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Aus dem @arnisonlazarett CSln, Station for innerlich Kranke. 

Enuresis und Spina bifida oeeulta. 
Yon 

Oberarzt Scharnke~ 
5. Westf~iL Inf.-Regt. Nr. 53~ kommandlert  zur Psychiatrischen und Nervenkl imk Strassburg. 

(H~t 2 Textfiguren.) 

A. Begriffsbestimmung. 

Man bezeictmet BlasenstSrungen, welehe zur mange]haften Sehluss- 
fahigkeit, zu nieht gewolltem Harnabgang ffihren, als Inkontinenz~ wenn 
wit eine anatomische Ursaehe naehweisen kSnnen, als Enuresis, wenn 
wir eine solche nicht kennen und nieht annehmen. Die Enuresis stellte 
sieh somit bisher als funktionelles~ die Inkontinenz als organisches 
Leiden dar. Vie]faeh hat man bei der Enuresis eine spastisehe und eine 
paralytische Form untersehieden; die erstere sollte auf einem Krampf 
des Detrusor vesicae~ die letztere auf einer Parese des Sphinkter be- 
ruhen. Eine weitere Einteihmg trennt die ganz sehweren F~]l% in 
denen das Einn~ssen auch bei Tage vorkommt, als Enuresis diurna yon 
der Enuresis noeturna ab e bei der sieh das Leiden auf die Naehtzeit 
besehr~nkt. Die Enuresis diurna ist rein~ a]s isoliertes Krankheits- 
symptom, sehr selten~ kommt meist nut bei Imbezitlen vor~ die Enuresis 
nocturna ist sehr h~ufig, sie ist die Enuresis kat'exochen. 

Ueber das als Enuresis bezeiehnete Leiden ist schon sehr viel ge- 
schrieben worden. Wie wen!g Klarheit aber bisher fiber das Wesen tier 
Krankheit herrscht~ l~sst sieh sehon daraus ermessen~ dass immer wieder 
andere Theorien aufgestellt werden und immer wieder neue Ansehauungen 
auftauehen. Es ist der Zweek dieser Arbeit~ die jiingst aufgestellte 
Theori% die sich an den Namen Myelodysplasie knfipft~ zu beleuehten 
und sie an der Hand des mir zug~ing]ich gewesenen Materials zu stiitzen. 
Ich konnte dieses Material tells selbst sammeln und beobachten, tells 
durch Lazarettkrankenblatter mir zug~inglieh machen. 
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Es ist sehr wohl m0glich, dass wir es bei der Enuresis der Kinder 
mit versehiedenen Ursaehen des Leideus zu tun hubert, die ich welter 
uaten einzeln aufzuftihren gedenke; ffir die Enuresis der Erwachsenen 
jedoch glaube ieh aus einer Reihe yon Beobachtungen den Schluss 
ziehen zu dfirfen~ dass hier ganz besonders eine Ursaehe in Betracht 
kommt, die zwar schon in der Kindheit des betreffenden Kranken vor- 
handen ist, aber meist erst in und nach der Pubertiitszeit ihre krank- 
machende Wirkung entfaltet, n~irnlieh die oben erw~thnte Myelodysplasie. 

1. Die Enures i s  der Kinder. 

Die Enuresis der Kinder i s t  ein iiberaus h~iufiges Leiden. Such 
Kasper  beruht sie auf einem Missverh~iltuis der [nnervation zwischen 
Sphinkter und Detrusor~ wie es beirn Siiugling physio]ogisch ist. Im 
allgemeinen wird man yon Enuresis redeu kSnnen, wenn die Kinder 
nocb im dritten Lebensjahr ins Bert niissen. Mendelsohn definiert: 
,,Enuresis wird der Zustand genannt, in welchem die Harnb]ase, ohne 
dass der Harndrang vermehrt w~ire, nicht imstande ist, den Harn zu- 

rtiekzuhalten". 
Die Enuresis schliesst sich im al]gemeinen nieht ohne Unter- 

breehung an alas physiologisehe Bettniissen an. Vielmehr liegt oft eine 
Pause, meist mehrere Jahre, zwisehen dem physiologischen und dem 

pathologischen Bettn~tssen. 
Die Diagnose des Leidens erseheint zmdichst sehr leicht, da es 

sich ja im wesentlichen nur urn eine m0nosymptomatisehe Krankheit 
handelt. Es sind aber doch eine ganze Reihe yon u 
mSglieh. Nicht nur Nierenieiden, Blasenstein% Zuckerkrankheit, jede 
Form der Cystitis und Ure~hritis, ferner Imbezillit~t, iiberhaupt alle 
EntwicklungsstSrungen, sind auszusch]iessen, sondern man muss auch 
daran denke~, dass es sich nur urn eine schlechte Gewohnheit~ Trag- 
belt, schlechte Erziehung der Kinder handeln kann~ oder dass die 
Kinder aus iibergrosser Furcht bei Nacht nicht das Bert verlassen. 
Ferner komrnt das ganze Heer der organischen Nervenkrankheiten 
--Encephalitis: Meningitis, M y e l i t i s -  in Betracht~ ganz besonders 
aber auch die Epi]epsie. Es kann bisweilen recht lange zweifelhaft 
bleiben, ob es sich irn einzelnen Fall nur urn eine Enuresis oder urn 
eine nocturne Epilepsie handelt. Man wird also auch bei dieser 
scheinbar so einfachen Diagnose einige Vorsicht walten lassen. 

2. Die Enures i s  der Erwachsenen .  

Etwas einfaeher ]iegen die Verhliltnisse bei der Enuresis der Er- 
waehsenen. Man wird dahin die F~lle reehnen, die erst nach der 
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Pubertat entstehen, oder welche aus der schon in der Kindheit be- 
stehenden Enuresis sich herleiten, bei denen also das Leiden mit oder 
ohne Unterbrechung seit der Kindheit bestanden hat. In diesen Fallen 
wird man die Epilepsie und die oben erwi~hnten zahlreichen anderen 
in Betraeht zu ziehenden Leiden leichter ausschliessen kSnnen. In ganz 
seltenen F~llen mag wohl das Leiden aueh als erstes Symptom einer 
Dementia praecox auftreten. Andererseits aber babe ich gerade bei 
Erwachsenen recht zahlreiche Falle beobaehten k6nnen, die sieh nicht 
als idiopathisehes Leiden darstellten, sondern sich als die Folgen 
gonorrhoischer oder aueh niehtspezifischer vernaehl~tssigter Blasenkatarrhe 
erwiesen. Die Unterscheidung dieser F/~lle yon der eigentlichen Enuresis 
ist nieht nur diagnostisch, sondern besonders aueh therapeutisch und 
prognostisch yon der grtissten Wiehtigkeit. Bei Erwachsenen kommen 
endlich aueh Fiille yon hysterischer Enuresis vor (Fri tsehe).  

Im allgemeinen hSrt man ja nieht viel yon erwachsenen Bett- 
nlissern~ obwohl die F~lle, wie die Militarstatistiken beweisen, gar nicht 
so selten sind. In den Kreisen des niederen Yolkes wird das Leiden 
vielfaeh gar nieht beachtet oder nieht als Krankheit, sondern eher als 
Naehlitssigkeit angesehen. In den gebildeten Kreisen wird die Krank- 
heit zweifellos vielfaeh verheimlieht; ganz besonders bei weibliehen 
Kranken wird yon den Miittern alles aufgeboten~ um Schwierigkeiten 
bei der Verheiratung der TSehter zu vermeiden. Vielleieht ist es nur 
darauf zurfiekzufiihren, dass unter den erwaehsenen Bettnassern das 
weibliche Gesehlecht viel weniger zahlreieh vertreten zu sein seheint 
als das m~nnliehe. 

B. Ueber  das V o r k o m m e n  der Enures i s  in der Armee .  

In den Sanitiitsberiehten der preussischen Armee ist den Bett- 
nassern eine standige Rubrik unter den Blasenleiden gewidmet. Mann- 
sehaften; bei denen Enuresis festgestellt ist, und bei denen eine Heilung 
in absehbarer Zeit sieh nicht erreiehen lasst, werden alsbald entlassen~ 
wohl wegen der gerade in Kasernen besonders peinlichen Folgen f6r 
die Kameraden. Die absolute Zahl der alljahrlich an Enuresis be- 
handelten Soldaten kann man aus den Berichten nicht entnehmen. Da 
aber die diesem Leiden gewidmeten Zeilen an Umfang fast yon Jahr 
zu Jahr zunehmen~ so darf man daraus wohl auf ein der Enuresis ent- 
gegengebrachtes wachsendes Interesse sehliessen~ was vielleicht auch 
mit der Zahl der Patienten zusammenhangen mag. Die bayerische 
Armee ha'~ 1886--1896 an Bettni~ssern 319 Mann verloren (Mattauschek).  
Die Beurteilung der Enuresis begegnet wohl kaum anderswo solchen 
Schwierigkeiten wie beim Militar, denn dieses Leiden ist wie kaum ein 
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anderes dazu geeignet~ zur Aggravation und Simulation zu verleiten. 
Ist es doch ausserordentlieh verlockend f~r den Soldaten, einige ~'lale 
ins Bett zu n~ssen und sich damit Befreiung yon jeder Dienstverpflich- 
tung zu varschaffen. Es ist kein Zweifel, dass in der Tat nicht seIte~ 
der Wunsch freizukommen der Vater des Leidens ist. Nur so erkl~trt 
sieh die keineswegs seltene Beobachtung, dass von einer Mannschafts- 
stube 2 oder gar 3 Soldaten, besonders Rekruten, kurz hintereinander 
an demselben Leiden erkranken, bisweilen vielleicht nut in der Ab- 
sieht, einige Wochen im Lazarett zubringen zu kSnnen. So erkrankten 
zum Beispiel allein in der 6arnisan Ulm in einem Jahre 28 Soldaten 
an Enuresis bzw. mussten der Lazarettbehandluug zugef~hrt werden. 
Es liegt sehr nahe, bier an eine psychogene Infektion zu denken. Aehn- 
liches wird auch aus anderen Armeen beriehtet. In Wien kanuten yon 
92 saldatisehen Bettn/tssern 7 als sichere SimuIanten erwiesen werden 
(Mat tauschek) .  Manche der als Heilung beschriebenen F~ille mSgen 
hierher zu rechnen sein, wenn die Energie des al~geblieh Kranken er- 
lahmt~ wenn er sich des wenig ~isthetischen Zustandes schS~mt~ in den 
er sieh selbst versetzt~ oder wean el" you den Kameraden verlaeht wird. 
Eiu militfir~irztiicher Beobachter bezeiehnet ,die Blasensehw~che" 
geradeza als Rekruteukrankheit und sieht die Ursache in dem Zu- 
sammenwirken seeliseher Anspannung, kOrperlicher Erm~dung und der 
meist nasskalten Witterung w~thrend der Ausbildungszeit. Dieser Beob- 
achter unterscheidet van der ,Blasenschw~che" das eigentliehe Bett- 
n~tssen. Er reehnet unter die Blasenschw~iche nur die erst in der 
Rekrutenzeit entstehenden Fglle und gibt ihnen eine sehr gute Pro- 
gnose: ,,Bei solchen Leuten genfigten stets einige Tage Bettruhe zur 
Heilung". Zum Battniissen rechnet er die sehan lgnger, fast stets seit 
der Kindheit bestehendel~ Fglle. ,Bei diesen ]lessen die Heilungsver- 
suche meist im Stieh." Es dfirfte sieh bier wahl nnr um graduelle 
Untersehiede handeln. Vielleieht sind nnter ,BlasensehwS, che" aueh 
manche leichten Blasenkatarrhe miteingereehuet. 

Eine weitere Ursache~ die leieht an Simulation denken ]~sst~ ist 
darin zu suchen, dass die Enuresis gerade bei den sehleeht be]eu- 
mundeten Rekruten~ den Drtickebergern~ Vorbestraften und Widersetz- 
lichen sieh auffallend h~iufig finder. Aber mau muss aueh bei diesen 
Leuten mi tde r  Annahme der Simulation sehr vorsiehtig sein, da ja 
ihre schlechten Eigensehaften vietfach auf dieselbe Ursache sieh zurtick- 
ffihren ]assen wie die vielleicht tatsgch]ieh vorhandene Enuresis: ngm- 
]ich auf eiue degenerative neuropathische Veraulaguug. 

Die bisherigen Methoden, das Bestehen einer idiopathisehen Enuresis 
nachzuweisen~ bestandeu in den Lazaretten~ wie erkl~irlich: im wesent- 
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lichen im Exklusivverfahren. Gar nicht so selten fand sich zum Bei- 
spiel ein Diabetes insipidus~ desgleichen Harnr6hrenstrikturen. Die ana- 
tomische Intaktheit der Blase suchte man durch Blaseninhaltsausmessuug 
und neuerdings auch dutch cystoskopische Untersuchungen nachzuweisen. 
Besonderen Wert musste man stets auf die bei den HeimatbehSrden und 
den Arbeitgebern anzustellenden Ermittelungen legen~ da die Kranken 
selbst aus naheliegenden Grfinden oft nicht bei der Wahrheit bleiben. 
Wiewohl ieh die zahlreichen fiber die Enuresis aufgestellten Theorien 
erst spi~ter besprechen will~ mOchte ich hier doch einige F~lle aus den 
Sanit~itsberichten erwi~hne% bei denen mir die angenommene Ursache 
des eigentlichen Bettn~issens bemerkenswert erseheint. Hierher gehSrt 
die wiederholte Angabe~ dass sich das Leiden bei ,neuropathisch Be- 
tasteten", geistig Beschr~nkten und yon Hause aus mangelhaft erzogenen 
Leuten finder. EinmaI ist bei einem Bettn~sser eine doppelte Harn- 
r6hrenmfindung erwiihnt. Ieh werde bei der Besprechung der Myelo- 
dysp]asie noch darauf zurfickkommen. Einma], in Danzig, wurde eine 
L~hmung des Sehliessmuskels dutch Bleivergiftung angenommen (der- 
selbe Kranke bekam nach Genuss yon einem Glas Bier und einem Glas 
Schnaps einen mehrstfindigen Tobsuchtsanfal]). Einmal endlich wurde 
das Leiden auf einen vor 12 Jahren fiberstandenen Typhus zurfick- 
gefiihrt. Wiederholt wird aueh eine traumatische Ursache angenommen~ 
verheilter Terzerolschuss in der Blasengegend~ Bauchquetschung dutch 
einen Ballen, Fall mit dem Datum auf ein Gerfist, wohl mit Schlidigung 
speziell des Schliessmaskels, Gehirnerschfitterung, Sturz aus grosser 
HOhe, Hufschlag gegen die Blase. Es bleibt zweifelhaft~ ob nicht die 
meisten dieser traumatisch bedingten F~lle ans dem Kapitel der Enuresis 
auszuscheiden und dem der durch organische L~sionen verursachten In- 
kontinenz zuzuweisen sind. 

C. Bisher ige  Theor ien  fiber das  W e s e n  der  Enures i s .  

P h y s i o l o g i s e h e  u  
Ehe ich zur Schilderung der bisher aufgestellten Theorien fiber das 

\Vesen der Krankheit fibergehe, mSehte ieh eine kurze Darstelluug der jetzt 
geltenden Anschauungen yon der Anatemie der Blase und der Physiologie der 
Harnentleer~ang geben. Die Blasenmuskulatur kann ich nach BrSsike kurz 
folgendermassen besehreiben: Die (glatten) Nuskelfasern der Blase sind in 
3 Sehichten angeordnet. Die innerste Schicht besteht aus netzartig miteinander 
verbundenen Muskelfaserbfindeln~ welehe bei st~irkerer Entwieklung der Blasen- 
muskulatur die Schleimhaut vorwSlben, so dass die Innenfl~che der Blas% den 
Maschen des Netzwerks entsprechend~ starke Buchten enthalten kann (Balken- 
blase). Auf diese netzf5rmige Lage folgt eine ringfSrmig angeordnete Schioht. 
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Die Ringfaserschicht wird wiederum an ihrer Aussenfliiche yon longitudinalen 
Paserziigen bedeckt, die an der vorderen und hinteren Fl~iohe der Blase be- 
senders stark entwiekelt sind und in ihrer Gesamtheit als Muscuhs detrusor 
urinae bezeichnet werden. Beim Uebergang der Blase in die HarnrShre ver- 
dickt sich die Ringmuskulatur und geht kontinuierlich in den ringfSrmigen lVI. 
sphincter vesicae internus iiber~ welcher bereits den Anfangsteil der Urethra 
umschliesst. Beim Manne ist der M. sphincter vesicae internus somit in der 
Prostata gelegen. Nach K o h l r a u s c h  sind die longitudinalen Detrusorfasern 
so mit don zirkulgren Sphinkterfasern verflochten, dass sic radial am Sphinkter 
zu ziehen and so die Blase zu 5ifhen vermSgen, eine Ansicht, die tibrigens yon 
den meisten Autoren nicht geteilt wird. Die Ansichten fiber das Zustande- 
kommen der Blasenentleernng waren bisher noch keineswegs gek]Ert. Doch 
scheinen die neuesten Arbeiten 7 besonders yon R e h f i s c h ,  v. F r a n k l - H o c h -  
w a r t  und Z u c k e r k a n d l  die Frage gelSst zu haben" Fast allgemein wird 
folgendes angenommen: 

Die Blasenentleerung gesehieht durch AuslSsung eines Reflexes. Der 
glatte Schliessmuskel der Blase befindet sich in einem st~ndigen Tonus. 
H e i d e n h a i n  und C o l b e r g  haben gezeigt, dass die Blase im Leben einen 
hSheren Harndruck aushiilt, ohne sich zu entleeren, als nach dem Tode. Damit 
ist wohl deI Tonus des Sphinkters erwiesen. Dieser Tonus wechselt sehr; im 
Schlaf ist er herabgesetzt, K~lte steigert ihn. Die Blasenentleerung muss nun 
dureh Nachlassen dieses Tonus oder durch Ueberwindung desselben durch 
Detrusorkontraktionen zustande kommen. Sie ist zwar willk(irlich zugelassen, 
ist aber zweifellos ein reflektorischer Akt. ErfahrungsgemS~ss kann der Willo 
den Reflex auch bei st~rkerer Ffillung hindern, abet aueh bei wenig gef~llter 
Blase den Entleerungsapparat spielen lessen (ge rma nn) .  Am reinsten 
kommt dcr Reflexcharakter der Blasenentleerung zum Vorschein~ wenn nach 
StSrungen in den Rfickenmarksbahnen der Reflex sieh yon dor angewShnten 
Abhgngigkeit yon der Grosshirnrinde emanzipiert; es kommt dann in Inter- 
vallen zu Entleerungen~ die dem Kranken nicht zum Bewusstsein kommen. Die 
gleiche Art der Entleerung~ plStzlicher schubweiser ,Harndurehbruch"~ ist ja 
auch f~ir die Enuresis charakteristisch. 

Es gibt nun mehrere iibereinander geschaltete Reflexzentren f~ir die 
Blasenentleerung. Das niederste Zentrum ist im Ganglion mesentericum inferius 
zu suchen~ welches dureh den Plexus (sire N.) hypogastricus und den N. 
erigens mit der Blase in Verbindung steht. Die Dignit~t dieses Ganglions ale 
Reflexzentrum ist daduroh sichergestellt~ dass yon ihm arts auch nach Ab- 
trennung aller Verbindungen znm Riickenmark hin im Tierversuch Reflexe auf 
die Blasebeobaehtet sind (Sokownin~ N u s s b a u m ) .  Das niichsthSher ge- 
Iegene Zentrum (C. vesico-spinale) wird im Lendenmark angenommen~ in der 
Gegend des 4. Lumbalsegments. Es ist mit dem Ganglion mesentericum in- 
ferius dutch sakrale und lumbale vordere und hintere Wurzeln verbunden 
(mittels der Rami communicantes). Manohe unterscheiden ausser diesem 
spinalen noch ein infraspinales Zentrum im 3. eder 4. Sakralsegment. Sehr 
different sind die Ansichten fiber die hSheren Zentren: v. F r a n k l - H o c h w a r t  
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und F rSh l i ch  nehmen ein Zentrum im ~iusseren Teil des hinteren Sigmoidal- 
windungsabsehnitts, nnmitteibar hinter dem Eusseren Ende der Kreuzfurche~ 
an. ~Iarburg  und C z y l h a r y  nehmen gar 3 hShere Zentren an, ein~s im 
Thalamus opticus, sins im Corpus striatum und ein kortikales~ in der motori- 
sehen Region, zwisohen Arm- und Beinzentrum. 

Der u der spinalen Bahnen ist noeh durehaus ungekliirt. Die Ver- 
bindung dos untersten Zentrums, des Ganglion mesenterieum inferius, mit der 
Blase gesohieht dureh den N. erigens und den Plexus hypogastrieus. Beide 
seheinen sensible und motorische Fasern zur Blase zu enthalten. Die sensiblen 
Fasern ffihren zu den 1. bis 4. hinteren Sakralwurzeln, die motorisehen kommen 
veto 2. bis 5. Lumbal- und veto 3. bis 4. Sakralnerv. 

Man ist jetzt fast allgemein der Ansieht, dass der N. erigens der haupt- 
sEehliehste harnaustreibende Nerv ist, und zwar wahrscheinlieh dutch Sphinkter- 
erschlaffung und Detrusorreizung, dass dagegen der Hypogastrikus der Nerv 
ffir die Sphinkterkontraktion und somit der Antagonist des Erigens ist. Der 
quergestreifte Sehliessmuskel endlieh wird veto N. pudendus innerviert (vor- 
dere Wurzeln des 3. und 4. Sakraluerven). Wie sehon erw~ihnt, stehen die 
glatten Sphinkterfasern unter einem unwillk/irlichen kontinuierlichen, veto 
Nervensy.stem abh~ingigen Tonus; der Yersehluss ist also nieht nur yon dot 
Elastizit~it des Sphinkters abhiingig (H eid onh ain). Auch Patienten, dereu 
Externus operativ zerst5rt ist, bleiben kontinent. Der quergestreifte i~usket 
tritt eben nut bei der willkih'liehen Zuriiekhaltung des Harns in Funktion. 
Seine Kontraktion ist ebjektiv und subjektiv fiihlbar. 

Naeh Z eissl  beruht nun das Urinieren auf prim~irem willkfirliehem Er- 
schlaffen dos Sph[nkters. Reh f i s ch  fund 7 class der Detrusor bei maximal ge- 
fiillter Blase sich gar nieht mehr kontrahieren kann; or fund ferner, dass bei 
der Harnentleerung der Sphinkter often bleibt, aueh wenn der Detrusordruck 
sinkt. Der Moment der Blasenentleerung fiillt auch nicht mit dem hSchsten 
Detrusordruek zusammen, folgt vielmehr sparer. Keinesfa]ls wird also der 
Sphinkter veto Detrusor iiberwunden. 

v. F r a n k l - H o c h w a r t  und Zueke rkand l  geben folgende Erkl~rung 
des Urinierens: Zuerst alIm/ihliche F~ilIung der Blase mit Harn~ dann Harn- 
drang, der immer heftiger wird; dadurch anfangs u des sohon vor- 
handenen Sphinktertonus; Gesunde leisten dann welter Widerstand, indem sie 
vielleieht den Tonus des glatten Sphinkters willktirlich verst~rken, jedenfalls 
abet die quergestreifte Muskulatur innervieren. Bei Gelegenheit zum Urinieren 
wird dann der Versehluss willkiirlich naehgelassen~ und der Detrusor tritt in 
T~tigkeit. 

Bei Kindern uncl Nerven]~ranken Iasst der Sphinktertonus vorzeitig naoh. 
Es wird also die willk/irliche Ersehlaffung eines glatten Muskels ange- 

nommen. Als Boispiel daffir wird der ebenfalls glatte Akkommodationsmuskel 
angef/ihrt. 

Eine sehr sehSneStfitze der obigen Erkl~rung ist Genouvil le 'sVersuch:  
Tr~igt man w~hrend einer Blasenspiilung demPatienten auf zu urinieren~ so lauft 
des Sptilwasser schneller ein; es hat also nut tier Sphinkter naehgegeben. 

Arehiv fi Psychia(;rie. Pal. 53. Heft 1. 4 
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Gegen diese Theorie der willkiirllchen Sphinktererschlaffung steht die 
De~rusor- und die Bauchpressentheorie: 

a) DieDetrusortheorie (Budge ,  Born 7 M o s s o , p e l l a G i n i )  lgsst den 
Sphinkter veto Detrusor iiberwunden werden. Auch hier mtisste also ein glaaer 
Nuskel (Detrusor) willkiirlich innerviert werden. Gegen diese Theorie spricht 
erstens, dass Niktion und Maximum des Detrusordrucks nicht zusammenfallen, 
zweitens, dass der Detrusor gar nieht imstande ist, den Sphinkter zu iiber- 
winden (Bereohnung Dr. S tone ' s ) .  Es sind auch nur wenige Detrusorfasern 
so mit dem Sphinkter verfloehten, dass sie diesen auseinanderziehen kSnnten. 
Endlich bleibt bei der Totenstarre die Blase gefiillt. 

b) Die Bauehpressentheorie: Dubo i s  meinte, dass wir mi tder  Bauch- 
presse einige Tropfen Urin in die Pars prostatica pressen und auf diesem Wege 
reflektorisch Harndrang auslSsen. Aber viele Spinalkranke mit Retention 
kSnnen trotz intakter Bauchpresse nicht urinieren. Die Bauehpresse kann nur 
dann etwas ]eisten, wenn der Sphinktertonus fehlt. Demnaeh diirfen wir also 
wohlmit  v. F r a n k l - t I o e h w a r t  und Z u c k e r k a n d l  folgende Vorg~ngean- 
nehmen: Dutch die zunehmende Wandzerrung werden auf dem Wege der sen- 

siblen Teile des Erigens und Hypogastrikus dem spinalen Zentrum Erregungen 
zugefiihrt, wodureh letzteres zur motorischen Innervation der Blase angeregt 
wird. Die nun auftretenden Kontraktionen erregen auf dem Wege aufsteigender, 
in ihrem Verlauf noch unbekannter Rfickenmarksbahnen an einer Hirnstelle 
Sensationen~ die wir als Harndrang bezeichnen. Wenn wir Getegenheit zum 
Urinieren haben, erzeugen wir via absteigender l~fiekenmarksfasern auf dem 
Wege des spinalen Zentrums, der sympathisehen Ganglien und des Erigens 
Nachlassen des Sphinktertonus. Der Urin wird dann yon dem yon den Reflex- 
zentren angeregten Detrusor ausgestossen. 

Vermutlich erfolgt aueh beim ~Urinieren aus Ueberlegung" die Sphinkter- 
erschlaffung yon der Hirnrinde aus. Wir verstehen unter ,~Urinieren aus Ueber- 
legung a die Entleerung elder nur gering gefiillten Blase, in der noeh kein 
Dehnungs- bzw. Kontraktionsgeftihl aufgetreten und somit, wie noeh zu er- 
klg, ren ist, aueh kein Reflex aufgetreten sein kann. Da der Wille die reflex- 
anregenden sensiblen Blasennerven nicht direkt zu beeinflussen vermag, so 
muss er sie indirekt reizen. Das geschieht wahrseheinlieh dureh willkiirliche 
Kontraktionen der quergestreiften HarnrShren= oder tier Beckengrundmuskeln, 
vielleieht aueh durch Bauehpressendruek. 

Es bleibt nun noch kurz die Entstehung des Harndranges zu erSrterm 
Des Fehlen oder Nichtempfundenwerden desselben muss ja for die Erkl~irung 
der Enuresis yon grSsster Bedeutung sein. 

Die ~ilteste Theorie nimmt an, dass bei st~rkerer Ftillung der Blase einige 
Tropfen in die Pars prostatica gepresst werden und dass auf diese Weise der 
t~efiexausgelSst wird. v. F r a n k l - H o c h w a r t u n d Z u e k e r k a n d l h a b e n  nun 
festgestellt, dass Reizung tier Pars prostatica mit dem faradischen Strom nieht 
mehr Harndrang erzeugt als Reizung irgend einer anderen Stelle der Blasen- 
sehleimhaut; dureh ihren Ballonkatheterversueh haben sie auch bewiesen~ dass 
be[ vielen Mensehen tier Druek auf die Pars prostatiea gar keinen Harndrang 
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auslSst, (]ass aber bei denselbon Mensohen~ bei ]iegendem Ballonkatheter, eine 
Eingiessung von 300 bis 500 Gem zu Harndrang ffihrte~ obwohl die Pars pro- 
station ffir die Flfissigkeit gar nicht zug~nglich war. Befreite man dann den 
prostatischen Toil yon dem Ballondruck~ so trat der Harndrang auch nicht 
fdiher auf~ obwohl die Fliissigkeit jetzt an die Pars prostatica herantreten 
konnte. Dies spricht sehr gegen diese Theorie~ wie auch sohon der Umstand 7 
dass ja dooh die Frauen gar keine Pars prostatica besitzen. Wir kSnnen also 
wohl in der Reizung der Pars prostatica nur ein akzessorisches Moment ffir 
alas Zustandekommen des Harndrangs erblickon. 

Viel mehr WahrsoheintiGhkeit haben die Annahmen, dass der Harndrang 
yon der Blasendehnung abh~ngt odor dass er durch das Kontraktionsgeffihl 
des Muskels bedingt ist. Man kann auch die beiden letzten Annahmen ver- 
einigen und mit Guyon sagen: Der Dehnung folgt die Kontraktion~ der KoL 
traktion der Harndrang. Endlich gibt es ja auoh Spinalkranke ohne Blase|- 
sehle!mhautsensibilit&t , aber mit ganz normalom Harndrang. 

Naoh alledem scheint der Harndrang also im wesentliohen Kontraktion~ 
geffihlzu sein (v. F r a n k l - H o c h w a r t  und Zuckerkandl ) .  Wirkennen]~ 
auch noeh ander~ glatto Muskeln~ deren Kontraktionen sehr wohl zum Bewuss~ 
sein kommen kSnnen (Darmkolik, Ureteren 7 Uterus). 

Auf Grund tier dargelegten Physiologie der Blasenentleerung muss 
man als Ursaehe f[ir die Enuresis vet allem zwei M6gliehkeiten in Be- 
tracht ziehen : 

1. Es kann eine mangelhafte Funktion des Sehliessmuskels allein 
vor]iegen~ eine idiopathische Muskelschwaehe, der zufolge der Muskel 
aueh ohne gewollte Innetvation seinen Tonus plOtzlich verliert und dem 
andrS, ngenden Blaseninha]t freien Lauf l~sst. 

2. Es k5nnen StOrungen im nerv6sen Apparat vorliegen~ dergestalt, 
dass entweder die Reflexzentren fibererregbar sind~ dass hier also eine ,reiz- 
bare Schw~ehe" besteht~ oder dass die zentralwarts zur Grosshirnrinde 
ziehenden oder die yon da kommenden Bahnen irgendwo unterwegs ge- 
stSrt sind und so allm'~hlieh eine Emanzipierung des Reflexes yon der 
Kontrolle dutch die Grosshirnrinde zustande kommen kann. Vor allem 
wird man bier an die MOgliehkeit zu denken haben~ dass der Harndrang 
gar nicht oder nieht genfigend zur Wahrnehmung kommt nnd dass in- 
folgedessen die Grosshirnrinde ihren Einfluss auf den Entleerungsreflex 
notgedrungen verliert, wobei es zuniehst g~nzlieh unentschieden bleiben 
muss, ob funktionelle oder organisehe StOrungen in den Leitungsbahnen 
anzunehmen sind. 

Auf die erw~thnten ErklarungsmSglichkeiten der Enuresis nehmen 
die bestehenden Theorien mehr oder minder nahen Bezug. 

1. Sehr viele Autoren nehmen an~ dass beim kindliehen Individuum 
tier unwillkiirliche Sch]iessapparat~ nach den physiologisehen Darlegungen 
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also der Sphinktertonus, nicht krgftig genug ist, mn ohne Beihilfe 
der willkfirlichen Muskeln dem Harndrang bezw. dem Entleerungsreflex 
zu widerstehm b und sehen in dieser Sehw~che eine funktionelle Neurose 
auf degenerativer Basis, ~ihnlieh etwa der neurasthenisehen Ermfidbar- 
keit. Diese Autoren nehmen demnach einen nervSsen Schwiichezustand 
an~ dergestalt~ dass das Grosshirn dauernd oder zeitweise, und zwar 
meist nachts, die Herrschaft fiber den Entleerungsreflex verliert. Oabei 
werden dann vielfach noeh zahlreiche Hilfsursaehen mit angenommen, 
auf die sparer noeh zurfickzukommen ist. 

2. M e n d e l s o h n  will vielfach eine mangelhafte oder selbst noeh 
ganz fehlende Entwicklung der Prostata gefunden haben, ,welche als 
Geschlechtsorgan - -  und mit ihr der innig zu ihr gehSrende Sphincter 
internus - -  erst mit dem Eintritt der Pubert~t zu ihrer weiteren Ent- 
wieklung gelangt, einem Alter, in welchem erfahrungsgemfiss auch die 
Enuresis zu schwinden pflegt". Es lasst sich nieht leugnen~ dass diese 
Erkl~rung auch unserem heutigen Wissen fiber die Blasenentleerung 
noch durchaus gerecht wird und daher far vide Fiille yon kindlicher 
Enuresis zu Recht bestehen kann. Freilich wird man beiMi~dchen nur durch 
einen Analogieschluss eine mangelhafte Sphinkterentwicklung annehmm~ 
kiinnen. Auch den weiteren Ausfiihrnngen M e n d e l s o h n ' s  wird m a n - -  
abgeseheu yon der Erklarung des Harndrangs--durchm~s folgen k6nnen: 
,Wi~hrend bei Kindern mit solcher Anomalie der Harndrang, wenn er 
bei einem bestimmten Ffillungszustand der Blase dureh ein Eintreten 
yon Harn in den Blasenha]s und eine hierdurch ausgeRiste reflektorische 
Reizung der Detrusoren zustande kommt, zwar in waehem Zustande 
durch den Willen und durch die akzessorischen Sch]iessmuskeln mit. 
Erfolg beklimpft werden kann, vermag dieser Sphinkter im Schlafe; 
wenn es zur reflektorisehen Reizung der Detrusoren gekommen ist 7 ffir 
sich allein einen genfigenden Widerstand nicht zu bieten. Die Mah- 
nungen werden bei dem tiefen Sehlaf der Kinder nicht empfunden, daher 
kann ihnen nicht durch Mithilfe willktirlicher Schliessmuske]n begegnet~ 
werden% 

3. T r i i m n e r  nahm als Erkli~rung das u ,nerviiser 
Sehlafzust~inde ~ an, etwa vergleiehbar mit Payor nocturnus oder Som- 
nambulismus. Vielleicht sind dahin auch die Falle zu rechnen, in denen 
Kinder, yon lebhaften Traumvorstellungen geti~uscht, das Nachtgeschirr 
zu benfitzen glauben und sich dann, erwaehend, im durchni~ssten Bett 
finden. Es bleibt freilich sehr fraglich~ ob es sich in diesen letzteren~ 
F~llen um echte Enuresis handelt. 

4. T h i e m i c h  rechnet ,~iele Fi~lle yon Enuresis zur Hysterie. Diese 
Annahme hat yon vornherein etwas sehr Bestechendes an sich, weil ja so 



Enuresis und Spina bifida oceulta. 53 

sehr yiele F~tlle yon Enuresis suggestiv nicht nur beeinflussbar, sondern 
geradezu viillig heilbar sind. Sind doch sieherlieh zahlreiche Erfolge 
tier mannigfachsten Behandlungsmethoden anders als dutch die Annahme 
einer Suggestion nicht zu erkl~ren. Ieh denke bier zum Beispiel an die 
Erfolge dureh RSntgenbestrahlung, dureh ein- oder zweimaliges Faradi- 
siere% durch subkutane Injektionen und dureh die Hypnose. Man darf aber 
.nicht iibersehen, dasses sich vie]fach um eine Art yon Uebungstherapie 
handeln kann: Es ist ja doeh wohl denkbar: dass ein Grosshirn lernen 
kann~ auf Reize zu aehten: die es friiher fibersehen hat, dass also die 
Reizschwelle herabgesetzt wird. Man bringt also dergestalt durch eine 
meinetwegen auch suggestive Behandlung einem Kranken bei, auf den 
vorher fibersehenen Harndrang besser zu achten. Es pflegt dann auch 
eine mehr oder minder erheb]iche Verbesserung der allgemeinen 
Hygiene und Diatetik des Kranken veranlasst zu werden. Wenn man 
so die Enuresis dureh Suggestion heilt: wird man trotzdem diese Falle 
nieht ohne weiteres der Hysterie zureehnen kSnnen. 

5. Eine sehr moderne, aber keineswegs fiberall anerkannte Theorie 
-ist die yon Freud:  Er sieht in den nfichtlichen Harndurchbriichen ver- 
drangte Sexualkomplex% gleichsam symbolisierte Po]lutionen. Es be- 
stehen ja zweifellos auch funktionell die engsten Beziehungen zwisehen 
tier uropoetisehen und der Genitalsphare; der N. erigens z. B. ist nieht 
nur fiir die Funktion der Blase, sondern aueh ffir die des Membrum yon 
entscheidender Wichtigkeit. Aber trotzdem diirfte Freud auf vielfachen 
Widersprueh I stossen, selbst wenn er seine Theocie nur fiir einen Tell 
der Fiille gelten lassen wollte. Man miisste gewissermassen eine u 
irrung nerv6ser Impulse annehmen~ dergestalt, dass die yon der Gross- 
hirnrinde ausgehenden unbewussten Reize im Sehlaf statt in die ftir das 
Membrum bestimmten Fasern des Erigens in die fiir den Sphinkter be- 
stimmten Teile dieses Nerven iiberfliessen. 

6. Man hat auch yon einer besonderen ::Neurose des Blasenhalses ~t 
gesprochen und verstand darunter wohl eine Hyperlisthesie der Sehleim- 
haut in tier Gegend des Orificium der Blase. Selbst wenn man dem 
Blasenhals eine Bedeutung f~r die Entstehung des Harndranges zuer- 
kennen wo]lte~ so w~re damit immer nur ein vermehrter Harndrang, 
also eine Art Tenesmus~ aber noch lange keine Enuresis erkl/irt. In 
den physiologischen Vorbemerkunget~ ist bereits ausfiihr]ich dargetan wor- 
den, class der Blasenhals fiir die Entstehung des Harndranges wahr- 
seheinlich gar nieht oder h6chstens akzessoriseh in Betracht kommt, 
and damit dtirfte diese Theorie wohl fallen. 

7. In neuerer Zeit hat man auf den Zusammenhang zwisehen Spina 
bifida oceulta und Enuresis hingewiesen, und dies hat zur Aufstellung des 
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Krankheitsbildes der Myelodysplasie geffihrt, das im n~chsten Abschnitt 
ausffihrlicher besprochen werden soil. 

Zuvor habe ich aber noch einer Reihe yon Affektionen zu geden- 
ken~ denen man frfiher entschieden zu viel Bedeutung bei der Beurtei- 
lung der Enuresis zugeschrieben hat~ denen man jetzt aber nut noch 
den Rang yon Hifsursachen zuerkennen kann, wenn man ihnen fiberhaupt 
ffir die Aetiologie der Enuresis noch Beaehtung schenken zu mfissen glaubt. 
Ich meine hier folgende Affektionen: Adenoide Vegetationen~ Phimosen, 
Wfirmer, besonders Oxyuren~ Fissura ani, u zwischen Glans 
and Pr~putium and ~hnliche mehr oder minder geringffigige Yer~nde- 
rungen. Starker garns~uregehalt des Urins~ ~ieren- and Blasensteine 
ffihren schon zu den organisehen Krankheitea hinfiber, bei denen nur 
als Symptom gelegentlich Enuresis auftreten kann, und mfissen daher 
jetzt ausschalten. 

Was die erstgenannten Affektionen betrifft, so pflegt ihre Beseiti- 
gang allein keinerlei Erfolg zu haben. Dieser wird vielmehr offenbar 
dadurch herbeigeffihrt~ dass bei dem bettn~ssenden Kinde nicht nur die 
Wfirmer beseitigt~ die Phimose gespalten~ die Fissur geheilt wird~ son- 
dern dass eben erst die vie]gestaltige di~tetische~ medikamentSs% meeha- 
nische Therapie einsetzt. Sicherlieh ist hier wiederum das post und 
das propter oft verweehselt worden. Das Gleiche gilt yon den bis- 
weilen angesehuldigten Kongestionen nach dem kleinen Becken durch 
Koprostasen and dergleiehen. Man muss jedenfalls festhalten, dass 
es zahlreiche Bettn~sser gibt~ bei denen sich keine yon den genannten 
Anomalien auffinden l~sst~ und dass andererseits zahllose Kinder eine 
oder mehrere oder gar alle genannten Anomalien aufweisen, ohne je 
ins Bert zu n~issen. Am ehesten liesse sich die Rolie der adenoideu 
Vegetationen erkl~ren: Durch die erschwerte Atmung kommt das Kind 
in der ganzen Entwieklung zurfick, dementsprechend leidet auch das 
gesamte Nervensystem~ und es kann sich die unter 1 erw~hnte funktionelle 
~Neurose entwiekeln. Man braucht dabei nicht~ wie K r a u s  so hfibsch 
ironisiert~ die gauze Welt yore Standpunkt der Adenoiden anzusehen. 
Von dem Gesichtspunkt allgemeiner kSrperlicher EntwieklungsstSrung 
aus mug man auch zugeben~ dass Skrophulose, Anami% chronische Ver- 
dauungsstSrungen in Beziehungen zur Enuresi~ stehen. Man fasst dann 
eben die genannten ,Dyskrasien" als Ursache der funktionellen Neurose 
des Sphinkter auf. 

Von all den erw~hnten vielgestaltigen Theorien passt nun leider 
keine einzige so reeht auf die Enuresis der Erwachsenen, besonders auf 
die erst nach der Pubert~t auftretende Form. Wenn es auch unter den 
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erwaehsenen Bettnassern auffallend vieI Degenerierte gibt~ so finden 
sich andererseits aueh zahlreiehe kSrperlieh und geistig vgllig gesunde 
Mensehen darunter, und zwar besonders unter den erst spat yon dem 
Leiden Befallenen. Ein Prostatadefekt bzw. eine mangelhafte Sphinkter- 
entwieklung ist~ soweit ieh aus der mir zuglinglieh gewesenen Literatur 
habe entnehmen kOnnen, naeh hie bei einem erwaehsenen Bettnasser 
nachgewiesen worden. Reine Hysterie als Ursache wird sieh nur ver- 
einzelt finden (wie die seh6nen Fiille yon Fr i t sche) .  Zu der Annahme 
symbolisierter Pollutionen bei Erwaehsenen kann ieh mieh nieht ent- 
sehliessen. So bestand bisher eine Unsieherheit und Unklarheit~ die ffir 
niemanden unangenehmer war als ftir den Milit~irarzt, well dieser, wie 
bereits erw~ihnt, gerade bei der Enuresis mangels jegliehen objektiven 
Symptoms stets an Simulation denken muss, eben well das Leiden so 
oft bei den Neuro-und Psyehopathen vorkommt. Hier hat nun die 
Entdeekung des engen Zusammenhangs zwisehen Spina bifida oceulta 
und Enuresis Wandel gesehaffen~ und das neu aufgestellte Krankheits- 
bild der Myelodysplasie verdient  nieht nur praktiseh~ sondern wahl 
aueh rein wissensehaftlieh-theoretiseh das grSsste Interesse. 

D. Myelodysplasie. 
tm Jahre 1909 verSffentlicbten Ma t t ause l l ek  (Ssterreichischer 

Regimentsarzt) und Fuchs  in der Wiener medizinisehen Woehensehrift 
die Beabachtungen, die sie insbesondere an dem grossen Soldatenmate- 
rial der Wiener Garnison und an mehreren anderen Kranken gemaeht 
hatten. Sie ste]lten insgesamt 24 Falle yon Enuresis nach der Pubertat 
zusammen. Dutch genaue, besonders auch neurologische Untersuchung 
dieser Kranken fanden sie in auffaliender Haufigkeit folgende Befunde: 

1. Syndak ty ] i en~  meist zwisehen der 2. und 3. Zehe, van 
Sehwimmhautbildung i n  allen Uebergangen bis zum fast g~nzliehen 
Versehwinden des Zwischenzehenspalts~ insgesamt bei 66 pCt., in starker 
Auspragung bei 41,6 pCt. der 24 Fatle yon Enuresis. Zam Vergleieh 
geben dieselbeu Autaren an~ dass sie bei 902 gesunden Soldaten Syn- 
dakty]ien nur in 1~6 pCt. fanden. 

2. Sens ib i l i t l t t s s tS rungen~  und zwar in dissoziierter Farm. Es 
handelte sieh meist um eine tterabsetzung oder Aufhebung der Therma: 
sensibilitat~ bisweilen auch um eine tterabsetzung der taktilen Sensibi- 
lit~t und der Sehmerzempfindung. Diese St6rung fond sieh 13real 
stark ausgesprochen (54 pCt.). Sie besehrltnkte sich meist auf die plan- 
tare Flgche der Zehen, besonders an der fibularen Seite, reichte aber 
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bisweilen auch hSher~ in seltenen Fgllen bis hoeh zu den Untersehen- 
ke]n hinauf. Bei diesen Untersuehungen wurde auf das sorgfiiltigste 
bertieksichtigt~ naeh dem Vorgang Goldseheider ' s~  dass sehon nor- 
malerweise die Sensibilitgt an den Fusssohlen am schleehtesten aus- 
gebildet ist. In manchen F~tllen konnte Wasser yon 800 ohne W.arme- 
empfindung und ohne Schmerz aufgegossen werden. 

3. A n o m a l i e n  der H a u t - u n d  Sehnen re f l exe  am Abdomen 
~md an den Beinen. Es handelte sieh nm Anomalien des P]antarreflexes 
mit Tendenz zur Dorsalextension der grossen Zebe bis fast zum aleut- 
lichen Babinski, Fehlen des Bauchdecken- oder Cremaster-oder Plantar- 
reflexes bzw. Differenzen dieser Reflexe, Differenzen bzw. Fehlen der 
Patellar- und Aehillessehnenreflexe, Auftretea von Patellar- und Fuss- 
klonus. Im ganzen fanden sich derartige StSrungen bei 11 yon 
24 F~tllen, bei sicher sonst fehlenden organisehen StSrungen des Zentral- 
nervensystems. 

Bei 10 yon den 24 Kranken wurden nun RSntgenbilder der Kreuz- 
beingegend gemaeh L und in r F~tllen fanden sich sichere Abweichungen 
yon der Norm~ speziell asymmetrisehe Dehiszenzen an den WirbelbSgen 
und Dornfortsgtzen im oberen Absehnitt des Kreuzbeins. Es wurden 
nur ganz sichere eindeutige Befunde verwerte L zumal die RSntgenauf- 
nahmen noch waehsender Kreuzbeine wegen der vielfaehen Ossifikations- 
zentren sehr schwer zu beurtei]en sind. 

Nur in einem einzigen yon den 24 FMlen yon Enuresis fund sich 
keine yon den erw'ahnten StSrungen. In 87~5 pCt. waren eine oder 
mehrere ganz sicher naehgewiesen. 

Ma t t auschek  nahm daher folgende Einteilung der Enuresis- 
fMle vor: 

1. Enuresis bei a) zerebraler~ 
b) spinaler Erkrankung~ 
e) Epilepsie. 

2. Enuresis a) bei Schwaehsinnigen~ 
b) Enuresis sensu strietiori 

und kam zn dem Sehluss: ,dass die erwaehsenen Enuretiker in mehr 
als 5/6 aller Fglle objektive Symptoms bieten, welche beweisen, class 
die F~ille yon eehter Enuresis bei sonst gesunden und psychisch intakten 
individnen durch eine wahrscheinlieh kongenitale Elypoplasie des 
untersten Anteils des Riickenmarks" bedingt sind." 

Fuchs  sehlug flit den neu gefnndenen Symptomenkomplex den 
Namen Myelodysplasie vor und erg~nzte die gemeinsam mit Mat tau-  



Enuresis und Spina bifida occulta. 57 

schek  gemaehten Beobachtungen dureh eigene F~lle und durch in der 
Literatur verstreute einsehl~gige Beobachtungen. Das Krankheitsbild 
konnte dadureh noch bereiehert werden; es ergab sieh n~mlich, dass 
Anomalien der Haut in der Kreuzbeingegend (Hypertrichosis, Pigmen- 
tierungen, Lipome in der Steissbeingegend, auffallende Asymmetrien der 
Rima ani, fistelartige Einziehungen in der Sacroeoccygealgegend) sowie 
EntwicklungsstSrungen der Ftiss% besonders Klumpfussbildungen~ sich 
h~ufig mit Enuresis, Syndaktylien: Anomalien der Reflexe und der Sen- 
sibilit~t an den Fiissen, endlieh mit Spina bifida occulta vereinigt 
fanden und sich so in den Symptomenkomplex der Myelodysplasie ein- 
reihen liessen. In seltenen F~llen kommen auch trophische und vaso- 
motorische StSrungen an den Zehen vor. In dem soldatischen Material 
freilieh konnten sieh so schwere StSrungen nicht finden. Uebrigens 
hebt Bar te l s  den Zusammenhang zwischen Spina bifida und Klump- 
fussbildung schon 1881 hervor, ohne jedoch, soweit mir bekannt~ 
weitere StSrungen: speziell die Enuresis, damit in n~here Verbindung 
zu bringen. 

Dagegen verSffentlichte K a t z e n s t e i n  bereits 1903 einen Fall von 
Spina bifida mit BlasonstSrungen, Fussdeformation und Sensibilit~ts- 
stSrungen und sagt: ,,Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, dass 
die besehriebenen nervSsen StSrungen an den unteren Extremit~ten 
sowie die StSrungen in der Eutlee-rung der Blase und des Mastdarms 
in Zusammenhang stehen mit dem mangelhaften Schluss der Wirbel- 
s~ule und den bei diesen Affektionen beschriebenen Yer~inderungen des 
Rfickenmarks." In dem Nervenstatus des Katzens te in ' schen Falles 
finder sich re]gender Befund: ,,Patel]arreflex reehts sehwaeh, ]inks 
fehlend; Achillessehnenreflexe beiderseits fehlend. Bertihrungen der 
linken Fusssohle und des ]inken Fussrtickens bezeichnet Patient als 
abgestumpft~ die Sehmerzempfindung liDks am ganzen Fuss aufgehoben, 
eine StSrung des Temperatursinns findet sich his zum unteren Drittel 
des Untersehenkels." 

Wir haben bier also schon eine ausftihrliche Beschreibung der 
Myelodysplasie~ es b]ieb damals jedoch bei einer einzelnen Beob- 
aehtung. 

Die Untersuehungen yon Fuchs  und M a t t a u s c h e k  konnten in 
Berlin dutch Pe r i t z  und Saar  bis ins einzelne best~tigt werden, 
wahrend L e w a n d o w s k i  noch auf dem Standpunkt steht, dass Enuresis 
und Spina bifida miteinander urs~ehlich nichts zu tun haben: vielmehr 
auf gleicher degenerativer Basis entstandene StSrungen sind. P e r i t z  
und Saar  fanden bei 20 Garderekruten mit Enuresis 4 real deutliche 
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Syndaktylien, 8 real deutliehe StSrungen der Wahrnehmung yon warm 
und kalt~ ~t real leiehte Reflexst0rungen an den Beinen und konnten in 
68,2 pCt. der untersuehten erwachsenen Enuretiker Anomalien des 
Kreuzbeins rSntgenologisch nachweisen~ n~mlich wieder einen patho- 
logisch weiten Hiatus saeralis und meist noeh eine Dehiszenz im ersten 
oder ersten und zweiten Sakralbogen. Fiir ganz besonders schwierig 
wird die Beurteilung yon Kinderkreuzbeinbildern gehalten. Dennoeh 
hat Pe r i t z  bei 35 pCt. der ~Ton ibm untersuehten kindliehen Bettngsser 
solehe Anomalien gefunden und glaubt daher sagen zu dfirfen, ,dass 
bei denjenigen Kindern, we]the noeh bach Jahren ihre Enuresis be- 
halten, welche auch fiber die Pubert~tt hinaus an dieser Krankheit 
leiden, oder bei denen die Enuresis erst im 7., 8. Lebensjahr beginnt, 
der Enuresis eine Myelodysplasie zu Grunde liegt." Er hat auch sehon 
des 5fteren bei solchen Kindern Syndaktylien, abnorme Behaarung am 
Kreuzbein, bei glteren auch GeffihlsstSrungen ffir warm und kalt kon- 
statieren kOnnen. Natfirlich ist auch Per i t z  nicht der Ansicht, dass 
nun alle FNle yon Enuresis der Nyelodysplasie zuzureehnen sind. Er 
glaubt vielmehr~ dass sieher vie]e F~lle auf anderer, wahrscheinlich 
funktioneller Basis beruhen. Er sehS, tzt die Zahl dieser FSolle auf etwa 
50 pCt. 

In a]lerneuester Zeit hat Cramer-KSln wieder auf den engen Zu- 
sammenhang zwischen Spina b~fida oeeu]ta, Klauenhoh]f[issen and Bett- 
n~issen hingewiesen, insbesondere an der Hand yon ROntgenbildern der 
Kreuzbeine bettnS~ssender Rekrnten. 

Die Ursache ffir das Offenbleiben des Sakralkanals erblickt Pe r i t z  
in einer WachstumsstOrung~ die zu einer u zwisehen Dura 
und Haut ffihrt~ entweder dutch Fehlen der Trennung zwisehen Horn- 
blatt und Medullarrohr oder sekund~r ents~anden, durch amniotisehe 
StrS~nge oder entzfindliehe Prozesse, als deren Folgen Narbengewebe 
und damit Druck auf die nervSsen Elemente auftreten kann, and zwar 
im wesentlichen auf die sensiblen~ weniger anf die motorisehen Bahnen 
der Cauda equina. 

Die Annahme eines drfiekenden Narbengewebes erkl~irt aueh del~ 
yon Ka tzens t e in  in dem oben beschriebenen Fall erzielten operativen 
Erfolg. Er dm'chtrennte einen narbigen Strang zwisehen Haut und 
Dura und heilte damit die Blasen]~hmung und die motorischen StS- 
rungen. Aueh die alte Methode Heubner ' s~  ngmlieh die kindlichm~ 
Bettn~sser an den Beinen aufzuhSmgen, wird damit 'auf eine gewisse 
anatomische Basis gestellt. u hat sie aueh nur durch Zug a~ 
dem Narbengewebe gewirkt. 
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Das Vorhandensein patho]ogischer Gewebsarten in der Kreuzbein- 
gegend ist fibrigens schon frfiher besehrieben, zum Beispiel yon Ti l l -  
m a n n s .  

,\u beim normalen Mensehen die Spitze des Conus medullaris in 
der Gegend des zweiten Lendenwirbels liegt, findet sich naeh T i l lmanns  bei 
Spina bifida meist folgendes Verhalten: ,Das stark verl~ngerte Rfickenmark 
reicht his in das Kreuzbein und geht in Form einer geschwulstartigen fibro- 
lipomatSsen Masse in die i~usseren Weichteile fiber. In diesem fibrolipomatSsen 
Gewebe finden sich geste des Riickenmarkendes~ zuweilen auch Biindel quer- 
gestreifter Muskelfasern. Die Cauda equina fehlt gewShnlioh~ die Nerven ver- 
lanfen in dem verl~ngerten Rfickenmarksende teilweise in aufsteigender Rich- 
tung zu denlntervertebrallSchern. GewShnlich sind StSrungen der Motilit~t und 
Sensibilit~t der unteren Extremit~ten wechselnden Grades vorhanden~ weft die 
lntegrit~t der Nervenst~,mme ira Bereich der fibrolipomatSsen Wueherung mehr 
oder weniger gestSrt ist. ~ 

Es ]~sst sieh sehr wohl verstehen, dass die hier besehriebenen ana- 
tomischen Veritnderungen mit den bei der Myelodysplasie beschriebenen 
Wachstums- und FunktionsstSrungen in Zusammenhang st6hen. Durch 
die Annahme derartiger anatomiseher Grundlagen der Enuresis~ wie sie 
yon M a t t a u s c h e k  und Fuchs  betont werden~ wird auch eine Er- 
klfirung fiir die Erfolge der neuesten Behandlung der Enuresis~ der epi- 
duralen Injektionen, gegeben. Dies soil beim Kapitel ,Therapie" be- 
sprochen werden. 

Naeh dem Bekanntwerden der Arbeiten y o n  Pe r i t z  und Saa r  
wurde nun in den Garnisonlazaretten CSln und Deutz auf die Unter- 
suchuag der Bettnitsser ganz besondere Sorgfalt verwendet~ desgleichen 
in den tibrigen Garnisonlazaretten des VIII. Armeekorps. Es gelang als- 
bald, die Symptome der Myelodysplasie in einer ganzen Reihe yon 
Fallen mehr oder weniger vollsti~ndig wiederzufinden. Ganz besonderer 
Wert wurde auf die technisch vo]lkommene Herstellung der Kreuzbein- 
platten gelegt. In der angeschlossenen Tabelle sind 12 Falle aus CSln 
und Deutz angeftihrt, in denen sich zweifellos eine ausgeprligte Kreuz- 
beinverfinderung land. Ich konnte diesen 12 noch 3 weitere F~lle mit 
positivem RSntgenbefund aus dem Garnisonlazarett Trier anffigen~ so 
dass ich nun fiber 15 Fiille yon sieher nachgewiesenem mangelhaften 
Schluss des Kreuzbeinkanals verffige. Zu Prozentberechnungen will ich 
nut die F~lle yon CSln und Deutz benutzen~ da ich nut aus diesen 
Lazaretten die Zahl der im gleichen Zeitraum fiberhaupt an Enuresis 
behandelten Kranken kenne. Die 3 Trierer Falle mit sicherem RSntgen- 
befund kommen also ffir die folgenden Zahlenberechnungen nicht in 
Betracht. 
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An- Seit wann friihere Abnormi- 
geh6rige Enuresis Krankheiten ti~en 

keine 1 
C5]n 

2 
C61n 

3 
C61n 

4 
C51n 

Eltern, 
Ge- 

schwister 
gesund, 

qrossvater 
zeitlebens 
Bettnisser 

Eltern u. 
2 Brfider 
gesund 

l~Iutter 
unterleibs- 

]eidend, 
Vater u. 
1 Sehwe- 
ster ge- 

sund 

Eltern und 
6 @e- 

sehwister 
gesund, 
1 Sehwe- 

ster Spit- 
zenkatarrh. 
Alle Ge- 
sehwister 

in der 
Jngend 

Bettn~sser 

se~ dem 
7. Lebensjahr. 
Erhebungen + 

seit Kindheit 
ca. 20 real im 
Monat. Erhe- 

bungen + 

seit Kindheit. 
Keine Erhe- 

bungen 

seit Kindheit. 
(Erhebungen 
nicht ange- 
stellt.) Bei 

kal~em Wetter 
6fter als bei 

warme lYl  

nie krank, 
hie venerisch 
Alkohol - -  
Nikotin --- 

nie krank, 
hie veneriseh 

Alkohol :, 
5--6 Glas 

Bier in der 
Woehe. 

Nieotin : 5) mal 
tgl. kurze 

Pfeife, 
5--6 Zigarren 

hie krank, 
hie veneriseh 

Alkohol: 
3 ~ 4  Glas 
Bier tgl. 
Nieotin : 
6--7  Zi- 

garetten tgl. 

1910 Rachen- 
katarrh, 

nie venerisch, 
10--18 Ziga- 
ret~en tgl. 

2 Glas Bier tgl. 
3 - -4  real 

wgchent]ieh 
0nanie 

Innere Nerven- 
Organe system 

o.V. Intellekt gut. 
Cremaster- u. 
Plantarreflexe 
sehr lebhaft. 

Therm- 
anRsthesie an 
der ganzen 
Fusssohle. 
Thermhyp- 

isthesie auf 
den Fuss- 

rfieken. 

o.V. Intellekt und 
Reflexe o.V. 

I Therm- 
an~sthesie an 

d. F~lsssohlen. 
Therm- 

hypgsthesie 
auf den Fuss- 

riicken 

o.V. Intellekt o. V. 
Patellar- und 

' Plantarreflexe 
sehr lebhaft. 
An den End- 
gliedern bei- 
der grossen 
und der 2. 
Zehen unge- 

naue Angaben 
fiir kales, 

warm, spitz, 
stumpf 

o.V. Bindehaut- u. 
Plantarreflexe / 

]ebhaft, / 
Zungen- und [ 
H~ndezittern. J 

An allenZehen / 
plantar und 

dorsal und an 
den Fuss- 

sohlen Therm- 
angsthesie. 

Intellekt gut 

Sattel- 
f6rmige 

Einzieh- 
ung der 
Wirbel- 

siule fiber 
d. Becken 

(Lordose) I 

' keine I 

keine 

E r k U i r u n g  de r  T a b e l l e n z e i o h e n :  In der letzten Spa]re der Tabelle be- 
skopiseher Befand, + pathologiseh, -- physiologiseh; we eine Spalte leer ist, ist 
hebungen + bedeutet, dass die in der Heimat angestell~en amtliehen Ermittlungen 
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Blasen- RSntgen- Cystoskopie Cathelin Urinmenge kapazitg~ befund 

1700~2000 
Portionen 
200--700, 

meist 
250--300 
Urin o. V. 

1300--1900 
Porfionen 
150--350, 
meist 250 
Ur ino .  V. 

1300--2100 
Portionen 
100--350, 

meist 
200--350 
Urin o.V. 

1500--2000 
Portionen 
150--400, 

moist 300 
Urin o.V. 

500, dann 
stgrkerer 

Harndrang 

bei 300 Harn- 
drang, der bei 
400 un ertrEg- 

lich wird 

bei 300 garn- 
drang; bei 

350 wird der 
Blaseninhalt 
ausgestossen 

bei 270 
starker 

Harndrang 

vSllig oftener 
Sakralkanal 
vom 2. Sa- 

kralwirb el ab- 
w~rts. Dehis- 
zenz aneh im 

1. Sakral- 
wirbel. 

In d. ~'Iitte des 
offenen Kanals 
ein sehwarzer 

Streifen 

Oftener Sakral- 
kanal vom 2. 
his 5. Sakral- 

wirbel 

Oftener Sakral- 
kanat vom 3. 
bis 5. Sakral- 
wirbel; Dehis- 

zenz im 
1. Sakral- 

wirbeI 

Oftener Sakral 
kanal vom 3. 
his 5. Sakral- 
wirbel ; deut- 
liehe Dehis- 

zenz im 
1. Sakral- 

wirbel 

I 

bei 200 eem leiehte 
Balkenbildung. Lig. 
inter ureterica deut- 

lieh; L. Ureter- 
5ftnung ~veiter seit- 
lieh gelegen als r. 
L. knopf ~ fSrmig 
tl. sehlit:z J 
bei 400 ohne Harn- 

drang leiehte 
Balkenbildung 

bei 200 ecru deut- 
lieheBalkenbildung 
in der ganzenBlase, 
bes.imVertexlinks; 

bei 450 dasselbe 

keine Balken- 
bildung 

bei 200 Lig. interur. 
undeutlich, g. Ure- 
terenSffnung fast 

doppelt so grosswie 
linke. ImYertex u. 

imBlasenbodenbes. 
links deutliehe 

Balkenbildung; bei 
320 cem dasselbe ; 

beil50cem dasselloe 

1 real 12 eem 
Ziehende 

Sehmerzen in 
d. Lgngs- 

riehtung des 
r. Beins u. in 
der Blasen- 

gegend. 
Erfolgreieh 
dienstfghig 

lmal  7,5 ecru 
ohne Erfolg 

1real 8 ecru 
n~ss~ 5 Tage 

nicht ein 
(vorher t~g- 

]ieh) 

Myelo- 
dysplasie 

E +  
S +  
C? 

Rf + 

~Myelo- 
dysplasie 

R +  
S +  
C §  
E l - -  

Kyelo- 
dyspiasie 

R +  
S +  
C--  

Rf + 

Myolo- 
dysplasie 

R +  
S +  
C7 
Ef § 

deute~ R RSntgenbefund, Rf Reftexuntersuehung, S Sensibilit~tspriifung, C Cyst6- 
die Untersuehung nieht ~7orgenommen oder mir nieht bekannt geworden. Er- 
die Angaben des Xranken fiber sein Bettn~ssen best~igeen. 
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An- Seit wann friihere Innere Nerven- Abntrmi- 
gehSrige Enuresis Krankhei~en Organo sysfem ~c~ten 

nit krank keino 5 
CSln 

6 
C6ln 

7 
CSln 

8 
CSln 

Vattr % 
Mutter u. 

Oe- 
sehwisttr 
gesund, 

tin Bruder 
ist Bot~- 

ngsser 

Eltern u. 
Go- 

sei~ Jugend 
fast tS.glich. 

Erhebungen + 

seit dora 
6. Lebensjahr. 

mi~ 5 Jahren 
Pneumonie. 

goringe 
Varico- 

cole links. 
Blastnge- 
gend an- 
geblieh 
druck- 

sehmerz- 
haf~ 

o.V. 

Intellekt sthr 
goring. An den 

Grosszehen, 
vereinzel~ a. d. r 
Plan~arsoite d. ] 
iibrigen Zohen i 

crst starkes I 
Stechen als ] 

spitz empfun-  
den. Ebenda ] 
Therman- 

~sthesie I 

Plantarreflex l am Ende 
fehlt reehts, der Len- 

schwister 
gesund, 

eine 
Schwester 
an Pnou- 
menie ~- 

Valor 
magen- 
leidtnd 

l~[u~ter u. 
8 Ge- 

sehwister 
gtsund 

Eltern u. 
3 Ge- 

sehwister 
gesund, 
alle Ge- 

sehwister 
Bet~ngsser 

Erhebungen + 

seit Jugend. 
Erhebungen + 9--4 mal 
wSthentlich 

sei~ d. Jugtnd, 
mit Urindrang 
u. Sehmerzen 
in derBlasen- 

gegend 

Im 6, Jahr 
Blasen- 

katarrh, sei~- 
dem Enuresis 

stets gesund, 
hie venerisch 

stets gesund 

o . V .  

starker 
Sehweiss- 

fuss. 
Ver- 

grSsstrtt 
Prostata 

o.V. 

links sehr 
schwach. 
Therman- 

~sthesie an d. 
Plantar- 

fl~ehen aller 
Zehen 

Patellarreflexe 
nur mit Jen- 
dr assik aus- 

15sbar, 
Plantar- 

reflexe - -  
Sensibilit~t 

o .u  

Pa~ellarreflext 
sehr lebhaft. 

Therman- t 
~sthesie an d. 
Fusssohlen u. 
zwischen den 

Zehen. 
Thermhyp- 

~sthesie an d. 

en wirbclJ 
~aule drei I 
orbsen- [ 
grosse I 

Warzen I 

Vet- ]I 
bildung d 

oberon 
Sehneide- 

zghno 
(hutchin- 
stnghn- 

lich) 

ange- 
waehscnt Ohrlgpp- 
ohen.Iloeh- 
gewSlbter 
GaUllien. 
X-Beine 
Leichte 
Lordose 

un~eren 2/a d. i der 
Untersehenkel I London- 

, wirbel- 
s~ule. Sehr tnge Ham- 

rShrenmfindung 
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Blasen- Cathelin Urinmenge kapazitgt 

1600--2300 
Portionen 
200--450, 

meist 
250--300 
Ur ino .  u 

1100--1850 
Portionen 
100--500, 
meist .950. 

Im Sediment 
einzelne Epi- 
thelien und 
Leukozyten 

und ganz ver- 
einzelte granu- 
lierte Zylinder 

Alb. - -  

1300--2150 
Portionen 
150--500, 
meist 250 

im Sediment 
einzelne Epi. 

thelien 
Urin o.V. 

bei 300 
Harndrang 

R6n~gen- 
befund Cystoskopie 

Der4.u.5.Sa- bei 150corn Lig. 
kralwirbel- interureterieum 

bogen often; s~cark wulstig vor- 
dannKnoehen- springend. Starke 
brfieke, dann~ Balkenbildungbes. 
wieder der 2. [in der Umgebung 
und 3. often, der Ureteren- 
der 1. wahr- 5ffnungen u.in den 

scheinlieh. [ anschliessenden 
oberer und i Seitenteilen, aueh 

untererHiatus im Vertex, aber 
viel sehwgeher; b ei 
300 ecru derselbe 

Befund 

Vom 3.--5.Sa- 

Verweigert 

bei 300 
Harndrang 

nieht fest- 
gestellt 

8p0:r ~.~i 190: nicht fest- 
Vone I gestellt; 

150--400, I solange tag- 
meist fib. 200 [fiber im Betf, 

Alb. - -  I nieht einge- 
im Sediment nisst ;  sobald 

spirliehe tagiiber auf, 
gpithelien eingenisst 

Oftener Sakral- 
kanal yore 

2.--5. Sakral- 
wirbel; deut- 
liehe Dehis- 

zenz des 
1. Sakral- 
wirbels 

Oftener Sakral- 
kanal vom 3. 
bis 5. Sakral- 
wirbel, z. T. 

aueh noeh im 
Bereieh des 
2. ; Dehiszenz 
im 1. Sakral- 
~wirbel. Quer- 
band iib. dem 

i. Sakral- 
wirbel 

bei 300 eem Urin- 
drang; deutliehe 
starke Balken- 

bildung im Vertex 
und an den Seiten- 

winden an- 
sohliessend an die 
Ureterenbffnungen. 
Bei 150 ecru der- 
selbe Befund. An- 
schliessend bei300 
derselbe Befund 

bei 175 ecru keine 
Balkenbildung, kein 

Harndrang. Am 
oberen SDhinkter- 
rand blisehenghn- 
liohe SeMeimhaut- 
auflockerung. Aueh 
naeh der C a t h e -  

l i  n 'scben Injektion 
derselbe Befund 

bei 150 eem in den 
Seitenteilen, an- 

sehliessend an die 
Ureteren@nungen, 

ganz geringe 
Balkenbildung. 

Spi~er: bei 150 ecru 
in den Seitenteilen, 
anschliessend an 

die Ureteren- 
5ffnungen, und im 
Vertex nieht sehr 

starke Balken- 
bildung 

Verweigert 

2 malje 25 ecru 
1 real 15 corn 
Erfolg jeweils 
nur fiir einige 

Tage 

Verweigert 

Myelo - 
dysplasie 

I~+ 
S +  
C +  

Rf--  

Myelo- 
dysplasie 

R +  
S +  
C +  

Rf + 

l~yelo - 
dysplasie 

P~+ 
S- -  
r  

Rf + 

Myelo- 
dysplasie 

1~+ 
S +  
C +  
t~f + 
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9 
Deutz 

10 
Deutz 

11 
Deutz 

12 
Deutz 

13 
Trier 

An- Sei% warm friihere Innere Nerven- Abnormi- 
gehSrige Enuresis Krankheiten Organe system tgten 

Vater an 
Kehlkopf- 

en~ziin- 
dung i" 
5 Ge- 

schwister {- 
Nutter u. 

7 Oe- 
sehwislcer 
gesund. 

El~ern u. 
5 Ge- 

schwister 
gesund 

u + 
~u~ter im 
Irrenhaus, 

Stiefge- 
sehwister 

gesund 

Eltern 
und Ge- 
sehwister 

gesund 

Vater u. 
Mutter an 
Lungen- 
krank- 
heir f 

Yater war 
Potator, 

Bruder d. 
Vaters in 
Irrenan- 
stalt i- 

Seit Jugend 
Sehmerzen in 
der Blase u. 
hgufiges Urin- 
lassen. Bis z. 
16. aahr Bet~- 
ngssen, im 

2. Dienstjahr 
tgl. 7 - -8  x , 

naehts 6--7 X 
urinieren, gein 

eigentliehes 
Einngssen. 

Keine Erhe- 
bungen 

Seit KindheN 
Bettn~ssen. 

Erhebungen + 

Seit Kindheit 
Bettngssen. 

Erhebungen + 
Sehon eimnal 
~vegen Enure- 
sis vom l~ili- 
tgr entlassen 

Sei~ dem 
12 --14.5e- 

bensjahr 
3--4 x wS- 

ehentlieh 

kngeblieh 
stets gesund 

Mit 20Jahren 
,Aussehlag 

an denBeinen" 

nie krank. Als 
Kind Fall auf 

den Kopf 

! mi~s 17 Jahren 
Halsdriisen- 

operation 

Bettngssen mit 18Jahren 
bis zum 13.J. Tripper; mit 
dann seltener; 20 dahren 
naeh4mona~- Pleuritis; 2;4 
lieherDienst- an Phimose 

zeit jedeNacht operiert; 2X 
Einngssen Herpes 

genitalis 

Unter- 
baueh 
druek- 

sehmerz- 
haft. 

Grosser 
H~mor- 
rhoidal- 
knoten. 

Beiderseits 
Leisten 
driisen 

o.V. 
Blasenge- 

gend 
druckemp. 

findlich 

o.V. { 
H i n t e r - I  
haupt I 

springt 
stark vet 

unter d.r. 
Ohr2,unfer 
d. Kinn 1 
Opera- 

tionsnarbe 

o.V. Ueber 
$ensibilit~t 
niehts er- 

wghnt 

~Wfirgereflex- 
Bauehdeeken- 
u. Patellar- 
reflexe 4 +  
Sensibilitg~ 

nieht erw~hnt 
Intellekt o. u 

Reflexe o. V. 
Thermhypg- 
sthesie aufd. 
Plantarflgehe 

der Zehen 

Intellekt o.V. 
Sensibiti~gt 

0.u 

Gute Intelli- 
genz. Nerven- 
befund o.V. 

keine 

nichts 
vermerk~ 

keine 

niehts 
vermerkt 

nichts 
vermerkt 
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Urinmenge 

1500--3100 
PorNonen 
100--450, 

meist fib. 200. 
Urin o. u 

nichts ver- 
merkt 

Urin o.V. 

1900--2600 
Urin o.V. 

1500--2100 
Urin o.V. 

2600--4000 (?) 
Portionen 
100--600, 
meist 200 
bis 300. 

Urin o.V. 

Blasen- I~Sntgen- 
kapazit/~ befand 

b ei 300 s~arkes 
Driingen, das 
bei 200 ecru 

naeht~sst 

bei Efillung 
mit 250 cem 
starker Harn- 

drang 

bei Fiillung 
der Blase auf 

200 ccm 
Druckgefiihl 

f 
E 

Archly L Psyehiatrie. Bd. 53, Hef~ 1. 

fragliehe 
Dehiszenz des 

1. Sakral- 
wirbels. 3. bis 
5.Wirbelbogen 

often 

Dehiszenz im 
1. Sakral- 

wirbel sehr 
deuffieh. Die 
BSgen des 4. 
und 5. Sakral- 
wirbels ganz, 
des 3. teil- 
weise often 

Dehiszenz des 
1. Sakral- 

wirbels. 3. bis 
5. Sakral- 

wirbelbogen 
often, 2. ver- 

wasehen. 
vSllig oftener 
Sakralkanal 

Die 3 letzten 
Wirbel often 

Cystoskopie 

bei 150 ecru starke 
Balkenbildung, an 
die Ureteren an- 
sehliessend, in den 
Seitenteilen u. am 
Boden. Aueh bei 
80 cem noch Drang 

bei 150 ecru Lig, 
[nteruret. sehr stark; 
starke Balkenbil- 

dung in beiden 
Sei~enteilen, hart 
ansehliessend an 

die UreterSffnungen, 
u. im Blasenboden. 

Bei 250 ecru Balken- 
bfldung nieM 

stgrker 

bei 150ecru Fiillung 
Lig. interureterieum 

sehwach; keine 
Balkenbildung 

bei 150ecm Fiillung 
Lig. interureterieum 

kri~ftig; keine 
Balkenbildung 

Cathelin 

gerweigert 

Myelo- 
dysplasie 

R+ 
S nieht 
gepriift 

C +  
R f -  

Myelo- 
dysplasie 

1%+ 
S-- 
Rf+ 
C+ 

Myelo- 
dysplasie 

R +  
S +  

Rf - -  
C - -  

/~Iyelo- 
d~'splasie 

i~+  
S - -  

Rf - -  
C - -  

Nyelo- 
dysplasie 

1~+ 
S - -  
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14 
Trier 

15 
Trier 

I6 
Aachen 

17 
Trier 

An- 
gehSrige 

Keinerlei 
Belastung 

Mutter 
Gieht, 

Vater viel 
Husten, 

1 Sehwest. 
scrophul., 
1 Bruder 
oft Hau~- 
aussehIag, 
1 Bruder 
(7 Jahre) 

Bettngsser, 
4 Ge- 

schwister 
klein q- 

Eltern 
und Ge- 
schwister 
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Auffi~llig ist~ dass ein Symptom~ die Syndaktyli% die in den ersten 
Arbeiten als so hliufig angefiihrt ist, mir gar nicht zu Gesicht ge- 
kommen ist, wiewohl in den Lazaretten C6in und Deutz regelm~tssig 
darauf geaehtet wird. Weitere Beobachtungen werden es lehren mfissen, 
ob das Fehlen yon Syndaktylien in allen CSlner und Deutzer FS, llen 
anf Zufall beruht, oder ob die Syndaktylien doch nicht so eng zur 
Myelodysplasie gehSren, wie die ersten Beobachter annehmen. 

Bei den 20 erwachsenen Bettnassern aus C61n und Deutz fanden 
sich nun: 

1. 7real Besonderheiten der Refiexe, niimlich 1real Patellarrefiexe 
nur mit Jendrassik auslSsbar, Plantarrefiexe - - ;  1 real Patellarreflexe sehr 
lebhaft; lma l  Patellar- und Plantarreflexe sehr [ebhaft; l ma[ Plantar- 
reflex r ech t s - - ,  links sehr scbwach; lma l  Cremaster- und Plalltarreflex 
sehr lebhaft; lmal  Bindebautreflex--~ Plantarreflexe sehr lebhaft, l mal 
Bauehdecken- und Plantarreflexe sehr lebhaft. 

2. 8 mal Sensibilit~itsst6rungen~ nS~mlich 5real Thermanasthesie und 
Thermhyp[tsthesie, 3 real Thermhyp~tsthesie der Plantarflliehen einer oder 
a]ler Zeben~ der Fusssohlen oder auch des Fussrfi,.kens; in 1 Fall 
reichte die Thermhypasthesie bis zu den unteren 2 Dritteln der Unter- 
schenkel hinauf. 

Diese Befunde sind gewiss kein Zufall~ zumal w i r e s  doch in der 
deutschen Armee bei dam tiberreicblichen Mensehenmaterial Deutsch- 
lands mit ausgesuchten Leuten zu tun haben. 

Der Gedanke, dass es sich um so vortreffliehes Menschenmaterial 
handelt, l~sst es auch verstehen~ dass sich so selten Degenerati,,nszeieben 
gefunden haben~ n~tmlich nut 1 mal angewachsene Ohrlappchen~ smiler 
Gaumen, X-Beine, auffSollig enge HarnrShrenmfindu,g; i real verkriippelte 
Ziihne; 1 mal etwas kleine H()den; 1 real zusammengewachse,e Augen- 
brauen. Von Abnormitliten in der Kreuzbeingegend fand ich 1 real am 
Ende der Lendenwirbelsihfie 3 erbsengro~se W:,rzen, 2 real auffiillige 
Lendenwirbellordose. (In d,e Reihe dieser Anomalien wrirde auch die 
in den preussischen Sanitatsberich en erwiihnte doppelte HarnrShren- 
miindung gehgren.) 

Berechnen wir nun die absolute Haufigkeit yon Kreuzbeinverande- 
rungen~ Reflexanomalien und Sensit)ilit~itsstSrungen bei erwachsenen Bett- 
nassern tiberhaupt~ so fanden sich unter 20 in C61n und Deutz beob- 
achteten Fallen yon Enuresis 12 real siehere Kreuzbeinver~inderungen, 
also bei 60 pCt ,  Reflexst6rungen 7 real, also bei 35 pCt ,  Sensibibti~ts- 
stSrungen 8 real: also bei 40 pCt. Nur bei 2 yon den 12 F~tllen mit 
Kreuzbeinver~nderung~ also bei 16:6 pCt. dersetben~ fand sieh weder 
Reflex- nocb Sensibilitiitsst6rung. Aber bei einem yon diesen 2 Fallen 
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konnte der noch zu erw~hnende charakteristisehe cystoskopische Befund 
erhoben werden, so dass sehliesslich nur 1 Fall tibrig bleibt, bei dem 
der zu weir offene Hiatus sacralis neben der Enuresis den einzigen Be- 

fund bildet. 
Ganz auffMlig hoch ist der Prozentsatz der F~lle mit RSntgen- 

befund, wie erw~.hnt, yon 20 Enuresisfallen in CSln und Deutz 12 real, 
d. h. bei 60 pCt. Dabei ist zu beriieksiehtigen, dass diese Aufnahmen 
mit dem vortreffliehen Apparat des Biirgerhospitals CSln gemaeht sind 
und de," Begutaehtung des sehr erfahrenen RSntgenologen 0berstabs- 
arztes Prof. Dr. Gr~ssner  unterworfen wurden. •ur diese vortreff- 
lichen RSntgenbilder ziehe ieh ffir die Hfiufigkeitsbereehnung in Be- 
traeht. Dass in anderen Garnisonen diese Befunde weniger zahlreich 
waren, ist wohl s~ch,r zum Teil darauf zurfickzuftihren, dass gerade 
Kreuzbeinaufimhmen ganz besonders gu~e Apparate und eine ganz 
spezielle Teehnik, auch eine gewisse spezielle Hingabe an gerade diese 
Untersuchung erfordern. 

Bild 1 zeigt ein Kreuzbein mit normalem Hiatus sacralis. Sehr 
gut ist der Dornfortsatz des 1. Sakralwirbels sichtba U etwas weniger 
deutlich der des 2. und 3. Sakralwirbels. Man sieht ferner sehr gut 
die Cornua coccygea, die gerade noch auf die Platte gekommen sind~ 
und ihnen gegenfiber die Cornua sacralia. Der Hiatus reicht bis zum 
Bogen des 4. SakralwirbelkSrpers, derart, dass die Hinterfl~tehe des 5. 
und zur H~lfte auch noch die des 4. SakralwirbelkSrpers siehtbar wird. 

Bild 2 zeigt ein Kreuzbein mit sehr weit often gebliebenem Kanal. 
Man sieht deutlieh, wie der Hiatus den ganzen Bereich des 2. his 
5. Sakralwirbels eimJimmt. Im 1. Sakralbogen seheint sich eine 
undeutliche Dehiszenz zu finden~ jedenfalls sieht man deutlich den 
Untersehied gegen den entsprechenden Dornfortsatz in Bild 1. Sehr 
gut sichtbar ist es, wie die beiden Bogenh~.lften des 2. Sakralwirbels 
sich nieht erreieht haben und wie yon da abw~rts der Kanal often ge- 
b]ieben ist. 

Sehr auffg~llig sind die sehon yon Per i t z  erwg.hnten Querb~nder, 
yon denen 3 auf dem Bild in parallelem Verlauf erscheinen. Ihre Be- 
deutung ist noeh nicht klargesteltt. Die Cornua sacralia und coeeygea 
sind nur ganz undeutlieh sichtbar, kaum ausgepr'~gt. 

Man muss die Wirbel genau abz~thlen, denn es kommt vor, dass 
die Cornua sacralia mit den Cornua coecygea verwaehsen. Dadurch er- 
scheint der Hiatus sacralis ebenfalls viel l~nger als in der Norm. Er 
ist abet bei dieser Varietat nach unten, bei der Spina bifida occulta 
nach oben verlangert. Toldt  hat in Fig. 65 seines anatomischen Atlas 
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(1903) eine derartige Versehmelzung des Kreuzbeins mit dem Steissbein 
abgebildet. 

Es erseheint mir nun sehr wiehtig, anzuffihren: dass die erw~hnten 
Reflexanomalien und SensibilitatsstSrungen sieh alle bei den 12 Kranken 
mit Kreuzbeinveranderungen fanden, dass also die 8 Enuresisffilte ohne 

Abbildung 1. 

Kreuzbeinver~nderungen aueh keine Reflexanomalien und keine Sensi- 
biiitS~tsst6rungen aufwiesen. Es dfirfte dies ein weiterer Beweis daffir 
sein~ dass das Zusammentreffen yon Spina bifida occult% Reflexanoma- 
lien und Sensibilit~tsstSrungen kein Zufall ist. Nut bei einem einzigen 
yon den 8 nicht zur Myelodysplasie gerechneten F~tllen finden sich 
nicht ganz sichere Reflexanomatien und Sensibilit~itsst6rungen~ aber bei 
demselben Fall findet sich auch ein zweifelhafter R6ntgenbefund. Wiirde 
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ieh also diesen zweifelhaften Fatl aueh n~)eh verwerten ~ so wfirden 
sieh die Prozentzahlen noch: ein ;~enig zugitnsten tier Myelodysplasie 
versehieben. 

Herr Stabsarzt Dr. T r e m b u r ,  der ordinierende Sanit~tsoffizier der 
inneren Station des Garnisonlazaretts CSln, dem ieh die Anregung und 

Abbildung "2. 

das Material zu der Arbeit verda,ke, hat nun seine Untersuchungen 
noch naeh einer anderen Riehtung hin ausgedehnt, indem er alle Bett- 
nRsser systematiseh eystoskopierte. Dabei ergab sich nun h~ufig ein 
sehr bemerkenswerter Befund, nlimlich das deutliche Auftreten yon 
Balkenbildung aueh bei geringer Ffillung tier Blase. Balkenbildung soll 
nach manchen Untersuchern beiua Auftreten des Harndrangs physio- 
logisch sein. Es wurde nun bei allen Kranken dureh Messen der ent- 
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leerten Urinportionen die Blasenkapazitat fes~gestellt. Dieseibe erwies 
sich stets grSsser als 200 cem. Cystoskopiert wurde aber, um den 
physiologischen Harndrang auszuschliessen, bei einer Ffillung yon 
150 cem und darunter. Die Blase wurde erst mit Katheter entleert 
und dann ganz langsam~ unter Vermeidung jeden brfisken Drucks, die 
kSrperwarme BorlSsung eingegossen. Zur Sicherheit wurde noch jedes 
Mal dutch Befragen des Patienten das Fehlen yon Harndrang fest- 
gestellt. Wiederholt konnte aueh bei st~irkerer Ffillung~ wenn namlich 
die eben bei 150 ccm Ffillung untersuchte Blase bis zu 400 ccm nach- 
gefiillt wurde, kein Starkerwdrden der Balkenbildung beobachtet werden. 
Es ergibt sich daraus vielleicht der Schluss, dass es in manchen Fallen 
gar nicht so sehr auf die Menge des in der Blase befindlichen Urins 
ankommt, sondern dass schon die Anwesenheit yon 150 ccm genfigt, 
um refiektorische Detrusorkontraktionen hervorzurufen~ vielleicht durum, 
well durch die Leitungsstiirungen das Grosshirn keine genfigende Nach- 
richt yon dem Grad der Blasenffillung erhalt, sondern diese Naehrichten 
nur bis zum untersten Zentrum, dem sympathischen Ganglion mesente- 
ricum inferius, gelangen~ oder well die hemmenden Einfifisse yon der 
Grosshirnrinde nicht his zur Blase gelangen kSnnen. 

Es ist abet sehr wohl mSglich, dass die Balkenbildung bei diesen 
Kranken kontinuierlich besteht, auch ohne neue Reize, vielleicht als 
Folge jahrelang vorangegangener immer wiederholter fibermassig haufiger 
Detrusorkontraktionen~ also im Sinne einer Arbeitshypertrophie (siehe 
welter unten die Ansicht C a s p e r ' s ) .  

Der Reiz des eingefiihrten Cystoskops allein kann jedenfalls nicht 
a]s Ursache der Balkenbildung angesehen werden~ denn sonst mfisste 
ja doch dieses Bild der Balkenblase bei jeder Cystoskopie auftreten, 
was sicherlich nicht der Fall ist. Es ist auch eine alte Erfahrung, 
dass der wohl mit Balkenbildung verbundene Harndrang~ welcher auf- 
tritt, wenn ein Instrument den Sphinkter passiert~ schnell vorfibergeht, 
dass ein Bougie zum Beispiel dann eine Stunde ]ang liegen kann~ ohne 
dass sich wieder eine Spur yon Harndrang einstellt. Man wird also 
wohl annehmen kSnnen, dass bei diesen Kranken vielfach fibermassig 
haufige Detrusorkontraktionen eintreten~ die im Grosshirn zum Tell gar 
nicht zur Bewusstseinsschwelle gelangen, zum Tel| aber auch zur fiber- 
mlissig ha,figen Miction ffihren. Die meisten der Enuretiker leiden ja, 
wie sich auch aus der beigefiigten Tabelle ergibt, an Pollakurie. u 
leicht kommt im Wachen del" schlecht wahrgenommene Harndrang~ 
d. h. die Detrusorkontraktionen, doch noch gerade rechtzeitig zum Be- 
wusstsein, um dutch Innervierung des willkiirlichen Muskels den Harn- 
durchbrueh zu verhiiten. Es ist aber wohl verstandlich, dass unter dem 
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Einfluss der stiindig zufliessenden Reize des sieh fiberhaufig kontra- 
hierenden Detrusors im Schlaf der Sphinkter nachgibt, wenn die tags- 
fiber anerzogene Aufmerksamkeit ausgeschaltet ist und auch der will- 
kiirliche Maskel nicht helfend eintreten kann. Es ist eben denkbar, 
dass die untersten Zentren, also das Ganglion mesentericum inferius, 
sich im Schlaf yon der Grosshirnrinde emanzipieren und selbstandig 
den Entleerungsrefiex spielen lassen. Es sprieht durchaus nicht gegen 
diese Erklarung, dass die Enuresis haufig erst nach der Pubert~t auf- 
tritt. Man braucht sich nut daran zu erinnern, dass, wie schon 
K a t z e n s t e i n  hervorhebt~ das Rfiekenmark und die Wirbelsiiule un- 
gleichm~ssig wachsen. Der Druck oder Zug des Narben- oder des 
nieht geniigend differenzierten Bindegewebes kann also sehr wohl ein 
wechselnder, eventuell mit der Pubert~t zunehmender sein. Dass iiber- 
haupt StSrungen in den Leitungsbahnen vorhanden sind, ist durch die 
so auffallend oft vorhandene Therman~isthesie und die RefiexstSrungen 
bewiesen. 

Cystoskopisch untersueht wurden nun 12 Falle, bei denen die 
charakteristische Kreuzbeinveriinderung rSntgenologisch nachgewiesen 
worden war. Davon wiesen 8~ also 662/3 pCt., die beschriebene Balken- 
bildung auf. Selbst wenn man Fall 1 der Tabelle aussehaltet, bei dem 
die Balkenbildung ~ielleicht an der Grenze des Physiologisehen und 
Pathologischen steht, bleiben noch 581/a pCt. fibrig. Ich mSchte noeh 
betoneu, dass es sich in keinem yon den 8 Fallen etwa um einen 
Blasenkatarrh oder sonst um eine Affektion der Blase gehandelt hat~ 
die durch lokale Verlinderungen die grosse Reizbarkeit erklfiren kSnnte~ 
dass vielmehr immer nur eine nieht dutch Blasenkatarrhe oder ahn- 
liches komplizierte Enuresis vorlag. Es ist sehr wahrscheinlich, dass 
die eystoskopischen Befundc (Stabsarzt T rem bur )  sieh in den Sym- 
ptomenkomplex der Mye]odysplasie einreihen. Ieh glaube jedenfalls 
nicht, dass dies haufige Zusammentreffen auf Zufall beruht, dass also 
die Balkeabildung n u r d e r  Ausdruck einer irgendwie hervorgerufenen, 
reizbaren Blasenschwliche ware. C as pe r  sagt: ,Solange sich dieser 
Zustand (die Balkenbi|dung) in gewissen Grenzen halt, kSnnen wit ihn 
als durchaus normal ansehen. Er ist aufzufassen als das Resultat einer 
erhShten Arbeitsleistung der Blase.': Ein Hinweis auf die Ursache 
dieser erhShten Arbeitsleistung finder sich in C a s p e r ' s  Worten: ,Wit  
finden die Balkenblase fast bei allen Affektionen, in welchen die Blase 
Hindernisse beim Austreiben des Harns zu iiberwinden hatte, demnach 
bei Hypertrophie der Prostat% bei zentralen Stiirungen der Bla,~e, bei 
Strikturen der HarnrShre und bei gewissen 7Neurosen." Die Ursaehe 
dieser Hindernisse der Harnaustreibung suche ich bei der Enuresis eben 
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in der Myelodysplasie. Die Kllirung dieser Frage, insbesondere aueh 
fiber die Grenze zwischen physiologischer und pathologiseher Balken- 
bildang~ wird weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben mfissen. 
Jedenfalls ist der cystoskopische Befund ein weiteres objektives~ wahr- 
scheinlich willkfirlich nicht hervorzubringendes Symptom. 57ach den 
vorstehenden Ausffihrungen glaube ich air% gestfitzt auf die Beflmde 
T r e m b u r ' s ,  den Symptomen der Myelodysplasie als weiteres eine 
cystoskopisch nachweisbare Uebererregbarkeit des Detrusors bzw. eine 
durch Trabekelbildung gekennzeichnete Arbeitshypertrophie der Blase 
hinzuffigen zu dfirfen. Es ist natfirlich~ dass rich solche Balkenbildung 
auch noch unter anderen Bedingungen finden wird~ zum Beispiel bei 
Neurasthenikern als Teilerscheinung der allgemeinen reizbaren Schwaehe 
oder bei Veranderungen jeglicher Art des Blaseninhalts oder der Blasen- 
wi~nde selbst. In den erwlthnten zur Myelodysplasie in Beziehung ge- 
brachten Falle fandeu rich jedoch keinerlei Ursachen fiir die Balken- 
bildung, so dass die angenommene Beziehung zu der Kreuzbein- bzw. 
Rfickenmarksveranderung wohl gerechtfertigt erseheint. 

Es mag nun auch Fitlle geben, in denen der Nachweis einer Spina 
bifida occulta zur Diagnosenstellung vielleicht gar nicht unbeding not- 
wendig ist. Wenn man zum Beispiel Enuresis mit SensibilitgtsstSrungen, 
Syndaktylien und vielleicht Refiexanomalien ohne sonst erkerlnbare 
Ursachen findet oder eine andere Kombination mehrerer yon den er- 
w~hnten Symptomen~ so liegt es gewiss sehr nah% eine Myelodysplasie 
anzunehmen~ be[ des ein Knochenbefund vielleieht nicht vorhanden ist 
oder rich auf der RSntgenplatte nicht darstellt. Ein derartiger Fall ist 
als •r. 16 der Tabelle aufgenommen. 

Die systematische Untersuchung der in der Armee so h~ufig vor- 
kommenden Fitlle yon Enuresis dfirfte wohl in absehbarer Zeit alle diese 
Fragen klaren. M a t t a u s c h e k  glaubte, ca. 5/6 aller Falle yon Enuresis 
bei Erwachsenen zur Myelodysplasie rechnen zu diirfen. Ganz so hoeh 
ist der in CSln und Deutz gefundene Prozentsatz nicht~ ich wfirde etwa 
3/5 annehmen. Zweifellos bleibt noch ein gates TeiI~ vielleicht die 
Halfte der Bettn~sser~ den rein funktionellen Nearosen zuzurechnen~ 
wobei es in den meisten F~]ten gelingen wird~ allerhand Zeichen erb- 
lieher Degeneration in der Anamaese und im kSrperlichen Status auf- 
zufinden. Ein solcher Fall dfirfte der in Nr. 17 der Tabelle aufge- 
nommene sein. 

E. Therap ie .  

Dieselbe Vielgestaltigkeit wie bei den Theorien fiber das Wesen 
der Enuresis finder sieh aueh bei der Behandlung. Es liegt im Wesen 
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der Enuresis, dass die einzelnen Mittel. eine sehr verschiedenartige Be- 
urteilung erfahren haben. Einmal n~mlich gibt es ja sehr leiehte und 
sehr schwere F~lle mit allen dazwischen liegenden Uebergangen, dann 
aber tritt die Enuresis h~ufig in periodischer Form oder auch in ganz 
unregel.m~issigen Intervallen auf, so dass es hier wie bei allen funk- 
tionellen Leiden sehr schwer ist, zu entseheiden, ob ein Erfolg post 
oder propter remedium aufgetreten ist. Bei der Aufz~hlung der bisher 
gebrauchten Mittel will ich reich im wesentlichen an Mende l sohn ,  an 
die Aufzeichnungen der Sanit~tsberichte der preussischen Armee und 
an F r i t s c h e  haltem Wit finden da allgemein di~tetisehe, suggestive, 
medikamentSse und lokalangreifende, endlieh auch operative Mass- 
nahmen. 

1. D i a t e t i s c h e  B e h a n d l u n g .  

Es wird ]eichte Kost (kr~ftige, abet reizlose Ern~thrung), Bewegung 
in frischer Luft, Ferahalten gemfitlieher oder nervSser Sch~dlichkeiten, 
peinliehe Regelung aller KSrperfunktionen, Schlafen unter leiehter Decke~ 
Verbot der Flfissigkeitsaufnahme in den Abendstunden, vorsiehtige ab- 
h~trtende Wasserbehandlung empfohlen. In der Tat seheint man allein 
dureh diese Massnahmen eine betr~chtliche Zahl yon Kranken heilea 
zu kSnnen. Anhangsweise sei hier der zahlreichen verschiedenartigsten 
Weckapparate gedacht. Dieselben haben nur historischen Weft. 

2. S u g g e s t i v e  Behand lung .  

Man hat auch Suggestivbehandlung versueht. Es wird in der Tat yon 
tteilerfolgen, aber aueh yon vielen Misserfolgen durch Hypnose beriehtet. 
Del ius  will in mSglichst tiefer Hypnose zun~tchst die Furcht der mei- 
sten Krankea vor dem Bettn~ssen selbst beseitigen. H a c k l ~ n d e r  be- 
richtet bei 14~ mit Hypnose behandelten F~llen yon 6 I-Ieilungen. Sug- 
gestiv dfirften auch die dureh RSntgenbestrahlung erzielten Erfolge zu 
erklfiren sein (Es t rabaut ) .  Es wurde bereis frfiher er6rtert, wie diese 
scheiubar suggestiven Heilungen sieh wohl zwanglos verstehen lassen. 

3. M e d i k a m e n t S s e  Behand lung .  

Die Zahl der empfohlenen Medikamente ist sehr betr~ehtlieh. Zu- 
n~tehst das grosse I-leer der Roborantien~ allen voran Eisen, Arsen, 
neuerdings Lezithinpraparate, dann Chinatinktur und die fibrigen Tonika. 
Aber auch weniger harmlose Mittel sind vielfaeh zur Verwendung emp- 
fohlen: so sollen Belladonna und Chloralhydrat die Reizbarkeit des 
Detrusors herabsetzen. Belladonna soll besonders in Kombination mit 
Strychnin wirksam sein. Aueh Seeale cornutum, Ergotin und Atropin 
sind verwandt worden, sehliesslich Antipyrin und andere Nervina, in 
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neuester Zeit auch die Balsamika. Zanoui  will sogar mit Nebennieren- 
extrakt Heilung bezw. Besserung erzielt haben. Eine geradezu spezi- 
fische Wirkung schreibt man dem Rhus aromaticum zu. Angeblich setzt 
dieses Medikament speziell die Empfindlichkeit des Blasenhalses herab. 
Zwei- bis dreimal taglich 10 bis 15 Tropfen Tinct. rhois aromat, sollen 
genfigen, um die reflektorische Reizbarkeit der Detrusoren so welt her- 
abzusetzen~ dass der nfichtliche Harndurchbruch unterbleibt. Immerhin 
muss aueh dieses Medikament noch vielfach versagen; denn nut so er- 
kl~irt es sich~ dass nieht nur harmlos% sondern auch noeh sehr ein- 
greifende mechanisehe Prozeduren vorgenommen werden. 

4. L o k a l a n g r e i f e n d e  Massnahmen .  

Sehr einfach in der Ausffihrung und doch 5fters erfolgreich ist die 
Massnahme, das Fussende des Bettes hSher zu steilen oder das Kind 
auf der Seite schlafen zu lassen. (Man bediente sich hierzu des aller- 
dings barbarischen Mittels~ dem kteinen Patienten eine Bfirste auf den 
Rficken zu binden.) Man glaubt~ durch die Beekenhochlagerung oder 
die Seitenlage den sich ansammelnden Urin yore Blasenha]s fernhalten 
und so die Aus]Ssung des Entleerungsrefiexes verzSgern bezw. bis zum 
Morgen, d, h. zuln Erwachen des Kindes, hinhalten zu kSnnen. Nach 
unseren heutigen Anschauungen yon der geriugen Wichtigkeit des Blasen- 
halses ffir den Entleerungsrefiex dfirfte diese Anschauung allerdings zur 
Erkl•rung der Heilerfolge kaum geniigen. Frfiher wurden 6f(ers Kom- 
pressoren gebraucht, die gegen die Prostata und den Penis drficken 
sollten. Noch 1903 wurde im Garnisonlazarett Mainz bei mehreren 
Kranken (lurch Anwendung einer Klemme yon Zimmermann-Heidelberg 
stets vollkommene EntwShnung erzielt. Die Klemme wurde naeh kurzer 
Einiibung durch den Arzt monatelang yon den Kranken jeden Abend 
selbst angelegt. Desgleichen wurden Riemchen um den Penis gebunden 
oder das Orificium mit Pilaster verschlossen. Mit dieser so einfachen 
Methode tier Pflasterbenfitzung will Stabsarzt Rissom den beachtens- 
werten Erfolg erzie]t haben, dass die Mannschaften frfih genug anf die 
beginnende Urinentleerung auflnerksam wurden, um noch rechtzeitig 
eine Besehmutzung des Bettes zu verhindern. Damit ist zwar nicht der 
Zustand der unwillktirlichen Urinentleerung geheilt~ aber seine unange- 
nehmsten Fo]gen sind doch beseitigt. Es erscheint mir allerdiugs frag- 
lieh, ob diese Methode sich ohne allzu starke Haut-bezw. Schleimhaut- 
reizung ]angere Zeit durchftihren liisst. Gleichfalls recht einfach ist 
noch die Verwendung des galvanischen oder faradischen Stromes durch 
Aufsetzen der Elektroden auf den Damm bezw. dicht fiber die Sym- 
physe. Erfolge lassen sieh dabei freilich aleist nut durch sehr zahl- 
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reiche Sitzungen erzielen. Bedenklicher bei Kindern ist schon dig Ein- 
ffihrung einer Elektrode in den Mastdarm oder in die Vagina. Man ist. 
aber auch bei Kindern noch welter gegangen: man hat die Prostata 
massiert~ hat den Spinktel' durch Einfiihrung yon N61atonkathetern und 
Liegenlassen derselben fiir 2 bis 3 Minuten gedehnt und dadurch eine 
reaktive Tonuserhiihung desselben zu erzielen gesucht. Man ist auch 
nicht vor Elektrisierung nnter Einffihrung der einen Elektrode his zum 
Blasenhals zurtickgeschreckt und hat auch Aetzungen des Blasenhalses 
fiir nfitzlich gelmlten. Doch scheint man yon diesen eingreifenden Me- 
thoden bei Kindern mehr und mehr zurfickzukommen. Denn bei Kin- 
dern erscheiuen diese Eingriffe doch nieht nur als recht schwierig an4 
gei~hrlich, sondern auch als sehr geeignet, der Onanie Yorschub ztt 
leist~,n. Anders liegen die Verhliltnisse bei Erwachsenen. Hier sind 
diese Massnahmen leichter ausfiihrbar und weniger gefahrlich. In den 
Lazaretten werden vielfaeh tteilerfolge durch lokale Behandlung erzielt, 
so dutch Massage des Blasenhalses yore Mastdarm aus, dm'eh Dehnung 
des Blasenhalses mit Bougies, Kathetern oder Kiihlsonden, dutch Fara- 
disieren unter Einffihrung einer schlingenfOrmigen Drahtelektrode in den 
Mastdarm oder durch Kombination derartiger Mittel. Diese Erfolge in 
den Lazaretten sind besonders bemerkenswert, da ja viele yon den kran- 
ken Soldaten bewusst oder unbewusst gar nicht den Wunsch habell~ 
geheilt zu werden. Trotzdem gelingt es, etwa die Hiilfte der Kranken 
zur Dienstfiihigkeit herzustellen. 

5. O p e r a t i v e  Behand lung .  

Sehr zahh'eieh sind die yon gynlikologiseher Seite angegebenea 
Operationsmethoden. Wenn sie aueh meist die dureh schwere Geburten 
entstandene, also wohl stets anatomisch bedingte [nkontinenz beseitigea 
sollen, so werden sie doch gelegentlich auch bei derEnuresis angewen- 
det. Hierher gehSrt die Pawl ik ' s ehe  Operation, welche eine Knickung 
der HarnrShre um die Symphyse erzielt~ und die Gersuny ' sche  Torsion 
der HarnrShre. Eine sehr interessante und in einem Fall auch erfolg- 
reiche Methode beschreibt Goebel :  ,Zur operativen Beseitigung der 
angeborenen Incontinentia vesieae". Es bildet aus den Mm. pyramidales, 
die er naeh unten herumsehlligt~ einen Muskelring am den Blasenhals 
und schliesst diesen Ring durch Vern~hung der Pyramidalisenden. Die 
von K roe m er ausgeffihrte Raffung des Blasenhalses hat dagegen bisher, 
soweit mir bekannt geworden ist, keinen Erfolg gehabt. Erwlihnens- 
wert ist bier noch der Vorschlag G e r s u n y ' s ~  Paraffin in den Blasen- 
hals zu injizieren. Er hat damit bei einer durch Geburtsstrauma ent- 
standenen Inkontinenz einen guten Erfolg erzielt; doeh warnte P fa n n e n- 
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s t i e l  vor der ~Iethode wegea der drohenden Gefahr einer 6ehirn- oder 
Lungenembolie. 

Vereinzelt wird yon frappierenden Erfolgen dutch die Lumbai- 
punktion ( B a b i n s k i  und Boisseau)  und durch subkutane Injektionen 
yon Kochsalzlbsung in die Steissbeingegend ( F r e e m a n n )  berichtet. Es 
bleibt zweifelhaff~ ob hier nieht die Sl~ggestion die Haf,ptrolle spie|t. 

Von gyn~kologischer Seite wird vielfach auch die Massagetherapie 
yon der Vagina her ausgefibt, besonders nach der Methode you T h u r e -  
Bran dr; das Anwendungsgebiet dieser Behandlungsweise dfirfte sich auf 
die traumatischen, unter der Geburt entstandenen F~ille beschranken, 
die eigentlich zur ]nkontinenz zu reehnen sind. 

6. Die e p i d u r a l e n  I n j e k t i o n e n .  

Einer etwas l~tngeren Besprechung m6chte ich das neueste Injek- 
tionsverfahren unterziehen: Im Jahre 1903 hat Ca the l i n  eine neue 
analgesierende Methode gefunden; er gab einen neuen Eingangsweg fiir 
Medikamente in den K6rper an~ indem er mi~ einer Nadel in den ep[- 
duraleu Hohh'aum eindrang. 

,Der Epiduralraum wird naeh oben begrenzt yore Ende des Dural- 
sacks, der etwa bis zum ersten Sakralwirbe[ reicht; nach unten wird 
er abgeschiossen durch eine Membran~ die den Hiatus sacralis deckt. 
In diesem Raum~ also extradural~ liegt eiu Teil der Cauda eTdna. Hier 
finder sich auch das ~Narbengewebe und die Narbenstr~ing% welche nach 
der Theorie der Myelodysplasie die Ursache fiir das Offenbleibeu dos 
Sakralkanals abgeben" (Peritz).  Dieser Raum setzt sich unter dem 
Periost in den das ganze Rfickenmark umgebenden Epidm'alraum 5,ft. 

Die Teehnik der Epiduralinjektion wird stets als s~hr leieht be- 
zeichaet. Man tastet sich an der Grenze yon Kreuzbein und Steissbein die 
Cornua coccygea ab und dringt mit der Nadel, wenn der Patient liegt~ erst 
ein wenig, um etwa 20o~ geneigt ein, daml~ weun man die obturierende 
Membrau durchstosseu hat, horizontal in die Tiefe etwa 3--5  cm weir. 

C a t h e l i n  spritzte nun 5--20 ccm physiologischer Kochsalzlbsung 
ein u,ld erzielte bei den verschiedensten Affektionen~ z. B. Ischias , 
Lumbago. tabischeu Krisen, namentlich abet bei der Ermresis erstam~- 
liche Erfolge. Die Injektionen wurden eventueil mehrfach wiederholt, 
und C a t h e l i a  konnte zum Beispiel yon den Enuresisfallen 75 pCt. zur 
Heilung bringen. 

Die Methode ist spY, ter vielfach nachgepriift und welter ausgebaut 
worden. Man bat start Kochsalzlbsung auch Koka~n (1/~--1/2 prozentig) 
uud andere differente Mittel eingespritzt; es hat sich dabei aber kein 
wesentlieher Unterschied ffir den Dauererfolg gegenfiber der Benutzung 
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der einfachen KoehsalzlSsung gezeigt. Man beniitzt daher jetzt Kokain, 
biovoeain und Aehnliehes bei epiduralen Injektionen our noch zur Er- 
zielung yon Lokaianasthesie an den Beinen zur u kleinerer 
Operationen~ wahrend man zur Behaudlung der Enuresis wohl aus- 
schliesslich der Injektion yon physiologischer KochsalzlSsung sich be- 
dient. Zur Heilung syphi|itischer Myelitis hat man auch merkurielle 
Salze eingespritzt. 

Die Wirkungswe~se der epiduralen [njektion yon KoehsalzlSsung hat 
verschiedene Erklarungen gefunden. Ca the l i n  selbst spricht yon einem 
,,vertebralen Traumatismus": ,,Das angewandte Vehikel bedeutet llur 
wenig; in der Hauptsache handelt es sich um einen Shock, um einen 
Traumatismus, und welter werden wir sehen~ dass eine gewiihnliche 
Fraktur yon denselben Erscheinungen begleitet ist wie eine epidurale 
Injektion. Notgedrungen muss man der epiduralen Injektion einen mehr 
oder weniger starken Traumatismus auf den unteren Tell der Wirbel- 
saule zuschreiben. Das Interessanteste ffir den Arzt liegt immer darin, 
dasses  ihm freisteht, diesen Traumatismus nach seinem Willen zu regeln. 
Er kann ihn, wenn es nStig ist, durch Einspritzung yon our 1--2 ccm 
auf eine leichte Erschfitterung beschrlinken, ued er kann bei einer Ein- 
spritzung von 5--40 oder 60 cem eineu sehr kr~ftigen Shock erregen." 

Die Methode ist yon K a p s a m m e r  bei 25 Fallen unkomplizierter 
Enuresis+ die er als neuropathisches Leiden bezeichoet, nachgeprfift 
worden. Er hat bei allen 25 Fallen einen Erfolg erzielt, ohne Unter- 
sehied, ob Kokain oder KochsalzlSsung eingespritzt worden war. Zur 
Erkiarung nahm er an, dutch das Trauma auf die Bahnen der Sakral- 
nerven, welche den N. erigens enthalten~ werde reflektorisch der zen- 
trale Tonus des Sphincter internus wiederhergestellt oder verstarkt. 

t t i r s eh  hat mit epiduralen Injektionen behandelte Kranke cysto- 
skopiert und starke Hyperamie der Blasensehleimhaut gefunden. Man 
hat damit den Et'folg der Injektionen erkliiren wollen~ mit der An- 
nahme, durch die Hyperamie sei die Empfindlichkeit der Blasenschleim- 
haut gesteigert, und der Harndrang werde starker empfunden. 

Spatere Nachpriifer haben die hohen Prozentzahlen yon Heilungen 
nicht mehr erreichen k6nnen; einzelne Autoreu, so J a b o u l a y  und 
u  sprecheu sich ganz gegen diese Behandlungsweise der Enu- 
resis arts. 

1Nach der Aufstellung des Krankheitsbildes der Myelodysplasie 
wurde yon Pe r i t z  eine neue Erklarung fiir die Wirkungsweise der 
Cathe l in ' schen Injektionen bei Enuresis gegeben: er nahm an~ dass 
die eingespritzte Flfissigkeit die auf die Cauda equina drfickenden 
5~arbenstriinge dehne und so die nerv~sen Elemente yon dem Druck 
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befreie. Es handelt sich also nach dieser Erkli~rung um eine rein 
mechanische Entlastung. P e r i t z  vergleicht diese Wirkung de," Injek- 
tionen mit der Katzens te in ' schen operativen Strangdurchtrennung. Die 
yon Pe r i t z  erzielten Heilerfolge beliefen sich nur auf 20--25 pCt,  auch 
bei mehrfacher Wiederholung de,- Injektionen. 

In den Sanitasberichten der preflssischen Armee tinden sich die 
epiduralen Injektionen zum ersten Mal im Jahre 1905. Damals wird 
yon einem vollen und einem vorfibergehenden Erfolg berichtet. Die 
Lazarette haben den grossen Vorteil voraus~ dass sie bei Heilerfolgen 
die Soldaten jahrelang naehuntersuchen und somit die Dauer des Er- 
folges wirklich kontrollieren kSnnen. Dem steht abet der grosse Nach- 
tell gegenfiber~ dass die meisten Soldaten sich weigern, diesen opera- 
tiven Eingriff an sich vornehmen zu ]assen, sobald sie erst einmal ge- 
merkt haben~ dass sie, wenn die fibliche Behand]ung versagt, ihrer 
Dienstpflieht ledig werden kSnnen. So kommt es, dass die Zahl der 
nach Cath elin behandelten Falle in der Armee trotz der grossen Menge 
allj~hrlich neu eingestellter Bettnfisser noch sehr gering ist. Von den 
20 Bettniissern in C61n und Deutz wurde die Injektion bei 4 Patienten 
gemaeht. Bei allen 4 war die Diagnose ,Myelodysplasie" gestellt 
worden. Einmal wurde durch einmalige Injektion yon 12 ccm Koch- 
salzl0sung ein voller Erfo[g erzielt. Der Patient klagte wahrend der 
Injektion fiber ziehende Schmerzen in der Langsriehmng des rechten 
Beins und in der Blasengegend. die aber bald versehwanden. Er konnte 
dienstfahig aus dem Lazarett entlassen werden. In den 3 anderen 
Fallen war die Methode erfolglos. (Bei einem yon diesen F~llen wurde 
durch jede yon den 3 Injekti(,nen ein Erfolg jeweils ffir 5- -6  Tage er- 
zielt, bei einem anderen Kranken trat nach der Injektion eine fOrmliche 
Harnflut auf.) Die Zahl der Heilungen ware also mit 25 pCt. der in- 
jizierten Fi~lle dieselbe wie bei P e r i t z .  

Was die Technik tier Injektionen anbelangt, so erwiesen sie sich 
zwar als fast schmerzlos~ (waren auch yon keinerlei fiblen Folgen be- 
gleitet), aber es war doch aueh dem gefibten Chirm'gen wiederholt nicht 
ganz leicht~ den Eingang in den Hiatus sacratis zu gewinnen. Doch 
kam man am Ende stets zum Ziel. 

Naeh den wenigen in CSln und Deutz beobaehteten Fgllen kann 
ich mir kein Urteil fiber den Wert dieser Methode bei der Enuresis- 
behandlung erlauben. Abet ieh wfirde doch~ bei sonst erfolgloser Be- 
handlung~ stets einen Versuch damit machen. Bei Fallen yon echter 
Myelodysplasie kann sehr wohl die Annahme Per i tz ' ,  dass eine meeha- 
nisehe Drnekentlastung der nm'v6sen Elemente stattfindet, die richtige 
sein. Bei den funktionellen F~tllen von Enuresis mag es sich auch hier 
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vielleieht um eine Suggestionswirkung handeln. Jedenfalls bedarf die 
Frage noch weiterer Kl~rung. 

F. Zusammenfassung und Schluss. 

Das yon M a t t a u s e h e k  und Fuehs  aufgestellte Krankheitsbild 
tier Myelodysplasie hat wiederholt ziemlieh ausgedehnten Naehprtifungen 
durchaus Stand gehalten und erscheint geeignet, die bisher noeh so 
dunkle Enuresisfrage der endgiiltigen Kl~rung bedeutend n~her zu 
bringen. Es wird durchaus'nicht behauptet, dass alle Fiille yon Enu- 
resis diesem Krankheitsbilde zuzureehnen sind. Bei gindern wird mall 
hSehstens 50 pCt. annehmen kSnnen. Fiir die anderen 50 pCt. muss 
man aueh weiterhin auf die Begriffe der funktionellen Neurose~ erblieh- 
degenerativen Konstitution un(! Aehnliehes zurtiekgreifen. Die er- 
waehsenen Bettnftsser dtirften jedoeh in einem viel hSheren Prozent- 
satz, vielleieht mit 2/3 der F~lle: der Myelodysplasie zuzureehnen sein. 
l)ieses Krankheitsbild ist nieht nur yon hohem wissensehaftliehen 
Interesse, sondern kann aueh f~ir unfallsansprtiche und ganz besonders 
ffir den Militftrarzt ~on grSsster Wiehtigkeit werden. Denn die Auf- 
findung eines oder mehrerer der objektiven Symptome dieses Krank- 
heitsbildes maeht es raSglieh, den ftir Arzt und Patienten gleich pein- 
lichen und unangenehmen Verdaeht der Simulation zu zerstgren und 
dem Patienten zur gereehten Wfirdigung seiner Krankheit, dem Arzt zu 
einer befriedigenden Diagnose zu verhelfen. 

Zum Krankheitsbild der Myelodysplasie reehneten die Autoren bisher 
die r6ntgenologiseh naehweisbare Spina bifida oeeulta, BlasenstSrungen 
in Form der Enuresis, Syndaktylien, Reflexanomalien und Sensibilit~ts- 
st6rungen an den Beinen~ endlieh Abnormit~tten der Bedeekung der Kreuz- 
beingegend, in sehweren F~tllen aueh glumpfiisse, motorisehe StSrungen 
an den Beinen und ganz selten aueh Mastdarmsphinktersehw~ehe. 

Naeh den Untersuehungen T r e m b u r ' s  glaube ich als weiteres 
objektiv naehweisbares Symptom eine im Cystoskop gut siehtbare fiber- 
grosse geizbarkeit tier l)etrusoren, die sehon bei ganz geringer Ftillung 
zur Balkenbildung ffihrt, bzw. eine Arbeitshypertrophie der Blase hinzu- 
ftigen zu dfirfen. Wenn die Zahl der Untersuehungen aueh noeh klein 
ist~ so weist doch der hohe Prozentsatz gleichartiger Befunde darauf bin, 
dass es sieh nieht um Zufall handelt. Alle diese Symptome weisen auf 
eine Hypoplasie oder Dysplasie im untersten Teil des Riiekenmarks und 
vielleieht aaeh in der Cauda equina hin. Die pathologiseh-anatomisehe 
Best~tigung dutch mikroskopisehe Untersuehungen steht noeh aus. 

Im einzelnen Krankheitsfall finden sieh meist nicht alle hier auf- 
geftihrten Symptome, sondern nur eine mehr odor minder grosse Zahl 
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derselben. Eventuell wird man aueh ohne R6ntgenbefund die Diagnose 
Myelodysplasie stellen k6nnen~ wenn nur genug yon den iibrigen Sym- 
ptomen vorhanden sind. 

Als Therapie ist in jedem hartnaekig der bisher iibliehen Behand- 
lung trotzenden Fall als letztes die epidurale [njektion zu versuehen 
und bei nieht alsbald eintretendem Erfolg mehrmals zu wiederholen. 
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