 
einige Mal gesteigerte Erregbarkeit gefunden, wenn der in Frage 
kommende Reflexbogen oberhalb des betreffenden Herdes lag. Selbst 
wenn man aber in unserem Fall die Glutfien an die obere Grenze des 
Herdes, d .h .  also ins vierte Lumba[segment verlegen wollte, so ware 
bei dem vorliegenden Symptomenkomplex nieht einzusehen, warum nieht 
auch der Kniereflex gesteigert ist. Dieser oberhalb gelegene Reflex 
verhSlt sieh im Gegenteil vo]lkommen normal; der im Herde gelegene 
Reflexbogen fiir den Achillesreflex ist zerst~irt, wi~hrend die Reflex- 
erregbarkeit der Glutaen klonisch gesteigert ist. ~ach B e e h t e r e w  , d e r  
ebenfalls Kloni in den Ges'~ssmuskeln beobachtet hat, sind die klonischen 
Phanomene ihrer Natur nach vollkommen den Sehnenreflexen zu analo- 
gisierenl). S t e r n b e r g  bezeichnet die klonischen Phi~nomene nur als 
eine besondere Art der Sehnenreflexe. Man kSnnte schliesslich denken, 
dass es sieh um einen funktionellen Klonus haadelt. Dagegen spricht 
indessen, abgesehen yon der zeitweise festgestellten UnersehSpfbarkeit~ 
dass er dauernd auf derselben Seite vorhanden war. Auch bietet der 
Patient an den oberen Extremitaten normale Reflexe und im iibrigen 
keine Zeichen yon Neurasthenie oder Hysterie. 

1) Ich habo in letzter Zeit auf klonischo Erscheinungon in don Glut~en 
geaehtet und sie mehrma[s boi Patienton gefunden, die an den unteren 
Extremiti~ten die Kriterien dor spastischen Fareso darboten. 

50* 
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Ich  habe versucht, aus der Kasuistik fiber die Verletzungen des 
unteren Rfickenmarksabschnittes ein Bild fiber die segmentare Lokali- 
sation der Glutiien zu gewinnen. Es liegt in der Natur der Saehe, 
dass die Mellrzahl der verbffentliehten Falle sowohI far eine h5here wie 
tiefere Lokalisation verwertet werden kann: Denn bei einer grossen 
Anzahl der Falle ist neben dem unteren Lumbalmark gleiehzeitig das 
ganze Sakralmark ladiert. Die Frage b]eibt aber aueh bei den Epi- 
konuslasionen, also 'bei Unversehrtheit der drei unteren Sekralsegmente, 
unentsehieden, wenn die Glut~ien mitergriffen sind. Denn der Epikonus 
reieht yon L 4--S 2. Der betreffende Fall ware also aueh im einen 
wie im anderen Sinne zn verwerten, je naehdem man die Kerne ftir die 
Glut~en im unteren Lumb:tlmark, in den beiden obersten Sakral- 
segmenten~ oder der untersten Grenze des zweiten Sakralsegmentes 
resp. an der Grenze zwisehen II. und III. Sakralsegment suehen will. 
Tiefere Segmente dfirfen wohl far die Glut~en keinesfalls in Ansprueh 
genommen werden. Dagegen sprieht z. B. der zur Obduktion gekommene 
Fall einer traumatisehen Konuserkrankung, den Oppenhe im ver- 
6ffentlicht hat. Hier land sich kliniseh Ineontinentia urinae et alvi~ 
Impotenz, Anasthesie in der ganzen Umgebung des Anus, in der 
Glutaal-Peronaeal-Skrotalgegend und am Penis, intakte ~luskulatar, 
intakte elektrisehe Erregbarkeit. Die Obduktion ergab Erkrankung der 
spinalen Zentren, vornebmlieh des III. und IV. Sakralnerven. Aehnliehe 
Sehlfisse lassen sieh aus dem ebenfalls obduzierten Falle Ki rehhof fs  
ziehen. Naeh Fall auf die Nates bestand Blasen-Mastdarmlahmung'. 
Motilitat und Sensibilit:~tt intakt. Anatomiseh: Degeneration im Gebiet 
des Conus terminalis in der Gegend der Austrittsstellen des iII. und 
IV. Sakralnerven. 

Eine Anzahl Ffille aus der Literatur spreehen indessen aueh mit 
grosser Wahrseheinliehkeit far eine tiefere Lokalisation der Glutaen. 
Doeh sind aueh Beobaehtungen anzufiihren, die eine hShere Lokalisation 
wahrseheinlieh maehen. Ieh will im folgenden einige F~tlle aus jeder 
Gruppe bespreehen und nat~irlieh vor allem diejenigeu heranziehen, bei 
denen mit Wahrseheinliehkeit eine Erkrankung der Kauda ausgesehlossen 
.werden konnte. 

I e h  will  zunaehst einige Falle aus der grossen Gruppe mitteilen, 
bei der die Frage unentsehieden bleiben muss. 

In der Beobaehtung 3 yon Zingerle bcstand ein Jahr nach einem Sturze 
aus 10 M~teri HShe folgendes KrankheRsbild: An HirnnerVen; oberen Ex- 
tremit~ten und :Rumpf nichts Auirallendes;: Muslmlatnr beider Oberschenkel 
krgftig. Muskulatur der Hinterbacken schlaff, rechts sehm~icbtiger ais lin!~s. 
Beide Untersehenkel deutlieh abgemagert. Die Bewegungen im Hfift- und 
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Kniegelenke geschehen mit Kraft und Schnelligkeit. Kraft dor Kniebeuger ist 
vermindert. Rcchtes Sprunggelenk vSllig unbeweglich, links geschieht nur 
Dorsalflektion des Fusses und sehr beschrS~nkte Supination. Plantarflektion 
und Pronation ist vollkommen unmSglieh. S~mtliche Zehen beider FOsse, mit 
Ausnahme der grossen Zeh% in Krallenstellung. Nur die linke grcsse Zehe 
kann etwas dorsal flektiert werden; sonstige Zehenbewegungen gesehehen nicht. 
Kniesehnenretlexe heiderseits gesteigert~ Achillessehnenreflexe attsl6sbar. Kein 
Dorsalklonus. Plantarreflex links dcutlioh, rechts abgeschwSoeht. Glutgalreflexe 
fehlen. In diesen Muskeln fibrill~ires Zittern. Beim EinfOhren des Fivgers in 
den Anus zieht sich der Sphincter ani miissig kri~ftig zusammen, gerabsetzung 
der Tast-, Sehmerz- und Temperaturempfindung in tier Gegend der unteren 
Ges~sshaut, Itinterflgche des Skrotums, rechts am Perineum, an der tlinterseite 
beider Oberschenkel~ an beiden Untersehenkeln~ mit Ausnahme der inneren 
Fl~iehe und an beiden FOssen. Blasen-MastdarmstSrungen. 

Ausser den G|ut'~en waren also in diesem Fal l  ouch die guskeln  
der Unterschenkel atrophiseh. Die Kraft in den Kniebeugern war herab- 
gesetzt. Da ouch die Sensibilit~itsstSrung for ein Ergriffensein sowohl 
des unteren Lumbalmarkes wie des Sakralmarkes sprieht, so kann die 
Beobaehtung zur Beantwortung der in Rode stehenden Frage nieht 
herangezogen werden. 

Ira Fall I tier Arbeit Minors  (Zur Path. d. Epicon. meal.) handelte es sich 
um Poliomyelitis. Dic endgOltige L~ision musste in die Gegend L 4 - - L 5  und 
S 1 - -S  2 verlegtwerden. Auf der betroffenen (linken)Seite war die GlutSalregion 
magercr~ flacher and sehlaffer als rechts. Die Glutiialfalte stand links niedriger. 

Aueh hier kann man also for unsere Frage aus der klinisehen 
Beobaehtung keine Sehltisse ziehen. Sowohl, wenn man das untere 
Lumbalmark als aueh~ wenn man alas obere Sakralmark fiir die Glut~en 
in Ansprueh nimmt, h~tten sie in diesem Fall mitbetroffen sein mOssen. 

Im Fall II der VerSffentliehung L. 1~. M011er's (Weiterc Beitrgge usw.) 
bestand folgendes Krankheitsbild: u Incontinentia urinae et alvi. Ge- 
schlechtsfunktion nicbt erloschen. Ganz gelShmt sind die beiden Glutaeimaximi 
und siimtliche Muskeln der Unterschenkel und Fiisse. Abduktion der Ober. 
schenkel und AuswSztsroller der Hfifte paretisch. Beuger des Untersehenkels 
schwach. Gut sind Abduktoren, Einwgrtsroller , Beuger des Oberschenkels und 
Extensorcn. ,,Besonders in die Augen fatlend ist die Atrophic tier glut~alen 
Muskulatur." Elektriseh: Quadriceps, Tensor f~sciae latae und Abduktoren 
normal. Glutaei und Untersehenkelmuskeln 0. Biceps und Mm. semitendinos. 
und semimembranos, sdhwaeh aber blitzartig. 

Der Fall kam zur Obduktion. Es fund sieh vollstS~ndige Zertriimmerung 
des R{iekenmarks vom vierten Lenden- bis zum vierten SM~ralsegment. 

Trotz tier Kontrolle dureh die Sektion kann diese Beobaehtung 
weder im einen noeh im anderen Sinne verwertet werden, da die Zer- 
stSrung die beiden fragliehen Gebiete einnimmt. 
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Auffallend ist allerdings die viel betrgchtliehere funktionelle und 
elektrisehe St6rung der Glutaen gegentiber der relativ geringen Be- 
eintraehtigung des Biceps und der Mm. semitendinos, u. semimembran. 
deren Zentren ins fiinfte Lendensegment verlegt werden. Die Ver- 
9.nderungen in den Glutgen gingen hier vielmehr denjenigen in den 
Untersehenkelmuskeln parallel.  

DerSymptomenkomplex in der BeobachtungHirschbergs  war folgender: 
Atrophie des Triceps surae, der Peronaei und Glutaei an dcr reohten unteren 
Extremitg~t, Atrophie des Triceps surae und der Interossei am linken Bein. Un- 
betr~ichtliche Parese der Kniebeuger. Dissoziierte Emptlndungslgbmung in der 
GlutS~algegend und an der Hinterfl~ehe der Oberschenkel. VSlligo An~sthesie 
am Perineum und Genitalien. Blasen- und Mastdarmst5rungen. Gesehlechts- 
funktionen nut anfangs beeintriichtigt. Patel]arreflexe erhSht, Achilles-und 
Sohlenreflexe erloschen. 

Das Krankheitsbild war nach Trauma entstanden. Angenommen wurde 
eine traumatische Myelitis im Gebiete des Conus medullaris, ferner, dass die 
beiden oberon Sakralsegmente, in welchen die Ganglienzellen ffir das Ischia- 
dikusgebiet gelagert sind, zerstSrt, die unteren Segmente dagegen, in denen 
die Zentren der Erektion, Ejakulation, der Blase und des Mastdarms sich be- 
finden, nicht zerstSrt, sondern nur l~diert seien. 

Auch dieser Fa l l  vermag keine prazise Antwort auf die Frage 
nach der hSheren odor tieferen Lokalisation der Glutton zu geben. 
Jedenfalls ist erw~hnenswert, dass nur geringe Parese in den Knie- 
beugern bestand, w~ihrend die Glut~ialmuskeln ":ihnlich intensiv beein- 
tr~chtigt waren, wie die veto N. peronaeus und tibialis versorgte 
Muskulatur. 

In dem Falle yon Velder  wurde b e i d e r  Untersuchung ein Jahr nach 
einem Trauma folgender Status erhoben. Motilit~it: Aussenrotation im rechten 
Hiiftgelenk dutch geringen Widerstand zu unterdriicken; Abduktion im rechten 
H(iftgelenk leicht unterdrfickbar. Im Fuss ausser einer minimalen Dorsalflexion 
alle Bewegungen unmSglich. Abduktion in der Hfifte auch schwach, ersetzt 
dutch Flexion. Abduktion besser, abet auch nicht ganz so gut wie rechts. 
Fuss und Zehen links vSllig bewegungsunf~hig. 

Die Muskulatur bolder Unterschenkel macht durchaus keinen atrophischen 
Eindruck; nur eine gewisse Abfiachung des Tibialis anticus, insbesondere die 
Gastrocnemii: die Waden ffihien sich fest an. 

Sehr starke Atrophie tier Glut~algegend. Start der Muskeln bless Fett 
ffihlbar. Beuger des Unterschenkels hinten am Oberschenkel links sehr 
atrophisch; rechts der Biceps nicht deutlich atrophisch, starker die Mm. semi- 
tendinos, u. semimembran. ]~echter Unterschenkel kann aktiv gebeugt werden, 
abet mit sehr geringer, leicht zu unterdrfickender Kraft. Links aktive 
Beugung unmSglich, passive knapp bis zum rechten Winke b dann eintretender 
Widerstand. 
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Sensibilitiit: Totale Aniisthesie beider Ffisse, auch an den inneren 
g~indern, his unter die Knbchel. Daran beiderseits anschliessend an~sthetische 
Zone an der Aussenseite beider Unterschenkel. Aniisthetische Zone beiderseits 
an der Hinterfliiche der Oberschenkel. After ganz angsthetisch~ Perineum eben- 
falls, Skrotum fast ganz an~isthetisch. Penis vollst~ndig an~isthetisch incl. Glans 
and Urethra. Blasen-~ MastdarmstSrungen. Sexuelle Empfindungen nicht mehr 
vorhanden. Es wurde aus verschiedenen Griinden Markverletzung angenommen. 

Oass aueh dieser Fall  zur Kl~trung der Frage ungenfigend ist, be- 
darf keiner Diskussion. Rein 5~usserlieh~ hinsichtlich der Atrophieu 
geht hier die Affektion der Glutlien derjenigen im Biceps und den 
Semimuskeln parallel .  Indessen ist der Funktionsausfall  beider Muskel- 
gruppen dem in der peron~talen and suralen Muskulatur vOllig analog. 

Es k6nnten noch mehrere derartige FMIe angefiihrt werden wie 
die bereits aufgezi~hlten. Ooch gleichen die Symptomenbi|der und die 
Schlfisse, die aus ihnen gezogen werden kSnnten, einander zu sehr, als 
dass sich eine weitere Besprechung verlohnte. Erwiihnt set nut, dass 
auch die zur Obduktion gekommenen FMle (Fall I you B a l i n t  and 
B e n e d i k t  i Fal l  VI yon Z i m m e r )  zur Klarstellung der Frage nicht 
beizutragen verm6gen. 

Ich gehe dazu tibe U einige yon den Beobachtungen zu besprechen, 
die eine tiefere Lokalisation der Glutiien wahrscheinlich machen. Hier 
w~re zunliehst der Fal l  II  van Z i a l m e r  anzufiihren. 

34jiihriger Maurer: der~von einer an vier eisernen Stangen aufgehiingten 
Bretterschaukel durch einen fiberm~issigen Schwung aus etwa 2 m HShe gegen 
5 m welt weggesehleudert wurde. Er kam zwar anf die Fiisse zu stehen 7 
knickte aber dutch die Wucht des Falles sofort zusammen~ so dass er mit 
grosset Gewalt auf die GesS~ss- und Kreuzgegend stiirzte. 

Aufnahmebefund zwei Jahre nach dem Unfall: Diinnen Stuhl vermag 
Patient nicht zu halten. Harnentleerung erschwert~ erfolgt absatzweise. 
Erektion and Ejakulationsf~higkeit stark beeintrgochtigt. Die Ges~ssgegend 
zeigt in der unteren HS~lfte eine auff'~llige Abfiachung~ besonders rechts; die 
Haut hS~ngt hier als schlaffer Sack herab. Muskulatur der Beine rechts etwas 
schw~cher entwickelt als links. Zehen beiderseits in Krallenstellung, links 
mehr als rechts. Die aktiven Bewegnngen in den Beinen sind alle ausftihrbar, 
die passiven stossen nirgends auf Widerstand. Die grebe motorische Kraft ist 
herabgesetzt in den Beugern des Unterschenkels~ ferner mehr in den Bengern 
and Streckern des Fusses and der Zehen. 

Die elektrische Untersuchung ergibt an der Stelle der Abfiachung am 
Oess keine Erregbarkeit~ in den gesehws Muskeln einfache quantitative 
Herabsetzung. An der Giutiialmuskulatur bemerkt man fibrill~re Zuckungen. 
Beriihrungsempfindung stark herabgesetzt am Penis und Skrotum~ fiber dem 

�9 Kreuzhein, am Datum and an der Ilinterfiiiche der Oberschenkel in geithosen- 
form bis zur Wade reichend. Grebe Berfihrungen kommen in diesem Gebiete 
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zur Wahrnehmung. Sohmerz und Temperaturempfindung 0. Reflexe: Plantar- 
reflexe aufgehoben. Patellarreflexe verst~rkt. Kein Fussklonus. 

Z i m m e r  nahm aus verschiedenen Griinden Erkrankung des unter- 
sten Riickenmarks - -  nicht der Kauda - -  an. Ueber die Lokalisation 
sagt er folgendes: ,Was  nun die SegmenthShendiagnose anbetrifft~ so 
hat hier die Erkrankung ihren Sitz im Sakralmark unter geringer Mit- 
"beteiligung des untersten Lumbalsegments. Doch ist jedenfalls dieses 
ebenso wie das oberste Sakralsegment nicht vSllig zerstSrt~ da im Be- 
reiche der yon hier versorgten Muskulatur mit Ausnahme der Ges~iss- 
muskula tur  keine vSllige Liihmung, sondern nur Parese und Herab- 
setzung der motorischen Kraft besteht und auch die Sensibilitlitsst6rungen 
in den entsprechenden Gebieten nut unvollst~iudig sind. Auffallend sind 
die Atrophie und die fibrill~tren Zuckungen in der Ges~tssmuskulatur; 
b e i d e r  nicht v611igen Beteiligung des ersten Sakral- und besonders des 
fiinften Lumbalsegments (gutes Gefiihl im Bereiche des ~Nerv. saphenus 
L. 5) wohl ein Beweis daftir, dass die Kerne fiir diese Muske]n in den 
obersten Sakralsegmenten, nicht in Lumba]segmenten zu suchen sind. 

Auf eine Beteiligung des I. Sakralsegmentes weist insbesoudere das 
Feh]en des Plantarreflexes, auf eine solche der tieferen Sakralsegmente 
die St6rungen in den Geschlechtsfunktionen, der Blasen- uud Mastdarm- 
funktion und besonders die starke Beeintri~chtigung des Analreflexes". 

Welter m6chte ich unter dieser Gruppe die Beobachtung II yon 
Fi  s c h l e r  anffihren. 

Ein 32j~ihriger Maurer fiel 5--6 m both horab~ kam zuerst auf die Ab- 
s~itz% dann fiel er aufs Gesiiss~ wurde nach vorn zusammengestaucht und fiel 
nach hinten fiber. Schmerzen nach dem Fall nur sehr goring. Zu Bette ge- 
bracht~ konnte el" die Beine im Knie beugen und in der Hfifte bewegen, da- 
gegen waren die Zehen wie lahm und in den Fussgelenken wurden die Bewe- 
gungen nur sehr unvollkommen ausgefiihrt, links weniger als rechts. Sofort 
nach dem Unfall trat eine vollkommene Abstumpfung des Geffihls in beiden 
Beinen ein. lr urinae et alvi. 

Klagen bei der Aufnahme - -  ein Jahr nach dora Unfall -~-- bestehen in 
Schw~iche boim Laufen und in gewis~er Schwiiche im Kreuz; geringe Urin- 
und Stuhlbeschwerden. 

Aufnahmebefund: Beugungen im Hfiftgolenk und Kniegelcnk~ Streckung~ 
Rotation usw. werden gut ausgefiihrt~ das Fussgelenk wird dagegen etwas 
weniger g'ut und die Zehengelenko schlechter bewegt; dabei besteht kein Unter- 
schied zwischen links und rechts. Stehen auf den Fusssioitzen nicht mSglicb, 
Fersengang. Schw~iche im Triceps surae~ ferner in den kleinen Fussmuskeln. 
Auch der M. glut. max. ist beiderseits in seinen unteren Partien etwas ge- 
schw~cht~ so dass eine Festaneinanderpressung der Nates nioht m5glich ist. 
Sensibilit~t an den Beinen normal. Nur um den Anus herum radi~r ca. 6 his 
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8 era, am Perineum~ Skrotum und der Unterseite dos Penis besteht eine deut- 
liche Herabsetzung fiir Sehmerz- and Temperaturempfindung~ ferner noeh fiir 
die gleiehen Qualitg~ten am oberen Drittel der IIinterseite des Obersehenkels. 
Patellarreflexe sehr sehwer auslSsbar. Aehillessehnenreflexe eher etwas ge- 
steigert. Baueh- und Kremasterretlexe intakt i ebenso Fusssohlenreflexe. Anal- 
reflex deutlieh herabgesetzt. 

E[ektrisch folgende Veriinderungen: Herabsetzung der Erregbarkeit fiir 
beide Stromesarten im Gebiet beider N. tibiales. Die untersten Biindel tier 
Mm. glutaei maximi sind ebenfalls faradiseh fast unerregbar; eineAndeutung yon 
E.A.g. finder sieh nur auf der ~eehten Seit% we geringes Ueberwiegen der A.S.Z. 
besteht yon etwas triigem Charakter. Es wurde eine zentraleLg~sion angenommen. 

Ieh resfimiere kurz: Es bestand Sehwaehe im Triceps surae und 
den kleinen Fussmuskeln, some in den nnteren Partien des 61utaeus 
maximus. Elektriseh: Herabsetzung tier Erregbarkeit ftir beide Strom- 
arten im Gebiet beider Nn. tibiales, angedeutete E.AR. im Glutaeus 
maximus. SensibilitatsstSrungen, die auf Lg, sion des unteren Sakral- 
markes deuten. Der Achillesreflex~ der naeh O p p e n h e i m  ins L.5 his 
S.1, naeh Z i e h e n  ins S.1, zu verlegen ist, war eher etwas gesteigert. 
Fusssohlenreflex intakt. Analreflex deutlieh herabgesetzt. 

Aueh dieser Fall spricht also ftir eine tiefere Lokalisation tier Ge- 
s~issmuskeln. 

Bei der Beobaehtung IV Yon Z i m m e r  ist bemerkenswert~ dass bei 
erheblieher L~sion des L.5~ S.1 uud S.2 die Glut~ien keine StSrung 
zeigten. Es bestand folgendes Krankheitsbild: 

Fall auf den giicken derart, class das Kreuz auf einen Karren aufschlug. 
Aufnahmebefund (4 Monate spgter). Bei ruhiger gfiekenlage liegt das 

linke Bein etwas naeh aussen rotiert~ beide Fiisse in Plantarflexion, ebenso die 
Zehen~ besonders die grossen. Die Muskulatur fiihlt sieh sehlaff an, der linke 
M. quadrieeps sieht etwas atrophiseh aus. 

Im Htih- und Kniegelenk sind Beuge- und Streekbewegungen aktiv in 
vollem Umfang mSglieh, bei Widerstandsbewegungen Kraft beim Beugen im 
Knie etwas verringert. Streekkraft im l{nie links etwas geringer als reehts. 

In beiden Fussgelenken besteht vSllig'e Unmi~gliehkeit jeder aktiven Be- 
wegung. Die passive Bewegliehkeit ist vSllig erhalten. Ebenso aktive Beweg- 
liehkeit in si~mtliehen Zehengelenken vSllig gesehwunden~ passive frei, 

Sensibilit~tspriifung ergibt: Berfihrungsempfindung ~estSrt im Gebiet 
beider Fiisse und an der Aussenseite der Untersehenkel~ die Sehmerzempfin- 
dung ausser an den Fiissen an den Untersehenkeln~ besonders der lateralen 
Seit% die Wiirme- and Kglteempfindung yon den Knieen abwiirts an beiden 
Untersshenkeln. Die Lageempfindung ist stark gestSrt in allen Zehengelenken. 
Der Drueksinn ist an beiden Fiissen stark herabgesetzt. Ferner StSrung tier 
Beriihrungs-~ Sehmerz-~ Temperaturempfindung and starke tlerabsetzung des 
Drueksinns an Skrotum und Penis. An der R/iekseite Aufhebung tier Ber(ih- 
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rungsempfindung am Gesgss, um den After und an der gfiokseito tier Ober- 
schenkel in geithosenform links bis zum oberen Drittel, reehts bis zur Mitte des 
Obersshenkels rsichend. Etwa in dsrselben Gegend Aufhebung der Sshmerz- 
und Temperaturempfindung. 

i l~etlexe: Kremasterretlexe beiderseits Jr-, Achillesreflexe rechts 0, links 
abgesehwi~cht, Fusssohlenrefiexo beiderseits 0. 

Z i m m e r  nahm spinale Erkrankung all, und zwar im wesentlichen 
LS.sion der beiden obersten Sakralsegmente und des ffinften Lumbal- 
segments. Wie welt alas untere S-lkralmark beteiligt war, liess sich 
~}icht sicher sagen, zumal fiber das Verhalten des Analrefiexes nichts 
ang'egeben war. Die Blasen- und Mastdarmst6rungen entsprachem dem 
Bil(te, das auch eine Querschnittserkrankung des Rfickenmarkes oberhalb 
der Zentren gibt. Nach oben reichte die L~ision wahrseheinlich auf der 
liuken Seite auch noch ins vierte Lumbalsegment, woffir entsprechende 
Sensibilitatsst6rungen, sowie leichte Atrophie und Kraftherabsetzung im 
M. quadriceps spreehen. Aueh d'ls beiderseitige Fehlen der Wirkung des 
Tibialis anti(-us ist daffir wohl anzuffihren.. ledenfalls ist also, wie gesagt, 
auffallend, dass bei sieherer L:(tsion yon L.4 his S.2 die Glut/ien intakt waren. 

G o r d o n  hat  folgenden Fall  yon Erkrankung des unteren Rficken- 
marksabschnittes mitgeteilt:  

Pat. war vor etwa 11 Jahren an Zuckungen, Pariisthesien, ausstrahlenden 
Schmerzen in den unteren Extremit~iten und Impotsnz erkrankt. Vor 8 Jahren 
Analgesie in der Glutiialgegend und Muskelschw~iche. Vor einem Jahre eine 
kleine Wunde in der Glutiialgegend links, die dann allm~hlish grSsser wurde. 
Incontinentia urinae st alvi. Pat. klagt jetzt fiber Par~isthesien in der Perineal- 
gegend und fiber zwei anS~sthetisehe Wunden daselbst, 

S t a t u s  p r a e s e n s :  lVIuskelkraft in den Beinen abgesehwiieht. Paralyse 
tier Glutiialmuskeln. Incontinentia urinae. Analgesie der unteren und mittleren 
Glutiialgegend, der HinterflSche der beiden Obersshenkel, dol' Kniekehle, Peri- 
nealgegend, Skrotuni~ ferner in den Sehleimh~uten der Urethra und des Rektum. 
Tastgefiihl erhalLen, wenn aueh abgesehw~icht. In derselben Gegend Thermo- 
aniisthesie, aueh fehlt hier die slektrokutane Erregbarksit. Muskelsinn erhalten. 
VollstS~ndige Impotenz. Haut- und Sehnenrefiexe erhalten. Patellarreflexe etwas 
veI'st~irkt. Links und rechts in der Glutiialgegend je sine sehmerzhafte Wunde. 
In der Anamnese ist hervorzuheben~ dass Pat. vet 25 Jahren ein starkes Trauma 
erlitten hat und lange Zeit der Erk~ltung ausgesetzt war. Verf. meint, dass es sich 
um eine zsntrale Erkrankung d es Con. reed. handslt und zwar um die Syringomyelie. 

Die Sensibilit~ttsstSrungen und sonstigen Ausfallserscheinungen ver- 
weisen in diesem Falle auf das untere Sakralmark.  In den Glut~tal- 
muskeln besteht Paralyse~ w'~hrend im fibrigen die Muskelkraft in den 
Beinen nur abgeschw~tcht ist. Auch nach dieser Beobachtung mfisste 
man also die Kerne fiir die Glut~en in tiefere Sakralsegmente verlegcn. 
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Kurz erwShnen will ieh noch, dass in dem Fal l  yon R a y m o n d  und 
C e s t a n  (Sur un cas d'affection traumatique de cone terminal)~ bei dem 
es sieh kliniseh um eine reine Konusl~sion handelte und bei dem die 
Autopsie im wesentliehen eine Ver~ndemng des V ,  IV. und II[. Sakral-  
segmentes ergab, eine ]eichte Abmagerung der Glut~en konstatiert wurde. 
Die Fnnktion war allerdings ungestSrt. Die fibrigen Muskdn zeigten 
weder bei der Inspektion noeh in ihrer Funktion Veri~nderungen, 

Es sind jetzt  noch diejenigen F~tlle aus der Kasuistik anzufiihrm b 
welehe die Annahme eieer Lokalisation der Glut~alkerne ins untere 
Lumbalmark stfitzen. Hier kommt zuniichst die Beobaehtung yon S t a d e l -  
m a n n  und S t e r n  in Betraeht. 

Vor 21/2 Jahren fiel Pat. 16 m hoch von einem Baum hinab zur Erde aufs 
Gesiiss. VollkommeneLS, hmungder unteren Extremitgten~ Empfindungsliihmung 
der unteren KOrperhgtfte etwa veto Nabel abwgl'ts. Blasen-Mastdarmliihmung. 
Allmghlicher I~iiekgang der Erseheinungen. In den letzten Monaten sind die 
Waden sehr stark abgemagert. Befund: Hochgradige Atrophic der Waden- 
muskulatur beiderseits~ Peronealmuskeln leidlieh krSs Hohlfuss~ Krallen- 
stellung der Zehen. Obersehenkdmuskulatur mager, abet nieht atrophisch. 
Aueh die dektrisehe Untersuchung ergibt alas Vorhandensein e ine r  fast 
isolierten Tibialisliihmung. Sensibilitgt: geithosenaniisthesie mit demOharakter 
der dissoziiertenEmpfindungsliihmung. Reflexe: Patellarreflex normal~ Plantar- 
und Achillesreilexe fehlen beiderseits~ Incontinentia urinae. Stuhlverstopfung. 
Fghigkeit der Erektion erhalten. Die Annahme einer KonuslSosion ersehien 
wahrscheinlieh; vermutlich Blutung. Sitz wahrseheinlich Sakralmark yon der 
Grenzo zwischen S 1 und S 2 abw~irts. 

Aus diesem Zustandsbild mtisste man auf eine hShere Lokalisation 
der Glut,,on sehliessen, die sich~ da niehts N~theres dariiber erw~hnt 
wird, normal verhalten zu haben seheinen. 

Aehnlieh liegen die VerhMtnisse bei der Beobaehtung yon P i n i .  
Hier bestand naeh einem Fall  aufs Ges~iss folgendes Krankheitsbild:  

Mm. gastroenemii abgemagert. Bedeutende Abnahme dor Beugekraft tier 
Zehen und des Fnsses. Pat. kann nicht auf den Fussspitzen stehen, w~hrend 
er sich far einige Sekunden auf den Person aufrecht hglt. Klauenstellung der 
Fiisse. E. A. R. in den Gastroenemii. Nm. flexor digit.. Mm. flexor ball. long,  
M. sphincter ani. N. tibialis far beide Stromarten unerregbar. - -  Blasen- Ylast- 
darmlS~hmung. Keine Erektionen bei erhaltener Libido. Fehlen der Achilles- 
sehnenreflexe. Auf sensiblem Gebiete: Erloschene Tast-~ Sehmerz- und Tem- 
peraturempfindung am Penis, Skrotum und Datum und an der Innenflgehe der 
ginterbacken. Hyp~isthesie auf einem Streifen, der an der Hinterfliiche der 
Obersehenkel und tier Unterschenkel zur Pusssohle fahrt. Hodendruckemlofind- 
lichkeit erhalten. Es wurdo L~ision desKonus angenommen unter3litbeteiligung 
des zweiten und aueh noeh des ersten Sakralsegmentes. (SensibilitSAsstSrung.) 
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Aueh nach diesem Zustandsbild mfisste man annehmen, dass die 
Kerne ffir die Ges~ssmuskeln hSher~ jedenfalls oberha]b des S 2 zu 
suehen w~,iren. 

Wenn man demnach die Kasuistik fiberblickt, so muss zugegeben 
werden, dass die Frage noeh keineswegs gekl~trt ist. Es muss jedoeh 
bemerkt werdan, dass die F~lle der Literatur, die ffir eine tiefere Loka- 
lisation spreehen, zahlreieher sind. Allerdings ist keiner dmjenigen 
Ffille~ die kliniseh mit gr6sster Wahrseheinliehkeit ftir die eine oder 
andere Lokalisation zu verwerten sind, zur Obduktion gekommen. Abet 
aueh unter den obduzierten F~tllen yon Verletzmlg des unteren Riieken- 
marksabsehnittes finden sieh einzelne, bei denen der Sektionsbefund im 
Widersprueh zu dell gebrauehliehen Ansiehten fiber die Segmentverteilung 
steht. So waren z. B. bei der Beobaehtang 1 von B a l i n t  und B e n e d i k t ,  
wo sich autoptiseh eine fast vSllige ZerstSrung des gesamten Sakral- 
markes fand~ kliniseh s~mtliehe Muskeln des rechten Beines intakt~ 
wahrend sieh links StSrungen in den Beugern am Obersehenkel, den 
Glut'Xen~ sowie in der peronealen und suralen Muskulatur zeigten. Eben- 
so fand sich in der Beobaehtung u  yon Z i m m e r  bei der Obduktion 
totale traumatisehe Erweiehung der obersten Sakralsegmente and des 
Konus, wlihrend sich kliniseh die Muskeln des linken Beines intakt er- 
wiesen hatten. 

Ein Analogon meines Falles habe ich in der Literatur nieht ge- 
funden. Aus  den k l i n i s e h e n  E r s c h e i n u n g e n  k o n n t e  ieh  mi t  
g r o s s e r  W a h r s e h e i n l i e h k e i t  s e h l i e s s e n ,  dass  die Kerne  ffir 
die Ges~ i s smuske ln  u n t e r h a l b  d e r j e n i g e n  fiir (lie T i b i a l i s -  
musku l :~ tu r  d. h. an de r  un t e ren  G r e n z e  des z w e i t e n  S a k r a l -  
s e g m e n t e s  zu s u e h e n  sind.  

Nur in der Beobaehtung 4 yon Z i m m e r  waren die Glut~en bei Li~sion 
yon L 4 - -S  2 ebenfalls intakt. Doeh musst% wie erw~thnt~ die Frage 
naeh der Mitbeteiligung des untersten Sakrahnarkes often gelassen werden. 

In meinem Fall ist der Konus sieher intakt. 
Eine endgfiltige Entseheidung in der Frag% in welcher Segment- 

hShe die Kerne fiir die Ges~issmuskeln ztt suehen sind, kann~ da die 
autoptisehe Kontrolle fehlt~ aueh meine Beobachtung nieht herbeiffihren. 
Immerhin glaube ieh dutch meine Mitteilung zur weiteren Klfirung einer 
Frage beigetragen zu haben, deren definitive Beantwortung gelegentlich 
eine nieht unwiehtige Handhabe zur Lokaldiagnose bieten kSnnte. 

Meinem hoehverehrten (?hef~ Herrn Geheimrat A n t o n ,  spreehe ieh 
ftir die Ueberlassung des Falles und fiir das Interesse~ das er an der 
Arbeit genommen hat: meinen besten Dank aus. 
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