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Zur Frage der spinalen Lokalisation der Mm. glutaei.
' Von

Dr. Erich Salomon.
(Mit 2 Textfiguren.)

Die Frage, in welchem Segment des Riickenmarks die Kerne fiir
die Glutdalmuskeln zu suchen sind, ist noch nicht endgiiltig beantwortet.
Wihrend sie von der Mehrzahl der Autoren in das unterste Lumbal-
segment vetlegt werden, lokalisieren einige sie tiefer im Sakralmark.
Nach L. R. Miller liegen die Kerne fiir den Glutaeus medius und
minimus im fiinften Lumbalsegment, die fiir den Glutaeus maximus im
ersten Sakralsegment. Kocher-Thorburn verlegen die Glutien ins
erste Sakralsegment. Starr-Edinger-Bruns lassen die Abduktoren
des Femur aus dem dritten und vierten, die Auswirtsroller der Hiifte
aus dem fiinften Lumbalsegment hervorgehen. Bruns gibt allerdings
das fiinfte Lumbalsegment als Zentrum fiir die Auswirtsroller der Hiifte
nur mit allem Vorbehalt an. Foérster hat nach den Angaben von
Kocher, Bruns, Lazarus, Wichmann und Oppenheim eine Tabelle
zusammengestellt, wonach die Extensoren des Oberschenkels — Glut.
max. — und die Abdukteren — lut. med. et min. — aus L5, 81, 82
hervorgehen. Nach der Tabelle von Bing, die nach E. Villiger
zusammengestellt ist, werden die Glut. med. et min. vom L4 — S2
beherrscht, wihrend die Kerne fiir den Glut. max. auch noch in das
zweite Sakralsegment hineinreichen. Oppenheim bezeichnet L5 und
S1 als Zentrum der Gesiissmuskeln. Doch fiigt er hinzu, dass einzelne
Autoren die Glutialmuskeln aus tieferen Sakralsegmenten hervorgehen
lassen, und dass er sich auf Grund neuerer Erfabrungen diesen an-
schliessen miisse. In der Kasuistik hat Zimmer die Frage erortert
und anlisslich eines Falles ebenfalls fiir die tiefere Lokalisation der
Glutéien plidiert.



Zur Frage der spinalen Lokalisation der Mm. glutaei. s

Im folgenden will ich iiber einen Fall berichten, der Monate lang
klinisch beobachtet wurde und mit grosser Wahrscheinlichkeit ebenfalls
fiir eine Lokalisation der Gesissmuskeln in tieferen Sakralsegmenten spricht.

Der 26jahrige Fleischer K. R. fiel 1901 von 6 w Hohe auf das Gesiss.
Er war mehrere Stunden bewusstlos und erbrach 14 Tage lang ofters. Keine
dussere Wunde, Kein Blutverlust irgend welcher Art. Gleich nach dem Sturz
bestand Lahmung der Beine. Zwei bis drei Wochen konnte er nicht gehorig
urinieren, so dass er katheterisiert werden musste. Die Defikation war unge-
stort. Auch die geschlechtlichen Funktionen waren intakt. Die Beine waren
etwa 6—8 Wochen etwas geschwollen. An der unteren Rumpfhalfte verspiirte
er in den ersten Wochen bei stirkerer Bertihrung lebhafte Schmerzen. Spontan-
schmerzen bestanden nicht; ebensowenig Pardsthesien. Ein halbes Jahr konnte
er keinen Schritt gehen. Dann kam die Kraft allm#hlich wieder. Doch war
das Gehen erst drei Jahre nach dem Unfall wieder leidlich. Die Beine wurden
allmihlich an den Unterschenkeln magerer, wihrend die Oberschenkel volumi-
ndser wurden. Aus der Anamnese sei noch erwihnt, dass Patient 1908 eine
Lues akquirierte, die dreimal mit Quecksilber behandelt wurde. - Die Klinik
suchte er nur wegen der Schwiche in den Beinen auf. Sonst hat er keine Be-
schwerden. Speziell sind Potenz, Mastdarm- und Blasenfunktion ungestort.
Nur verliert er manchmal nach dem Wasserlassen einige Tropfen. Der Durch-
tritt von Kot und Urin wird gefiihlt.

Status bei der Aufnahme am 13. 1. 1910: Sehr kréftig gebauter Mann
in gutem Erndhrungszustand. An den Hirnnerven nichts Abweichendes. An
den oberen Extremitéten sind die Reflexe normal. Die Sensibilitdt ist in jeder
Hinsicht ungestort. Dynamometrische Werte rechts 130, links 145 (Patient ist
Linkshinder). Innere Organe ohne Besonderheiten. Bauchdecken- und Kre-
masterreflexe lebhaft, symmetrisch. Wirkung der Bauchmuskeln gut, rechts wie
links, Sensibilitit am Rumpf normal.

Sehr anffallend ist die starke Abmagerung der Unterschenkel, wihrend
die Oberschenkel im Gegensatz dazu sehr umfangreich sind. Umfang der Ober-
schenkel 14 cm oberhalb der Patella rechts 52, links 51. Grésster Waden-
umfang rechts 28, links 271/,. Die Zehen sind in mittlerer Beugestellung
missig kontrakturiert, sie konnen ohne Schwierigkeit passiv noch fast voll-
standig gestreckt werden. Der Fuss steht in Supinationsstellung, aber nicht
kontrakturiert., Er kann passiv ohne weiteres in Mittelstellung gebracht werden.
Die pathologische Stellung der Fiisse beruht wohl zum Teil daranf, dass Patient
sich wegen der Zehenkontraktur daran gewdhnt hat, auf dem Husseren Fuss-
rande zu gehen; doch ist teilweise wohl anch ein Ueberwiegen der Wirkung
des Tibialis anticus daran schuld {s. u.). )

Die Kraft der Beuger, Strecker, Innen- und Aussenrotatoren der Hiifte
ist gut. Ebenso ist die Wirkang der Ab- und Adduktoren kriftig. Das Zu-
sammenpressen der Nates geschieht mit ausgezeichneter Kraft. Die Ober-
schenkelstrecker sind ebenfalls kréftig. Die Kraft in den Beugern des Knies
ist beiderseits deutlich herabgesetzt. In Bauchlage ist Beugung des Unter-
schenkels gegen geringen Widerstand unmdglich, Von den Muskeln des Unter-
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schenkels und des Fusses funktioniert nur der Tibialis anticus, und zwar rechts
ziemlich ausgiebig, links in geringerem Masse. Widerstandsbewegungen werden
im rechten Tibialis anticus ziemlich kriftig ausgefiihrt, links sind sie dagegen
ziemlich leicht zu itberwinden. Ausserdem konnen die Zehen beiderseits
minimal gebeugt werden. Die Peronei, die Zehenstrecker und Plantarflektoren
des Fusses sind beiderseits vollig geldhmt,

Die Patellarreflexe sind beiderseits normal und symmetrisch. Die Achilles-
sehnenreflexe sind auf keine Weise auszulosen. Fihrt man einen Stoss mit
den Fingerkuppen gegen die linke Glutialgegend aus in der Weise, dass man
die Glutden gleichsam aufwirts schiebt, so kommt es zu einer eben fiihlbaren
Kontraktion der Glutdalmuskeln. Werden die rechten Glutien in derselben
Weise erregt, so kommt es zu einem klonischen Zittern, das zeitweise uner-
schopflich ist, zeitweise nur aus 6—8 Schligen besteht. Jedenfalls war es bei
den zahlreich wiederholten Untersuchungen fast stets vorhanden. Der Plantar-
reflex ist vorhanden, aber nur von der medialen Hilfte der Fusssohle aus zu
erhalten. 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: Aufl dem
lateralen Teil der Fusssohle und des Fussriickens ist der Temperatursinn be-
trachtlich gestort. Die Angaben nach Kélte- und Wéarmereizen sind hier stets
falsch. In demselben Gebiet ist die Schmerzempfindung gestért, Nadelstiche
werden hier dfters als stumpf bezeichnet und, wenn nicht sehr intensiv appli-
ziert, nicht als schmerzhaft empfunden, wihrend sie an den dbrigen Teilen
des Fusses mit einer lebhaften Abwehrbewegung beantwortet werden. Etwas
weniger ausgeprigt, aber auch sehr deutlich im Vergleich zu den intakten
Hautbezirken, ist das Schmerzgefiihl fiir Nadelstiche an der lateralen Zirkum-
ferenz beider Unterschenkel, sowie am oberen Drittel der medialen hinteren
Oberschenkelfliche herabgesetzt. In den genannten Gebieten, in denen Schmerz-
gefiihl bezw. Temperatursinn gestort sind, werden auch feine Beriihrungen
ofters nicht gefiihlt. Doch tritt die Hyp#sthesie gegeniiber der Hypalgesie und
der Thermanisthesie in den Hintergrund. Im Vergleich zu den motorischen
Ausfallserscheinungen sind die Sensibilititsstorangen als gering zu bezeichnen
(s. nebenstehende Abbildungen). )

Die atrophischen Muskeln zeigen partielle Entartungsreaktion. Die Unter-
suchung ist sehr erschwert durch Hyperalgesie des Patienten gegen den elek-
trischen Strom, so dass nur mittelstarke Strome angewandt werden konnen.
Im einzelnen verhilt sich die elektrische Erregbarkeit folgendermassen: In-
direkte faradische Erregbarkeit vom N. femoralis aus beiderseits prompt. Bei
Reizung des N. tibialis erfolgt schwache Beugung der Zehen des betreffenden
Fusses. Bei Reizaung vom N. peronaeus aus nur schwache Wirkung im M.
tibialis anticus, links etwas stirker als rechts.

Faradisch direkt sind die Mm. glutaei, der Quadrizeps und die Adduk-
toren beiderseits bei mittelstarken Stromen erregbar. Der Tibialis anticus
reagiert rechts schwach, links etwas deutlicher. In den Beugern am Ober-
schenkel ist bei der genannten Stromintensitit keine Wirkung zu erzielen. In



Zur Frage der spinalen Lokalisation' der Mm. glutaei. 179

den Peronaei und den Wadenmuskeln bei mittelstarken Sirfmen keine Wirkung
zu-erzielen. Galvaaiseh indireki: Vom N. femoralis aus promple Erregbarkeit:
Reizung des N. peronssus ruft Kontraktion des Tibialis anticus hervor. Sonst
keine Wirkung. Reizung des N. tibialis ruft deutliche Zehenbewegung des be-
treffenden Fusses hervor; sonst keine Wirkung, ‘

Galvanisech direkt: Tm Tibialis anticus . beiderseits ziemlich prompte
Zuckung. Ebenso in den Beugern am Oberschenkel. M. peronacus rechts mib

Z=: Herabsetzung der Sch’xﬁerzempﬁn&ung;
/f/ Temperatursinnstérung.
-+ Auslassen feiner Beriihrungen.

mittelstarken Stromen nichi erregbar, links trige Zuckung. Im Gastrocnemins
beiderselis trfige Zuckung. - An der Wirbelsiule besteht keine Deviation nach
irgend einer Richtung. Keine Druck-, Klopf- oder Stauchungsempfindlichkeit.
Der Gang ist etwas unbeholfen, unber anderem auch dadurch besintrachtigt,
dass Patient infolge der BeugeKontraktur der Zehen mit dem 4#usseren Fuss.
rande auftritt, Doch kann er stundenlang ohne Unterstiitzung  gehen; auch
kann er Treppen steigen, auf den Stubl steigen und dergl. mehr,
Archiv £, Psychiatrie. B3. 48, Heft 2. 50
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Zunichst ist die Frage zu beantworten, ob es sich in diesem Falle
um eine Mark- oder um eine Kaudalision handelt. Alle Kriterien, die
zur Differentialdiagnose herangezogen werden konnen, sprechen fiir eine
zentrale Liision. Zunichst spricht in diesem Sinne, dass von Anfang an
spontane Schmerzen fehlten. Sodann spricht die Dissoziation der Sen-
sibilititsstorung — erheblich stirkere Beeintrichtigung des Schmerz-
und besonders des Temperatursinns gegeniiber der Herabsetzung der Be-
rithrungsempfindlichkeit — fiir eine Markliision. Ebenso ist die Doppel-
seitigkeit und die fast vollkommen symmetrische Verteilung 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
Beeintriachtigung der Mm. peronaei und der Zehenstrecker zu Gunsten
einer Marklision anzufiihren.

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

Die Affektion erstreckt sich im Riickenmark vom vierten Lumbal-
segment bis zum zweiten Sakralsegment einschliesslich nach abwiirts.
Am stirksten betroffen sind L5 und S1 (Parese der Kniebeuger,
villige Lahmung der Peronaei und der Extensores digit., Ausbreitung
der Sensibilititsstérung besonders in diesen Segmenten). Im zweiten
Sekralsegment muss die Zerstorung bereits geringer, wemnn auch noch
erheblich sein (Upmdglichkeit der Plantarflektion des Fusses; aber
Moglichkeit einer missigen Plantarflektion der Zehen. Weit geringere
Beeintrichtigung der Sensibilitit in diesem Gebiet). Auch das Er-
haltensein des Sohlenreflexes spricht wohl in diesem Sinne. Verhiltnis-
missig am wenigsten betrofien ist endlich nach der oberen Grenze des
Herdes hin 1.4 (Nur missige Parese im rechten M. tibialis anticus,
erheblichere links. Relativ geringe Verinderungen der -elektrischen
Erregbarkeit in diesen Muskeln. Fehlen von Sensibilititsstorungen in
diesem Segment). Unversehrt ist der Conus medullaris (Fehlen von
Blasenmastdarmstérungen und Sensibilititsstorungen in der Sattelzone;
erhaltene Potenz, erhaltener Analreflex).

Es handelt sich also um eine Liision des Epikonus (L 4—5, S 1—S8 2).
Die Forderung Minors, dass dabei das klinische Bild gekennzeichnet
sein miisse durch zwei negative und eine mehr oder weniger ausgedehnte
Gruppe positiver Symptome, ist ebenfalls erfiillt. Die beiden negativen
Symptome bestehen 1. in der Intaktheit des Konus, 2. in der Un-
versehrtheit der Kniereflexe. Die positiven Symptome bestehen in
Lahmungserscheinungen 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 fiir die Glutden in Anspruch genommen werden —
also vor allem L5 und 81, aber auch L4 und 82 — sind mehr
oder weniger schwer lidiert. Auch zeigen sfimtliche Muskeln, die in
diese Segmente lokalisiert zu werden pflegen, sichtbare Atrophie oder
nachweisbare Parese. Nur die Glutien sind, wie gesagt, vollig un-
versehrt, so dass die genannten Segmente schwerlich fiir sie in Betracht
kommen konnen; denn dass bei der zwar nicht totalen aber immerhin
sehr erheblichen Lision der genannten Segmente einzig und allein die
Kerne fiir die Glutsien intakt geblieben wiren, ist im hochsten Grade
unwahrscheinlich. Dazu kommt nun noch das klonische Muskelzittern
bei Stoss gegen die rechte Glutiialgegend. Im allgemeinen zeigt die
unterhalb eines Herdes gelegene Muskulatur Neigung zu gesteigerter
Erregbarkeit, wonach also die Kerne fiir die Gesdssmuskeln unterhalb
derjenigen der Wadenmuskeln zu suchen wiren. Es wurde zwar auch
einige Mal gesteigerte Lrregbarkeit gefunden, wenn der in Frage
kommende Reflexbogen oberhalb des betreffenden Herdes lag. Selbst
wenn man aber in unserem Fall die Glutien an die obere Grenze des
Herdes, d.h. also ins vierte Lumbalsegment verlegen wollte, so wire
bei dem vorliegenden Symptomenkomplex nicht einzusehen, warum nicht
auch der Kniereflex gesteigert ist. Dieser oberhalb gelegene Reflex
verhilt sich im Gegenteil vollkommen normal; der im Herde gelegene
Reflexbogen fiir den Achillesreflex ist zerstort, wihrend die Reflex-
erregharkeit der Glutiien klonisch gesteigert ist. Nach Bechterew, der
ebenfalls Kloni in den Gesissmuskeln beobachtet hat, sind die klonischen
Phinomene ihrer Natur nach volikommen den Sehnenreflexen zu analo-
gisieren!). Sternberg bezeichnet die klonischen Phinowmene nur als
eine besondere Art der Sehnenreflexe. Man konnte schliesslich denken,
dass es sich um einen funktionellen Klonus handelt. Dagegen spricht
indessen, abgesehen von der zeitweise festgestellten Unerschopfbarkeit,
dass er dauernd auf derselben Seite vorhanden war. Auch bietet der
Patient an den oberen Extremitiiten normale Reflexe und im iibrigen
keine Zeichen von Neurasthenie oder Hysterie.

1) Tch habe in letzter Zeit auf klonische Erscheinungen in den Glutiien
geachtet und sie mehrmals bei Patienten gefunden, die an den unteren
Extremititen die Kriterien der spastischen Parese darboten.

50
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Ich' habe versucht, aus der Kasuistik fiber die Verletzungen des
unteren Riickenmarksabschnittes ein Bild dber ~die segmentire Lokali-
sation der Glutiien zu gewinnen. - Es Hegt in der Natur der Sache,
dass' die Mehrzahl der verstfentlichten Fille sowobl fiir eine hohere wie
tiefere Lokalisation verwertet werden kann. Denn bei einer grossen
‘Anzahl der Fille ist neben dem unteren Lumbalmark gleichzeitig das
ganze Sakralmark lidiert. Die Frage bleibt aber auch bei den Epi-
konusldsionen, also bei Unversehrtheit der drei unteren Sekralsegmente,
unentschieden, wenn die Glutien mitergriffen sind. Denn der Epikonus
reicht von LL4—82. Der betreffende Fall wire also auch im einen
wie im anderen Sinne zn verwerten, je nachdem man die Kerne fiir dié
Glutien im unteréen Lumbalmark, in den beiden obersten Sakral-
segmenten, oder der untersten Grenze des zweiten Sakralsegmentes
resp. an der Grenze zwischen II. und IlI. Sakralsegment suchen will.
Tiefere Segmente diirfen wohl fir die Glutien keinesfalls in Ansprach
genommen werden. Dagegen spricht z. B. der zur Obduktion gekommene
Fall einer traumatischen Konuserkrankung, den Oppenheim ver-
offentlicht hat. Hier fand sich klinisch Incontinentia urinae et alvi,
lmpotenz, Anisthesie in der ganzen Umgebung des Anus, in der
Glutdal-Peronaeal-Skrotalgegend und am Penis, intakte Muskulatur,
intakte elektrische Erregbarkeit. Die Obduktion ergab Erkrankung der
spinalen Zentren, vornebhmlich des 1lI. und IV. Sakralnerven. ‘Aehnliche
Schliisse lassen sich aus dem ebenfalls obduzierten Falle Kirehhoffs
ziehen.. Nach Fall auf die Nates bestand Blasen-Mastdarmlihmung.
Motilitat und Sensibilitit intakt. Apatomisch: Degeneration im Gebiet
des Conus - terminalis in der Gegend der Austrittsstellen des IIl. und
1V. Sakralnerven.

Eine Anzahl Falle aus der Literatur sprechen indessen auch mit
grosser. Wahrscheinlichkeit fiir eine tiefere Lokalisation der Glutiien.
Doch sind auch Beobachtungen anzufiihren, die eine hohere Lokalisation
wahrscheinlich- machen. Ich will im folgenden einige Fille aus jeder
Gruppe- besprechen und natiirlich vor allem diejenigen heranzichen, bei
denen mit Wahrscheinlichkeit eine Erkrankung der Kauda ausgeschlossen
‘werden konnte.

Teh: will zunichst einige Fille aus der grossen Gruppe mitteilen,
bei der die Frage unentschieden bleiben muss. ‘

In der Beobachtung 3 von Zingerle bestand cin Jahr nach einem Sturze
aus 10 Mster’ Héhe folgendes Krankheiisbild: An Hirnnerven, ~oberen Fx-
tremititen und Rumpf nichts Auffallendes; Muskulatur beider Oberschenkel
kriiftig. Muskulatur der Hinterbacken schlafi, rechts schmichtiger als links.
Beide Unterschenkel deutlich abgemagert. Die Bewegungen im Hiift- und
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Kniegelenke geschehen mit Kraft und Schnelligkeit. Kraft der Kniebeuger ist
vermindert. Rechtes Sprunggelenk vollig unbeweglich, links geschieht nur
Dorsalflektion des Fusses und sehr beschrinkte Supination. Plantarflektion
_und Pronation ist vollkommen unmdglich. Samtliche Zehen beider Fiisse, mit
Ausnahme der grossen Zehe, in Krallenstellung. Nur die linke grosse Zehe
kann etwas dorsal flektiert werden; sonstige Zehenbewegungen geschehen nicht.
Kniesehnenreflexe beiderseits gesteigert, Achillessehnenreflexe auslosbar. Kein
Dorsalklonus. Plantarreflex links deutlich, rechts abgeschwicht. Glutdalreflexe
fehlen. In diesen Muskeln fibrilldres Zittern, Beim Einfiihren des Fingers in
den Anus zieht sich der Sphincter ani massig kriftig zusammen. Herabsetzung
der Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindung in der Gegend der unteren
Gesisshaut, Hinterfliche des Skrotums, rechts am Perineum, an der Hinterseite
beider Oberschenkel, an beiden Unterschenkeln, mit Ausnahme der inneren
Flache und an beiden Fiissen. Blasen-Mastdarmstérungen.

Ausser den Glutien waren also in diesem Fall auch die Muskeln
der Unterschenkel atrophisch. Die Kraft in den Kniebeugern war herab-
gesetzt. Da auch die Sensibilititsstorung fir ein Ergriffensein sowohl
des unteren Lumbalmarkes wie des Sakralmarkes spricht, so kann die
Beobachtung zur Beantwortung der in Rede stehenden Frage nicht
herangezogen werden.

Im Fall I der Arbeit Minors (Zur Path. d. Epicon. med.) handelte es sich
um Poliomyelitis. Die endgiiltige Lasion musste in die Gegend I.4—L5 und
S1—82 verlegtwerden. Auf der betroffenen (linken)Seite war die Glutdalregion
magerer, flacher und schlaffer als rechts. Die Glutialfalte stand links niedriger.

Auch hier kaon man also fir unsere Frage aus der klinischen
Beobachtung keine Schlisse ziehen. Sowohl, wenn man das untere
Lumbalmark als auch, wenn man das obere Sakralmark fiir die Glutden
in Anspruch nimmt, hitten sie in diesem Fall mitbetroffen sein miissen.

Im Fall II der Verdffentlichung L. R. Miiller’s (Weitere Beitrige usw.)
bestand folgendes Krankheitsbild: Vollige Incontinentia urinae et alvi. Ge-
schlechtsfunktion nicht erloschen. Ganz gelihmt sind die beiden Glutaeimaximi
und sémtliche Muskeln der Unterschenkel und Fisse. Abduktion der Ober-
schenkel und Auswirtsroller der Hiifte paretisch. Beuger des Unterschenkels
schwach. Gut sind Abduktoren, Einwartsroller, Beuger des Oberschenkels und
Extensoven. ,,Besonders in die Augen fallend ist die Atrophie der glutdalen
Muskulatur. Elektrisch: Quadriceps, Tensor fasciae latae und Abduktoren
normal. Glutaei und Unterschenkelmuskeln 0. Biceps und Mm. semitendinos.
und semimembranos. s¢hwach aber blitzartig.

Der Fall kam zur Obduktion. Es fand sich vollstindige Zertrimmerung
des Riickenmarks vom vierten Lenden- bis zum vierten Sakralsegment.

Trotz der Kontrolle durch die Sektion kann diese Beobachtung
weder im einen noch im anderen Sinne verwertet werden, da die Zer-
storung die beiden fraglichen Gebiete einnimmt.
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Auffallend ist allerdings die viel betriichtlichere funktionelle und
elektrische Storung der Glutien gegeniiber der relativ geringen Be-
eintrichtigung des Biceps und der Mm. semitendinos. u. semimembran.
deren Zentren ins fiinfte Lendensegment verlegt werden. Die Ver-
inderungen in den Glutden gingen hier vielmehr denjenigen in den
Unterschenkelmuskeln parallel.

Der Symptomenkomplex in der BeobachtungHirschbergs war folgender:
Atrophie des Triceps surae, der Peronaei und Glutaei an der rechten unteren
Extremitat, Atrophie des Triceps surae und der Interossei am linken Bein. Un-
betrichtliche Parese der Kniebeuger. Dissoziierte Empfindungsldhmung in der
Glutaalgegend und an der Hinterfliche der Oberschenkel. Vollige Anisthesie
am Perineum und Genitalien. Blasen- und Mastdarmstérungen. Geschlechts-
funktionen nur anfangs beeintrachtigt. Patellarreflexe erhoht, Achilles- und
Sohlenreflexe erloschen.

Das Krankheitsbhild war nach Trauma entstanden. Angenommen wurde
eine traumatische Myelitis im Gebiete des Conus medullaris, ferner, dass die
beiden oberen Sakralsegmente, in welchen die Gavglienzellen fiir das Ischia-
dikusgebiet gelagert sind, zerstért, die unteren Segmente dagegen, in denen
die Zentren der Erektion, Ejakulation, der Blase und des Mastdarms sich be-
finden, nicht zerstort, sondern nur ladiert seien.

Auch dieser Fall vermag keine prizise Antwort auf die Frage
nach der hoheren oder tieferen Lokalisation der Glutien zu geben.
Jedenfalls ist erwihnenswert, dass nur geringe Parese in den Knie-
beugern bestand, wihrend die Glutialmuskeln shnlich intensiv beein-
trichtigt waren, wie die vom N. peronaeus und tibialis versorgte
Muskulatur.

In dem Falle von Velder wurde bei der Untersuchung ein Jahr nach
einem Trauma folgender Status erhoben. Motilitdt: Aussenrotation im rechten
Hiiftgelenk durch geringen Widerstand zu unterdriicken; Abduktion im rechten
Hiiftgelenk leicht unterdriickbar. Im Fuss ausser einer minimalen Dorsalflexion
alle Bewegungen unméglich. Abduktion in der Hiifte auch schwach, ersetat
durch Flexion. Abduktion besser, aber auch nicht ganz so gut wie rechts.
Fuss und Zehen links vollig bewegungsunfihig.

Die Muskulatur beider Unterschenkel macht durchaus keinen atrophischen
Eindruck; nur eine gewisse Abflachung des Tibialis anticus, insbesondere die
Gastrocnemii, die Waden fiihlen sich fest an.

Sehr starke Atrophie der Glutdalgegend. Statt der Muskeln bloss Fett
fiihlbar. Beuger des Unterschenkels hinten am Oberschenkel links sehr
atrophisch; rechts der Biceps nicht deutlich atrophisch, stirker die Mm. semi-
tendinos. u. semimembran. Rechter Unterschenkel kann aktiv gebeugt werden,
aber mit sehr geringer, leicht zu unterdriickender Kraft. TLinks aktive
Beugung unmioglich, passive knapp bis zum rechten Winkel, dann eintretender
Widerstand.
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Seusibilitat: Totale Anidsthesie beider Fiisse, auch an den inneren
Réndern, his unter die Knochel. Daran beiderseits anschliessend anisthetische
Zone an der Aussenseite beider Unterschenkel. Anisthetische Zone beiderseits
an der Hinterfliche der Oberschenkel, After ganz anasthetisch, Perineum eben-
falls, Skrotum fast ganz anisthetisch. Penis vollstindig andsthetisch incl. Glans
und Urethra. Blasen-, Mastdarmstorungen. Sexuelle Empfindungen nicht mehr
vorhanden. Es wurde aus verschiedenen Griinden Markverletzung angenommen,

Dass auch dieser Fall zur Klirung der Frage ungeniigend ist, be-
darf keiner Diskussion. Rein 3#usserlich, hinsichtlich der Atrophien
geht hier die Affektion der Glutien derjenigen im Biceps und den
Semimuskeln parallel. Indessen ist der Funktionsausfall beider Muskel-
gruppen dem in der peronialen und suralen Muoskulatur vollig analog,

Es konnten noch mehrere derartige Fille angefiihrt werden wie
die bereits aufgeziihlten. Doch gleichen die Symptomenbilder und die
Schliisse, die aus ihnen gezogen werden konnten, einander zu sebr, als
dass sich eine weitere Besprechung verlohnte. Erwihnt sei nur, dass
auch die zur Obduktion gekommenen Fille (Fall I ven Balint und
Benedikt, Fall VI von Zimmer) zur Klarstellung der Frage nicht
beizutragen vermdgen.

Ich gehe dazu iiber, einige von den Beobachtungen zu besprechen,
die eine tiefere Lokalisation der Glutiien wahrscheinlich machen. Hier
wire zunidchst der Fall Il von Zimmer anzufihren.

34jahriger Maurer, der-von einer an vier eisernen Stangen aufgehingten
Bretterschaukel durch einen iberméssigen Schwung aus etwa 2 m Hohe gegen
5 m weit weggeschleudert wurde. FEr kam zwar auf die Fisse zu stehen,
knickte aber durch die Wucht des Falles sofort zusammen, so dass er mit
grosser Gewalt auf die Gesdss- und Kreuzgegend stiirzte.

Aufnahmebefund zwei Jahre nach dem Unfall: Diinnen Stuhl vermag
Patient nicht zu balten. Harnentleerung erschwert, erfolgt absatzweise.
Erektion uvnd Ejakulationsfahigkeit stark beeintrdchtigt. Die Gesissgegend
zeigt in der unteren Hilfte eine auffillige Abflachung, besonders rechts; die
Haut héngt hier als schlaffer Sack herab. Muskulatur der Beine rechts etwas
schwicher entwickelt als links, Zehen beiderseits in Krallenstellung, links
mehr als rechts. Die aktiven Bewegungen in den Beinen sind alle ausfiihrbar,
die passiven stossen nirgends auf Widerstand. Die grobe motorische Kraft ist
herabgesetst in den Beugern des Unterschenkels, ferner mehr in den Beugern
und Streckern des Fusses und der Zehen.

Die elektrische Untersuchung ergibt an der Stelle der Abflachung am
(esdss keine Erregbarkeit, in den geschwichten Muskeln einfache quantitative
Herabsetzung. An der Glutdalmuskulatur bemerkt man fibrillire Zuckungen.
Berithrungsempfindung stark herabgesetzt am Penis und Skrotum, iiber dem
. Kreuzbein, am Damm und an der Hinterfliche der Oberschenkel in Reithosen-
form bis zur Wade reichend. Grobe Beriihrungen kommen in diesem Gebiete
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gur Wahrnehmung. Schmerz und Temperaturempfindung 0. Reflexe: Plantar-
reflexe aufgehoben. Patellarreflexe verstirkt. Kein Fussklonus.

Zimmer nahm aus verschiedenen Griinden Erkrankung des unter-
sten Riickenmarks — nicht der Kauda — an. Ueber die Lokalisation
sagt er folgendes: ,Was nun die Segmenthohendiagnose anbetrifft, so
hat hier die Erkrankung ihren Bitz im Sakralmark unter geringer Mit-
beteiligung des untersten Lumbalsegments. Doch ist jedenfalls dieses
ebenso wie das oberste Sakralsegment nicht vollig zerstort, da im Be-
reiche der von hier versorgten Muskulatur mit Ausnahme der Gesiss-
muskulatur keine vollige Lihmung, sondern nur Parese und Herab-
setzung der motorischen Kraft besteht und auch die Sensibilititsstérungen
in den entsprechenden Gebieten nur unvollstindig sind. Auffallend sind
die Atropbie und die fibrilliiren Zuckungen in der Gesdssmuskulatur;
bei der nicht vélligen Beteiligung des ersten Sakral- und besonders des
fiinften Lumbalsegments \gutes Gefiihl im Bereiche des Nerv. saphenus
L. 5) wohl ein Beweis dafiir, dass die Kerne fiir diese Muskeln in den
obersten Sakralsegmenten, nicht in Lumbalsegmenten zu suchen sind.

Auf eine Beteiligung des L. Sakralsegmentes weist insbesondere das
Fehlen des Plantarreflexes, auf eine solche der tieferen Sakralsegmente
die Storungen in den Geschlechtsfunktionen, der Blasen- und Mastdarm-
funktion und besonders die starke Beeintriichtigung des Analreflexes®,

Weiter mochte ich unter dieser Gruppe die Beobachtung II von
Fischler anfithren.

BEin 32jahriger Maurer fiel 5—6 m hoch herab, kam zuerst auf die Ab-
sitze, dann fiel er aufs Gesiss, wurde nach vorn zusammengestaucht und fiel
nach hinten tiber. Schmerzen nach dem Fall nur sehr gering. Zu Bette ge-
bracht, konnte er die Beine im Knie beugen und in der Hiifte 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 Abstumpfurg des Gefiihls in beiden
Beinen ein. Retentio urinae et alvi.

Klagen bei der Aufnahme — ein Jahr nach dem Unfall — bestehen in
Schwéche beim Laufen und in gewisser Schwiche im Kreuz; geringe Urin-
und Stuhlbeschwerden.

Aufnahmebefund: Beugungen im Hiiftgelenk und Kniegelenk, Streckung,
Rotation usw. werden gut ausgefiihrt, das Fussgelenk wird dagegen etwas
weniger gut und die Zehengelenke schlechter bewegt; dabei besteht kein Unter-
schied zwischen links und rechts. Stehen auf den Fussspitzen nicht méglich,
Versengang. Schwiche im Triceps surae, ferner in den kleinen Fussmuskeln.
Auch der M. glut. max. ist beiderseits in seinen unteren Partien etwas ge-
schwicht, so dass eine Festaneinanderpressung der Nates nicht moglich ist. .
Sensibilitit an den Beinen normal. Nur um den Anus herum radiér ca. 6 bis



Zur Wrage der spinalen Lokalisation der Mm. glutaei. 787

8 ¢m, am Perineum, Skrotum und der Unterseite des Penis besteht eine deut-
liche Herabsetzung fir Schmerz- und Temperaturempfindung, ferner noch fiir
die gleichen Qualitdten am oberen Drittel der Hinterseite des Oberschenkels.
Patellarreflexe sehr schwer auslosbar. Achillessehnenreflexe eher etwas ge-
steigert. Bauch- und Kremasterreflexe intakt, ebenso Fusssohlenveflexe. Anal-
reflex deutlich herabgesetat. '

Elektrisch folgende Veranderungen: Herabsetzung der Erregbarkeit fiir
beide Stromesarten im Gebiet beider N. tibiales. Die untersten Biindel der
Mm. glutaei maximi sind ebenfalls faradisch fast unerregbar; eine Andeutung von
E.A.R. findet sich nur auf der rechten Seite, wo geringes Ueberwiegen der A.8.7.
besteht von etwas trigem Charakter. Eswurde eine zentrale Lision angenommen.

Ich resiimiere kurz: Es bestand Schwéche im Triceps surae und
den kleinen Fussmuskeln, sowie in den unteren Partien des Glutaeus
maximus. Elektrisch: Herabsetzung der Erregbarkeit fiir beide Strom-
arten im Gebiet beider Nn. tibiales, angedeutete E.AR. im Glutaeus
maximus. Sensibilititsstérungen, die auf Lision des unteren Sakral-
markes deuten. Der Achillesreflex, der nach Oppenheim ins L.5 bis
8.1, nach Ziehen ins 8.1, zu verlegen ist, war eher etwas gesteigert.
Fusssohlenreflex intakt. Analreflex deutlich herabgesetzt.

Auch dieser Fall spricht also fir eine tiefere Lokalisation der Ge-
sassmuskeln.

Bei der Beobachtung IV von Zimmer ist bemerkenswert, dass bei
erheblicher Lision des L.5, 8.1 und 8.2 die Glutien keine Stérung
zeigten. Es bestand folgendes Krankheitshild:

Fall auf den Riicken derart, dass das Kreuz auf einen Karren aufschlug.

Aufnahmebefund (4 Monate spiter). = Bei rubiger Riickenlage liegt das
linke Bein etwas nach aussen rotiert, beide Fisse in Plantarflexion, ebenso die
Zehen, besonders die grossen. Die Muskulatur fihlt sich schlaff an, der linke
M. quadriceps sieht etwas atrophisch aus.

Im Hiift- und Kniegelenk sind Beuge- und Streckbewegungen aktiv in
vollem Umfang moglich, bei Widerstandsbewegungen Kraft beim Beugen im
Knie etwas verringert. -Streckkraft im Knie links etwas geringer als rechts.

In beiden Fussgelenken besteht vollige Unméglichkeit jeder aktiven Be-
wegung. Die passive Beweglichkeit ist vollig erhalten. Ebenso aktive Beweg-
lichkeit in simtlichen Zehengelenken vollig geschwunden, passive frei.

Sensibilitdtspriifung ergibt: Beriihrungsempfindung gestort im Gebiet
beider Fiisse und an der Aussenseite der Unterschenkel, die Schmerzempfin-
dung ausser an den Fiissen an den Unterschenkeln, besonders der lateralen
Seite, die Warme- und Kélteempfindung von den Knieen abwirts an beiden
Unterschenkeln. Die Lageempfindung ist stark gestort in allen Zehengelenken.
Der Drucksinn ist an beiden Fiissen stark herabgesetzt. Ferner Stirung der
Beriihrungs-, Schmerz-, Temperaturempfindung und starke Herabsetzung des
Drucksinns an Skrotum und Penis. Ao der Rickseite Aufhebung der Berih-
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rungsempfindung am Gesdss, um den After und an der Riickseite der Ober-
schenkel in Reithosenform links bis zum oberen Drittel, rechts bis zur Mitte des
Oberschenkels reichend. Hiwa in derselben Gegend Aufhebung der Schmerz-
und Temperaturempfindung.

Reflexe: Kremasterreflexe beiderseits -}-, Achillesreflexe rechts 0, links
ahgeschwicht, Fusssohlenreflexe beiderseits O.

Zimmer nahm spinale Erkrankung an, und zwar im wesentlichen
Lasion der beiden obersten Sakralsegmente und des fiinften Lumbal-
segments. Wie weit das untere Sakralmark beteiligt war, liess sich
nicht sicher sagen, zumal fber das Verbalten des Analreflexes nichts
angegeben war. Die Blasen- und Mastdarmstérungen entsprachem dem
Bilde, das auch eine Querschnittserkrankung des Riickenmarkes oberhalb
der Zentren gibt. Nach oben reichte die Lision wahrscheinlich auf der
linken Seite auch noch ins vierte Lumbalsegment, wofiir entsprechende
Sensibilitdtsstorungen, sowie leichte Atrophie und Kraftherabsetzung im
M. quadriceps sprechen. Auch das beiderseitige Fehlen der Wirkung des
Tibialis anticus ist dafiir wohl anzufiithren. Jedenfalls ist also, wie gesagt,
auffallend, dass bei sicherer Liision von L.4 bis 8.2 die Glutien intakt waren.

Gordon hat folgenden Fall von Erkrankung des unteren Riicken-
marksabschnittes mitgeteilt:

Pat. war vor etwa 11 Jahren an Zuckungen, Pariisthesien, ausstrahlenden
Schmerzen in den unteren Extremititen und Impotenz erkrankt. Vor 8 Jahren
Analgesie in der Glutidalgegend und Muskelschwiiche. Vor einem Jahre eine
kleine Wunde in der Glutialgegend links, die dann allmiihlich grésser wurde.
Incontinentia urinae et alvi. Pat. klagt jetzt iiber Pardsthesien in der Perineal-
gegend und iiber zwei anfisthetische Wunden daselbst.

Status praesens: Muskelkraft in den Beinen abgeschwicht. Paralyse
der Glutdalmuskeln, Incontinentia urinae. Analgesie der unteren und mittleren
Glutialgegend, der Hinterfliche der beiden Oberschenkel, der Kniekehle, Peri-
nealgegend, Skrotum, ferner in den Schleimhiuten der Urethra und des Rektum.
Tastgefiihl erhalten, wenn auch abgeschwicht. In derselben Gegend Thermo-
aniisthesie, auch fehlt hier die elektrokutane Krregbarkeit. Muskelsinn erhalten.
Vollstindige Impotenz. Haut- und Sehnenreflexe erhalten. Patellarreflexe etwas
verstirkt. Links und rechts in der Glutdalgegend je eine schmerzhafte Wunde.
In der Anamnese ist hervorzuheben, dass Pat. vor 25 Jahren ein starkes Trauma
erlitten hat und lange Zeit der Erkiltung ausgesetzt war. Verf. meint, dasses sich
um eine zentrale Krkrankung des Con. med. handelt und zwarum die Syringomyelie.

Die Sensibilitiatsstorungen und sonstigen Ausfallserscheinungen ver-
weisen in diesem Falle auf das untere Sakralmark. In den Glutial-
muskeln besteht Paralyse, wihrend im tbrigen die Muskelkraft in den
Beinen nur abgeschwiicht ist. Auch nach dieser Beobachtung miisste
man also die Kerne fiir die Glutiien in tiefere Sakralsegmente verlegen.
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Kurz erwihnen will ich noch, dass in dem Fall von Raymond und
Cestan (Sur un cas d'affection traumatique de cone terminal), bei dem
es sich klinisch um eine reine Konuslision handelte und bei dem die
Autopsie im wesentlichen eine Verdinderung des V., IV. und HI. Sakral-
segmentes ergab, eine leichte Abmagerung der Glutien konstatiert wurde.
Die Funktion war allerdings ungestért. Die iibrigen Muskeln zeigten
weder bei der Inspektion noch in ihrer Funktion Verinderungen.

Es sind jetzt noch diejenigen Fille aus der Kasuistik anzufihren,
welche die Annahme einer Lokalisation der Glutialkerne ins untere
Lumbalmark stiitzen. Hier kommt zuniichst die Beobachtung von Stadel-
mann vnd Stern in Betracht.

Vor 21/, Jahren fiel Pat. 16 m hoch von einem Baum hinab zur Erde aufs
Gesiiss. Vollkommene Lihmungder unteren Extremititen, Empfindungslahmung
der unteren Korperhaifte etwa vom Nabel abwarts. Blasen - Mastdarmiihmung.,
Allmahlicher Riickgang der Erscheinungen. In den letzten Monaten sind die
Waden sehr stark abgemagert. Befund: Hochgradige Atrophie der Waden-
muskulatur beiderseits, Peronealmuskeln leidlich kréftig. Hohlfuss, Krallen-
stellung der Zehen. Oberschenkelmuskulatur mager, aber nicht atrophisch.
Auch die elektrische Untersuchung ergibt das Vorhandensein einer - fast
isolierten Tibialislihmung. Sensibilitat: Reithosenanisthesie mit dem Charakter
der dissoziierten Empfindungsldhmung. Reflexe: Patellarreflex normal, Plantar-
und Achillesreflexe fehlen beiderseits, Incontinentia urinae. Stuhlverstopfung.
Féhigkeit der Evektion erhalten. Die Annahme einer Konuslasion erschien
wahrscheinlich; vermutlich Blutung. Sitz wahrscheinlich Sakralmark von der
Grenze zwischen S 1 und S 2 abwirts.

Aus diesem Zustandsbild miisste man auf eine hohere Lokalisation
der Glutden schliessen, die sich, da nichts Niheres dariiber erwihnt
wird, normal verhalten zu haben scheinen.

Aehnlich liegen die Verhiltnisse bei der Beobachtung von Pini.
Hier bestand nach einem Fall aufs Gesiss folgendes Krankheitsbild:

Mm. gastrocnemii abgemagert. Bedeutende Abnahme der Beugekraft der
Zehen und des Fusses. Pat. kann nicht auf den Fussspitzen stehen, wihrend
er sich fiir einige Sekunden auf den Fersen aufrecht hilt. Klauenstellung der
Fiisse. E. A. R. in den Gastrocnemii. Mm. flexor digit., Mm. flexor hall. long.,
M. sphincter ani. N. tibialis fiir beide Stromarien unerregbar. — Blasen- Mast-
darmldhmung. Keine Erektionen bei erhaltener Libido. Fehlen der Achilles-
sehnenreflexe. Auf sensiblem Gebiete: Erloschene Tast-, Schmerz- und Tem-
peraturempfindung am Penis, Skrotum und Damm und an der Innenfliche der
Hinterbacken. Hypasthesie auf einem Streifen, der an der Hinterfliche der
Oberschenkel und der Unterschenkel zur Fusssohle fiihrt. Hodendruckempfind-
lichkeit erhalten. Ts wurde Lésion des Konus angenommen unter Mitbeteiligung
des zweiten und auch noch des ersten Sakralsegmentes. (Sensibilititsstorung.)
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Auch nach diesem Zustandsbild miisste man annehmen, .dass die
Kerne fiir die Gesissmuskeln hoher, jedenfalls oberhalb des 82 zu
suchen wiren.

Wenn man demnach die Kasuistik iberblickt, so muss zugegeben
werden, dass die Frage noch keineswegs geklirt ist. Es muss jedoch
bemerkt werden, dass die Fille der Literatur, die fiir eine tiefere Loka-
lisation sprechen, zahlreicher sind.  Allerdings ist keiner derjenigen
IFalle, die klinisch mit grosster Wahrscheinlichkeit fiir die eine oder
andere Lokalisation zu verwerten sind, zur Obduktion gekommen. Aber
auch unter den obduzierten IFillen von Verletzung des unteren Riicken-
marksabschnittes finden sich einzelne, bei denen der Sektionsbefund im
Widerspruch zu den gebriuchlichen Ansichten iiber die Segmentverteilung
steht. So waren z. B. bei der Beobachtung 1 von Balint und Benedikt,
wo sich autoptlisch eine fast vollige Zerstorung des gesamten Sakral-
markes fand, klinisch sidmtliche Muskeln des rechten Beines intakt,
withrend sich links Storungen in den Beugern am Oberschenkel, den
Glutien, sowie in der peronealen und suralen Muskulatur zeigten. Eben-
so fand sich in der Beobachtung VI von Zimmer bei der Obduktion
totale traumatische Erweichung der obersten Sakralsegmente und des
Konus, wihrend sich klinisch die Muskeln des linken Beines intakt er-
wiesen hatten.

Ein Analogon meines Falles habe ich in der Literatur nicht ge-
funden. Aus den klinischen Erscheinungen konnte ich mit
grosser Wahrscheinlichkeit schliessen, dass die Kerne fiir
die Gesissmuskeln unterhalb derjenigen fir die Tibialis-
muskulatur d. h. an der anteren Grenze des zweiten Sakral-
segmentes zu suchen sind.

Nur in der Beobachtung 4 von Zimmer waren die Glutiien bei Lision
von L 4—8S 2 ebenfalls intakt. Doch musste, wie erwihnt, die Frage
nach der Mitbeteiligung des untersten Sakralmarkes offen gelassen werden.

In meinem Fall ist der Konus sicher intakt.

Eine endgiiltize Entscheidung in der Frage, in welcher Segment-
hehe die Kerne fiir die Gesissmuskeln zu suchen sind, kann, da die
autoptische Kontrolle fehlt, auch meine Beobachtung nicht herbeifiihren.
Immerhin glaube ich durch meine Mitteilung zur weiteren Klirung einer
Frage beigetragen zu haben, deren definitive Beantwortung gelegentlich
eine nicht unwichtige Handhabe zor Lokaldiagnose bieten konnte.

Meinem hochyerehrten Chef, Herrn Geheimrat Anton, spreche ich
fir die Ueberlassung des Falles und fiir das Interesse, das er an der
Arbeit genommen hat, meinen besten Dank aus.
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