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8 Puls.

der fiihlbar pulsirenden Ader liegen soll. Der kiirzere Hebelarm am ent-
gegengesetzten Ende trégt ein Gegengewicht d, so schwer, dass der ganze
Hebel im Gleichgewichte ist. Nach oben hin ragt von dem langen Hebel-
arm bei r die federnde Zahnstange » empor, welche gegen eine gezihnte
Rolle driickt. Letztere ist unbeweglich befestigt auf der Achse des sehr
leichten Schreibhebels er, welcher, gleichfalls zwischen Spjtzen laufend,
durch die Stiitzen ¢ getragen, an dem entgegengesetzten Ende der Grund-
platte G G angebracht ist. Auch der Schreibhebel ist durch ein Gewichtchen
im vollkommenen Gleichgewichte. Von der Spitze des Schreibhebels 7 hingt,
im Charniergelenk befestigt, leicht beweglich die Schreibnadel & herab,
welche durch das Gewicht ihrer Schwere gegen das schrig geneigte T#fel-
chen (in der Figar von der schmalen Kante gesehen) sich anlehnt und beim
Auf- und Niedergehen mit minimalster Reibung die Carve der Beweguung
in die zart berusste Flache des Schreibtételchens einradirt. Der erstgenannte
Hebel dr trigt ungefibr dem Abgange der Pelotte ¢ gegeniiber die auf-
wirts gerichtete, gestielte, flache Schale @, auf welche Gewichte gelegt
werden sollen, um den Puls zu belasten. Anstatt die Gewichte auf die
Schale zu legen, kann man dieselben auch mit einer Oeffnung versehen

Fig. 1

LANDOIS' Angiograph, schematisch (aus dem Schreibhebel ist zrur Verkfirsung der
Figur ein Stiick herausgeschnitten).

1

lassen und sie iiber den nach oben hin verlingerten Stiel y schieben und
an demselben mit einer Schraube festschrauben, wie SOMMERBRODT es vor-
geschlagen hat.

Die Vorziige, welche der Angiograph dem MaAREY'schen Sphygmo-
graphen gegeniiber besitzt, sind folgende. Es kann zunfichst der Grad der .
Belastung genau angegeben werden, was bei dem Drucke der elastischen
Feder nicht mdglich ist. Dabei bleibt die Belastung stets gleich, ob auch
die Pelotte e etwas wie beim Pulsschlage gehoben wird oder nicht, wihrend
die Spannung der elastischen Feder mit der Elevation zunimmt, wodurch
also der Druck der Feder auf die Pulsader bei der Dilatation der Arterien
grosser sein muss, als in der Contraction. Es miissen daher alle Theile der
durch den MAREY’schen Apparat gezeichneten Curven, welche hdher liegen,
verkiirzt gezeichnet sein. Ein weiterer Vorzug liegt darin, dass der Schreib-
stift stets im Contact mit der Schreibtafel liegt und dennoch mit mini-
malster Reibung zeichnet, endlich dass der Schreibhebel im senkrechten
Aufl- und Niedergehen zeichnet und nicht in Bogenfiihrung wie beim MaREY-
schen Apparate, was die genaue Betrachtung und Ausmessung der Curven
ganz wesentlich erleichtert. In richtiger Wiirdigung dieser Vorziige hat SoMMER-
BRODT bei Construction seines Pulszeichners die in meinem Angiographen
ausgefiihrten Verbesserungen unverindert {ibernommen.














































































































































































66 Punction.

Eunde des Schlauches in ein zu einem Drittel mit derselben Fliissigkeit ge-
filltes Geféiss (Flasche) getaucht, und der Quetschhahn entfernt. Alsbald
fliesst der Eiter aus der Brustbohle, wihrend die Lunge sich entsprechend
ausdehnt.

Wichtig ist, den ableitenden Schlauch am Bettrande oder an der
Matratze so aufzuhéingen, dass eine etwa 40—50 Cm. lange Schlinge des
Schlauches lose neben dem Kranken im Bette liegt. Dadurch wird einer-
seits vermieden, dass der Schlauch mit seinem ganzen Gewichte an dem
Katheter zerrt und das Herausgleiten begiinstigt und andererseits dem
Kranken freie Bewegung gestattet.

Da das Katheterauge etwa 11/, Cm. von dem blinden Ende entfernt
ist, 8o kann man einfach das Ende am Auge abschneiden.

Etwaige Verstopfungen durch Gerinnsel lassen sich durch ein mittels
Streichen an dem Schlauche erzeugtes Saugen leicht heseitigen; meist 16sen
sich auch solche Verstopfungen von selbst.

An einen Wechsel des Katheters darf erst gedacht werden, wenn er
frei und leicht in der Fistel beweglich ist, also sicher nicht in den ersten acht
Tagen. Beim Wechsel bringe man den Kranken
genau in die Stellung wie bei der Punction und ¥ig. 39.
fihre sofort, wenn der alte Katheter die Fistel
verlésst, den neuen, womdglich stirkeren ein.

Dem BtLavu'schen Verfahren verwandt ist der
»Drainageaspirateur« fiir eiterige Hohlen und
eiternde Wunden vor SuBBOTIN. In die Oeflnung
der Hohle (A) wird ein entsprechend dickes
Drainagerohr bis zum Boden der Hoéhle eingefiihrt.

Der aus der Wunde hervorragende Theil (B) hat

keine Seitendffnungen und ist circa 10 Cm. lang.

Im Umkreise der Oeffnung wird der Drain mit

Watte (¢) umgeben und diese mit Collodium oder

Resina elastica colladiata (Kautschuk 10, Benzin

100,0, dazu Schwefelither 25,0 unter Schiitteln

12,5 Collod.) hermetisch befestigt. Vermittels eines

Glasrohrohens wird der Drain verbunden und mit

einem Kautschukballon (D) und dessen abfiihrendes

Rohr geschlossen (Quetschhahn, Glasstopsel). Mit

Hilfe des Ballons kann der Eiter leicht entfernt Drainsgearpiratenr von
werden ohne Zutritt von Luft und unter Beobach-

tung der Antisepsis. Zu letzterem Zwecke wird das abfiihrende Rohr in
eine antiseptische Losung getaucht. Der zusammengedriickte Ballon {ibt
bei seiner Ausdehnung eine Aspiration aus, deren Stdrke abhéingt von
der Dicke seiner Wandung. Beim Zusammendriicken muss das Drainrohr —
zwischen Ballon und Abscess — geschlossen werden. Das Verfahren macht
jeden anderen Verband {iber!liissig und erspart auch die Ausspiilungen. Bei
unruhigen Kranken befestigt man den Ballon durch Binden.

Auch die regelrechte Aspiration, in derselben Ausfiihrung wie bei
serosen Ergiissen, kann bei eitrigen Ergiissen zur Heilung fiihren.

5. Die Gelenkpunction bezieht sich hauptséichlich auf das Knie-
gelenk, an welchem der Einstich aussen oder innen von der Patella, be-
ziehungsweise von der Sehne des Quadriceps geschieht. Man dringt sich
die Fliissigkeiten nach einer dieser Seiten, so dass sich hier eine pralle,
festgespannte Anschwellung bildet, in die man die Spitze des Troicarts
ohne Gefahr einer Nebenverletzung einsenkt.

6. Eine sehr wichtige Verwendung findet endlich die Punction bei
hydropischen Zustinden. Schon in alter Zeit pflegten die Aerzte hier


















2 Pylephlebitis.

Vena cava inferior gefiihrt wird, andererseits durch die von SapPEY nach-
gewiesene Verbindung gewisser, aus dem Gebiet der Pfortader entspringen-
den, aber nicht durch die letztere der Leber zugefilhrten Venen mit den
Lebervenen der Leber, falls nur der Stamm der Vena portae an der Ein-
trittsstelle in die Leber verlegt ist, nicht aber die Verzweigungen der Pfort-
ader in der Leber selbst betroffen sind, doch noch eine gewisse Menge Kdrper-
venen- und Pfortaderblutes zugefiihrt wird. Diese sogenannten SAppPEY'schén
Venen sind: 1. Zweige vom Ligam. gastro-hepaticum von der grossen Magen-
curvatur ausgehend. 2. Kleine Venen vom Grunde der Gallenblase zur Leber
aufsteigend und aus zwei Gallenblasenvenen anastomosirend, welche in den
rechten Plortaderast einmiinden. 3. Kleine Venen aus der Capsula Glissonii
und Umgebung. 4. Communication der Lebervenen mit dem Zwerchfell durch
das Lig. suspensorium. 5. Communication mit der Nabelgegend, theils eben-
falls durch das Lig. suspensorium, theils im Strange der obliterirten Nabel-
vene liegend. .

Der Vergleich zwischen diesen SapprEy'schen Venen und den Gef&ss-
bahnen, welche mit Umgehung der Leberzweige der Pfortader das Blut in
die Lebervenen, respective die Vena cava inferior filhren, zeigt, dass sie sich,
besonders was die unter 4. und 5. aufgezihlten Moglichkeiten betrifft, mit
einander decken. Durch Erdffnung und griossere Ausnutzung dieser Gel#ss-
bahnen wird also einem doppelten Zweck: der Erndhrung der Leber und
dem Fortschaffen des Blutes aus dem Pfortadergebiet in die untere Hohl-
vene, geniigt.

Bei lingerem Bestehen einer Plortaderverstopfung findet man die Leber
in dem Zustande der Atrophie und Cirrhose. In den meisten Fillen sind
diese Organerkrankungen, wie schon oben gesagt, die Ursache der Throm-
bose. Indessen scheint es nach Versuchen von CHARCOT, GINTRAC, BOTKIN u. a.,
als ob es durch die Unterbindung der Pfortader am Hilus zur Bindegewebs-
entwicklung in der Leber kommen konne. Allerdings ist das Gleiche auch
von der Abbindung des Ductus choledochus gesagt worden, so duss man
wohl annehmen darf, dass hier noch ein drittes Moment mitspielt, welches
in den beiden Fillen betroffen wird. Die sogenannte gelappte Leber, bei
welcher es sich um Obturation der Plortaderiiste zu soliden, bindegewebigen
Stringen nebst Atrophie der umgebenden Lebersubstanz handelt, wodurch
ein gelapptes Aussehen der Leber hervorgebracht wird, scheint ebenfalls als
primdres Moment die irreguldre interstitielle Hepatitis zu haben, wihrend
die primdre adhésive Pylephlebitis mit nachfolgender Atrophie oder narbiger
Schrumpfung des Parenchyms das sehr viel seltenere Vorkommen zu sein
scheint.

Verlauf und Symptome. Die Entziindung der Venenwand liefert fiir
sich allein gar keine hervortretenden Symptome. Erst wenn es zur throm-
botischen Verlegung grosserer Gefdssstrecken oder des Stammes der Plort-
ader kommt, treten diesbeziigliche Erscheinungen auf. Die Verlegung kleiner,
in den peripheren Ausbreitungen gelegener Gefisse ist in einzelnen Fillen
von diarrhoischen, stark wisserigen, auch wohl blatigen Stiihlen, geringerem
Anasarka und Ascites begleitet, welche sich neben den Erscheinungen der
urspriinglichen Krankheit einstellen.

Das Bild einer obturirenden Thrombose des Stammes oder grosser
Partien der Pfortader verliuft fast wie das einer Cirrhose. Hier wie dort
sind es die durch das Circulationshemmniss hervorgerufenen Stauungserschei-
nungen, welche den Symptomencomplex beherrschen. In erster Linie entsteht
Ascites, welcher in 37 Fillen (FRERICHS und CHVOSTEK) nur 5mal fehite. Er
wichst in dem Verhdltnisse rasch, als die Pfortader allm&hlicher oder
schneller verlegt wird, und erneuert sich schnell nach stattgehabter Punction.
Sodann kommt die Milzschwellung (fehlte unter 36 Fillen 5mal), Erweiterung












76 Pyocyanin.

Pyocyanin (von =lov, Eiter und ziavo;, blau) ist von Forpos der
blaue Farbstoff genannt worden, der die nicht seltene Blaufirbung des Wund-
eiters bedingt und sich hauptséchlich an dem Verbandzeuge der respectiven
eiternden Wunden bemerkbar macht. Die bldulich aussehenden Verband-
sticke werden in Wasser macerirt, aus letzterem der Farbstoff durch
Schiitteln mit Chloroform in dieses iibergefiihrt und der Chloroformldsung
wieder durch mit Schwefelsiure angesiuertes Wasser entzogen, wobei die
Losung desselben roth wird (Bildung von schwefelsaurem Pyocyanin); mit
Baryt neutralisirt, wird die Losung wieder blau und giebt beim Schiitteln
mit Chloroform an letzteres den Farbstoff ab, der beim Verdunsten des
Chloroforms in kleinen blauen Nadeln auskrystallisirt. Forpos hat schon
beobachtet, dass die Farbe dieser Krystalle nicht selten in Griin Gibergeht,
wie auch schon in dem Verbandzeuge ab und zu ein Uebergang von Blau
in Griin stattfindet. Die Krystalle sind in Wasser, Alkohol und Chloroform
leicht, in Aether schwer loslich. Die blaue Chloroformlésung wird bei
lingerem Stehen griin, zumal wenn das Chloroform nicht ganz chemisch
rein ist; Zusatz von Aether ldsst die blaue Farbe wieder auftreten, dabei
ist aber ein Theil in einen gelben Farbstoff umgewandelt, der in den Aether
iibergeht und schwerer loslich ist. Die Losung des blauen Farbstoffes wird
durch Chlor entfirbt, durch S&uren gerdthet, durch Alkalien gebldut, verhilt
sich also in dieser Beziehung dem Lackmus analog.

LveckE hat zuerst (1862) den wichtigen Nachweis geliefert, dass die
Farbstoifbildung unter dem Einfluss lebender Organismen kleinster Art, der
sogenannten farbstoffbildenden Bakterien, stattfindet, dass sich specifische,
an sich farblose Bakterien stets im blauen Wundsecret finden und dass
dieselben, auf anderen gewdhnlichen Eiter verpflanzt, ebenfalls Blduung des-
selben bewirken. Zur Reindarsteliung empfiehlt LUECKE, die Verbandstiicke
24 Stunden lang in diinnem Weingeist zu maceriren, von der abfiltrirten,
meist griinlich erscheinenden Lsung den grissten Theil des Alkohols schnell
abzudestilliren, den Rest heiss zu filtriren, das griine Filtrat im Kolben mit
wenig Chloroform zu schiitteln, die klar abgehobene Chloroformlésung
tropfenweise mit sehr verdiinnter Schwefelsiure bis zur deutlichen Réthung
zu versetzen, die iiber dem Chloroform sich abscheidende schdon rothe
wisserige Schicht vorsichtig abzuheben und unter Erwirmen auf dem
Wasserbade so lange Aetzbarytlosung zuzusetzen, bis die Fliissigkeit wieder
blau wird, zu filtriren, mit Wasser auszuwaschen, die blauen Filtrate
wiederum mit wenig Chloroform zu schiitteln und die blaue Chloroform-
16sung an der Luft verdunsten zu lassen. Die so erhaltenen blauen Krystalle
sind luftbestindig, schmelzen beim Erhitzen und zersetzen sich weiterhin.
Weder Alaun noch neutrales Bleiacetat (Bleizucker) fillen den Farbstoff aus
seinen Losungen. Durch starke Sduren, zumal beim Erwirmen, wird der
- Farbstoff verdndert und zerstort, in verdiinnten Sduren ist er ziemlich be-
stindig. In unreinen wisserigen, alkoholischen oder Chloroformlosungen er-
folgt auch alsbald eine Zerlegung. Entzieht man der Chloroformlésung den
Farbstoff durch wisserige Alkalilosung, so farbt sich letztere nach GIRARD
violett. Reducirende Mittel, z. B. Schwefelnatrium, bei Luftabschluss entfirben
die blaue Losung des Pyocyanin, durch Schiitteln mit Luft wird die farblose
Losung wieder blau.

Der Mikroorganismus, durch dessen Lebensthitigkeit das Pyocyanin
gebildet wird, hat den Namen Bacillus pyocyaneus erhalten; wird
er aul Eijeralbumin geziichtet, so entsteht kein blauer, sondern nach
GESSARD ein griinlich fluorescirender Farbstoff. Kin &hnlicher oder ver-
wandter Bacillus (B. cyanogenus) erzeugt die bisweilen zur Beobach-
tung kommende Blaufdrbung der Milch, beziehungsweise faulenden
Fibrins.






78 Pyorrhoea alveolaris. — Pyramidon.

»idiopathische« Erkrankung bezeichnet wurde. Nach der Ansicht ARKOVY'S3)
kommt in diesen Féllen {iberméssiger Druck auf einzelne Z&ihne in Betracht,
dessen Folge Dilatation der Alveole und fortsetzungsweise deren
infectiose Entziindung etc. ist. Die constitutionelle Prédisposition sollen
liefern: Anémie, Scorbut, Rhachitis (von MILLER®) an Kindern beobachtet),
chronischer Rheumatismus, Gicht, Diabetes mellitus; ferner Nephritis, chro-
nische Obstipation, Scrophulose, exanthematische Krankheiten, chronische
Dyspepsie; endlich gewisse centrale Leiden, welche eine Trophoneurose in
der Gegend des Trigeminus zur Folge haben kinnen (ARkOVY, Diagnostik
der Zahnkrankheiten, pag. 234).

Bisher nahm man an, dass die Pyorrhoea alveolaris nur Erwachsene
betreffe. MILLER®) fand jedoch in der Anstalt fiir rhachitische Kinder zu
Middelkerk in Belgien bei Untersuchung der Mundhdhlen von mehr als
100 Kindern mehrere ausgesprochene Fille von Pyorrhoea alveolaris. Der-
selbe Forscher macht darauf aufmerksam, dass wilde Thiere, die in der Ge-
fangenschaft gehalten werden, Schosshunde, die sich wenig bewegen diirfen und
allerlei Sachen zu fressen bekommen, sehr hiufig an dieser Krankheit leiden.

Was den Antheil der Mikroorganismen anlangt, betont MILLER®) mit
Recht die &tiologische Bedeutung derselben in Bezug auf die bei der Er-
krankung sich abspielenden Eiterungsprocesse.

Die Prognose ist ungiinstig. An den Vorderzihnen kann man ein
langsameres Fortschreiten des Processes erzielen.

Therapie. Die Localbehandlung besteht in griindlicher Entfernung des
Zahnsteins und Touchirung der Zahnfleischtasche mit Hollenstein (Lapis-
sonde). Damit kommt man jedoch nur bei den leichtesten Formen aus. Am
besten ist es, nach Entfernung des Zahnsteins das Zahnfleisch nach der
Lange der Wurzel zu spalten. Es werden die Reste von Zahnstein und etwa
vorhandene Concremente abgeschabt und die Zahnfleischtasche wird mit
einem Antisepticum (4°/,ige Losung von Wasserstoffsuperoxyd, MILLER ¢) aus-
gespritzt. Man gebraucht antiseptische und adstringirende Mittel. Dem
Patienten verordnet man ein Mundwasser und legt ihm die sorgféltigste
Reinigung und Pflege der Mundhéhle ans Herz. Grossere Zahnfleischtaschen
und die ZwischenrBume miissen nach jeder Mahlzeit ausgespritzt werden.

Literatur: ') A. Wirzer, Die Behandlung der Alveolarpyorrhoe oder der Alveolitis
infectiosa. Deutsche Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk. October 1881. — %) J. Arxdvy, Diagnostik
der Zahnkrankheiten und der durch Zahnleiden bedingten Kiefererkrankungen. Nebst einem
Anhange {iber die Differentialdiagnose von Zabn- und Augen- als auch Ohrenkrankheiten.
Stuttgart 1883. — *) J. Arkovy, Kritische Bemerkungen zu den jiingsten Verdffentlichungen
fiber die sogepannte Pyorrhoea alveolaris. Oest.-ung. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk. 1894,
3. Heft. — %) J. PargeipT, Ueber dic Natur der sogenannten Rice'schen Krankheit. Deutsche
Vierteljahrsschr, 1. Zahnheilk. April 1880. — %) W. D. MiLLer, Die Mikroorganismen der Mund-
hohle. 2. Aufl. Leipzig 1892. — ©) W. D. MiLLER, Lehrbuch der conservirenden Zahnheilkunde.
Leipzig 1898, 2. Aufl. Metnits.

Pyothorax (=lov und dwpaZ), Eiteransammlung in der Pleurahéhle;
s. Brustfellentziindung, 1II, pag. 474.
Pyramiden, s. Gehirn (anatomisch), VIII, pag. 445.

Pyramidon nennen WiLH. FILEHNE und CarL Spiro ein Derivat
des Antipyrins, welches entsteht, wenn man im Pyrazolonkerne des Anti-
pyrinmoleciils (vom Benzolkerne aus iiber die beiden Atome Stickstoff hin-
weggezihlt) das am 4. Atome (einem Kohlenwasserstoffatome) haftende

Wasserstoffatom (4) durch die Gruppe — N<gg3 ersetzt, es ist daher nach
3

seiner chemischen Constitution Dimethylamidoantipyrin. Die Substanz
wird bis nun von den HOchster Farbwerken nur fiir wissenschafltliche
Untersuchungen zur Verfiigung gestellt, um ein vorzeitiges Eindringen in
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die Praxis zu verhiiten. Das Pyramidon ist ein gelblich-weisses krystal-
linisches Pulver, in Wasser etwa im Verhdltniss von 1: 10 léslich. Es ist
so gut wie geschmacklos. Die farblose Losung enthédlt mit Eisenchlorid eine
intensiv blau-violette, bald ins Violette {ibergehende Féarbung, die (im Ver-
gleiche zu der analogen [Rothfirbung] des Antipyrins) sehr bald abblasst
und verschwindet.

Die Wirkungen des Mittels auf das Nervensystem sind denen des
Antipyrins durchaus analog, doch bestehen bei genauer Beobachtung erheb-
liche Unterschiede zwischen der Wirkung beider. Das Pyramidon ist, schon
in wesentlich kleinerer Dosis fast 3mal so wirksam als das Antipyrin; auch
tritt beim Pyramidon die antipyretische Wirkung viel allm#hlicher ein und
vergeht viel langsamer als beim Antipyrin. Nach den Versuchen von
FiLEBNE liessen beim gesunden Menschen Dosen von 0.5 Grm. weder subjectiv
noch objectiv eine Wirkung erkennen. Beim Kranken bewegt sich die Dosis
gwischen der minimalen und maximalen Grenze von 0.1 und 0,75. Fiir einen
Erwachsenen erscheint die einmalige Gabe von 0,3—0,5 und eine pro die
2mal gereichte Gabe von 0,3—0,5 fiir den Anfang zuniéichst als zweckméssig.
Das Mittel bewdbrte sich als Analgeticum bei verschiedenen Formen von
Cephalalgie und bei Neuralgien; ferner als Antipyreticum bei acuten und
chronischen Krankheiten. FILEHNE hidlt namentlich die schmerzstillende
Wirkung des Pyramidons fiir sicher constatirt, ferner den allméhlichen Ab-
lauf der Wirkung fiir einen Vorzug des Mittels. Er riith, das Pyramidon fiir
die ersten Versuche in der Weise zu verabreichen, dass man 1:30 im
Wasser ohne Corrigens l6st und — je nachdem 5—15 Cem. (respective
1 Theel6ffel bis zu 1 Essléffel) — nehmen lasst, wenn man nur eine einzige Gabe
reichen will; sonst etwa 10 Ccm. und nach 4 Stunden noch einmal 10 Cem.

Literatur: WiLn. FiLkang, Ueber das Pyramidon, ein Antipyrinderivat. Berliner klin.
Wochenschr. 1896, Nr. 48. Loebisch.

Pyrantin, zuerst von PiuTTi hergestellt, ist nach seiner chemischen
Zusammensetzung das Natronsalz der p-Oxyphenyl-Bernsteinsédure.
Es bildet ein weisses Pulver, das sich in Wasser 16st und diesem einen
siisslichen Geschmack giebt. GIOFFREDI schreibt dem Préparate antipyretische
und sedative Wirkung zu; die Temperaturerniedrigung betrigt 3 —4 Grad;
er fiihrt dies darauf zuriick, dass das Mittel Gefisserweiterung verursacht.
Auch bei hohen Dosen sind schidliche Einwirkungen nicht beobachtet worden.
Besonders niitzlich erwies sich Pyrantin bei fieberhaften rheumatischen Zu-
stinden. Es wird in Dosen von 1—3 Grm. pro die verabreicht und kann,
da es sich in Wasser gut geldost, auch subcutan gegeben werden.

Literatur: Giorrrepi, Pyrantin. Riv. int. d’igiene. VI, 11—12. Loebisch.

Pyrawarth in Niederdsterreich, 1!/, Stunden von den Eisenbahn-

stationen Giapserndorf und Wolkersdorf, hat eine reine Eisenquelle von
folgender Zusammensetzung in 1000 Theilen Wasser :

Doppeltkohlensaures Eisenoxydul . . . . . . . . . . . 0,113
Schwefelsaures Natron . . . . . . . . . . . . . .. 0,253
Doppeltkohlensauren Kalk . . . . . . . . . . . . .. 0,212
Doppeltkohlensaures Natron . . . . . . . . . . . . . 0,478
Doppeltkohlensaure Magnesia . . . . . . . . . . . 0,257
Summe der festen Bestandtheile . . . . . . . . . . 1,639
Freie Koblensiiare . . . . . . . . . . . . .. .. 428 Cem.

Das Wasser wird getrunken und gelangt sowohl in Wannenbddera
als in einem Schwimmbassin zur Benutzung. Die Cureinrichtungen sind
recht gut, die Luft milde. Kisch.

Pyrenden-Schwefelthermen. Das Mineralquellengebiet der
Pyrendéien besitzt einen Umfang von 26.000 Qkm. und entspricht seiner geo-
graphischen Lage nach dem siidlichen Theile des alten Aquitaniens (Aquas
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tenens); es sind die heutigen acht Departements: Ost Pyreniden, Aude, Ariége,
Haute-Garonne, Hautes-Pyrenées, Gers, Basses-Pyrenées und Landes. Der
Ostabhang der Pyrenden mit dem Cap Creuz und Cap Cevere wird vom
mittellindischen Meere, der Westabhang vom atlantischen Ocean bespiilt ;
an diesem liegen nicht unbedeutende Seebider, welche zugleich als klima-
tische Winterstationen bekannt sind: Biarritz, Bayonne, Arcachon, St. Jean
de Luz, Hendaye. . '

Das Grundgebirge der Pyrendenkette bilden mé&chtige Erhebungen
plutonischen Gesteins, besonders des Granits und Gneis, welche in den
West-Pyrenien im Pic der Maladetta, im Pi¢ du Midi du Bigorre die Schnee-
grenze (2728 Meter) iiberragen. Letzterer Berg erhebt sich von dem an
seinem Fusse gelegenen Orte Tarbes ziemlich frei von 322 zu 2935 Meter
iiber dem Meere, hat also eine relative Hohe von 2613 Meter. Den Pyren&en
eigenthiimliche Kesselthiler des Kalkgebirges, sogenannte Circasthéler, ge-
wiihren einen plotzlichen Uebergang zwischen lieblichen, angebauten Gebirgs--
thdlern und der wildesten Gebirgslandschaft. Die beriihmtesten dieser Théler
sind dasjenige von Penticosa an der spanischen Seite und dasjenige von
Gavarnie an der Nordseite ; letzteres ein 1 Quadratmeile umfassender Felsen-
kessel mit 300—400 Meter hohen soliden Felsenwinden, welche in drei
Etagen abgetheilt sind und fast senkrecht emporsteigen und auf jeder Etage
tausende von Stufen besitzen. Schneefelder bedecken dieselben, aus demen
sich die Giessbdche in Cascaden hinabstiirzen. Auch Luchon liegt in einem
merkwiirdigen Stufenthale; jedes obere Becken steht mit dem tieferliegenden
durch eine schleusenartige Oeffnung in der absperrenden Felsbarriere in
Verbindung.

In diesem wilden Hochgebirge brechen, zumal in den West-Pyrenéen,
die Schwefelthermen hervor, und hier liegen auch die besuchtesten Bade-
orte: Baréges, 1240 Meter iiber dem Meere, mit Quellen bis zu 45°C.; Cau-
terets, 932 Meter und Thermalquellen bis 56° Saint-Sauveur, 770 Meter, und
Eaux Bonnes, 750 Meter, jedes mit 33— 34° warmen Quellen, Ax, 718 Meter
und zahlreichen, bis 77° beissen Quellen, Eaux-Chaudes, 680 Meter, und
Bagnéres de Luchon, 629 Meter, mit bis zu 68° heissen Schwefelquellen,
Bagnéres- de-Bignorre, 556 Meter hoch und mit bis zu 51° warmen Quellen.
Alle diese Thermen enthalten nur wenig feste Bestandtheile und wiirden in
die Gruppe der indifferenten Thermen gehdren, wenn sie nicht durch einen
oft hohen Gehalt an Schwefelnatrium der Gruppe der Schwefelthermen zu-
getheilt werden miissten. (Amélie 0.12 — Luchon 0,77 Schwefelnatrium
in 10000.) An der Luft entwickelt sich in manchen dieser Schwefelquellen
aus dem Schwefelnatrium eine kleine Menge Schwefelwasserstoffs, in anderen
falit der Schwefel als solcher nieder und verursacht eine milchige Triibung
des Wassers.

An das plutonisch-krystallinische Grundgebirge der Pyren#en ragen
nun jiingere Gebirgsmassen hinauf und Gberdecken das Eruptivgestein; es
sind Pyrite, bunter und rother Sandstein, besonders Kreide, Kalke und Kalk-
schiefer der Juraformation auf der siidlichen Seite. Die aus dem Massiv des
Gebirges hervorkommenden Wasser streben der Tiefe zu und nehmen auf ihrem
Wege aus dem mannigfaltigen {iberlagernden Gestein unterschiedliche Mengen
von Kalk, Eisen, Kochsalz und Schwefel auf, so dass sie hierdurch den
Charakter sehr verschiedener Mineralquellen annehmen. Nach FoONTAN'S
Vorgang unterschied man die Schwefelwdsser der Pyrenien einmal in ur-
spriinglich-natiirliche und dann in zuféllige, d. h. solche, welche ihren Gehalt
an Schwefel neben anderen mineralischen Bestandtheilen erst durch einen
Auslaugungsprocess des Gebirges auf dem Wege zur Vorbruchstelle er-
hielten. Die in der Canmigoukette der Ost-Pyrendien aus dem Granit des Tech
und der Téta entspringenden Quellen wurden zeitweilig als degenerirte
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Bei der Untersuchung sclbst darf es nicht blos vm Formalitdten. wie
eine oberflichliche Erkundigung und die Entgegennahme der Schiffspapiere
handeln, es miissen alle Personen an Bord besichtigt und iiber ihren Ge-
sundheitszustand befragt werden. Hiebei werden die etwa wahrend der Reise
vorgekommenen Erkrankungen weit eher zur Sprache gebracht, als wenn
man sich auf die Auskunft des Capitiins oder Schiffsarztes allein verldsst.
Ferner miissen alle bewohnten Riume hesichtigt, der Medicamentenverbrauch
gepriift werden u. a. m.

Die Beurtheilung der Schiffe und die Behandlung ihrer Insassen ent-
spricht in Hamburg, wie in den ilibrigen deutschen Hifen in Bezug auf die
Abwehr der Cholera den Satzungen der Dresdener Uebereinkunft von 1893.
Von den allgemeinen Bestimmungen der Convention ist als wichtig hier zu
erwihnen, dass nicht mehr ganze Linder und Kiistenstrecken beim Auftreten
einzelner Cholerafille fiir verseucht erkldrt werden diirfen, sondern nur einzelne
Stéddte oder begrenzte Bezirke. und zwar nur dann, wenn sich ein Cholera-
herd gebildet hat. Von dem Auftreten solcher Choleraherde haben sich die
Regierungen gegenseitig Mittheilung zu machen. Auf die Ueberwachung des
Seeverkehres bezieht sich Titel 8 der Convention wie folgt :

Seeverkehr. Massnahmen in den Hifen.

Als verseucht gilt ein Schiff, welches entweder Cholera an Bord hat, oder aut welchem
wihrend der letzten sieben Tage neue Cholerafille vorgekommen sind.

Als verdichtig gilt ein Schiff, aul welchem zur Zeit der Ablahrt oder wihrend der
Reise Cholerafille vorgekommen sind, auf dem aber w#hrend der letzten sieben Tage kein
neuer Fall sich ereignet hat.

Als rein gilt ein Schiff, wenngleich es aus einem verseuchten Hafen kommt, in dem
Falle, wenn es weder vor der Abfahrt noch wihrend der Reise, noch auch bei der Ankunft
einen Choleratodes oder Krankheitsfall an Bord gehabt hat.

Verseuchte Schiffe unterliegen folgenden Bestimmungen:

1. Die Kranken werden sofort ausgeschifft und isolirt.

2. Die iibrigen Personen miissen womdglich gleichfalls ausgeschifft und einer Beob-
achtung unterworfen werden, deren Dauer sich nach dem Gesundheitszustand des Schiffes
und nach dem Zeitpunkt des letzten Krankheitslalles richtet, die indessen den Zeitraum von
fiinf Tagen nicht {iberschreiten darf.

3. Die schmutzige Wische, die Bekleidungsgegenstinde des tiiglichen Gebrauchs und
sonstige Sachen der Schiffsmannschaft und der Reisenden sollen, sofern dieselben nach
der Ansicht der Hafengesundheitsbehdrde als mit Choleraentleerungen beschmutzt zu er-
achten sind, ebenso wie das Schift oder auch nur der mit Choleraentleerungen beschmutzte
Theil desselben desinficirt werden.’

Verdichtige Schiffe sind nachstehenden Bedingungen unterworfen:

1. Aerztliche Revision.

2. Desinfection: Die schmutzige Wiische. die Bekleidungsgegenstinde des téglichen
Gebrauches und sonstige Sachen der Schiffsmannschaft und der Reisenden sollen, sofern die-
selben nach der Ansicht der Hafengesundheitsbehdrde als mit Choleraentleerungen beschmutzt
zu erachten sind, desinficirt werden.

3. Auspumpen des Kielwassers nach erfolgter Desinfection und Ersatz des an Bord
befindlichen Wasservorrathes durch gutes Trinkwasser.

Es empfiehlt sich, die Mannschaft und die Reisenden in Bezug auf ihren Gesundheits-
zustand wihrend eines Zeitraumes von {tinf Tagen seit der Ankunft des Schiffes einer ge-
sundheitspolizeilichen Ueberwachung zu unterziehen.

Ebenso empfiehlt es sich, das Anlandgehen der Mannschaft zu verhindern, cs sei denn,
dass Grilnde des Dienstes das Anlandgehen nothwendig machen.

Reine Schiffe sind sofort zum freien Verkehr zuzulassen, wie auch immer ihr Gesund-
heitspass lauten mag.

Die einzigen Bestimmungen, welche die Behiérde des Ankunftshalens ihnen gegenfiber
treffen darf, bestehen in den aut verdichtige Schilfe anwendbaren Massregeln (iirztliche
Revision, Desinfection, Auspumpen des Kielwassers und Ersatz des an Bord befindlichen
Wasservorrathes durch gutes Trinkwasser).

Es empfichlt sich, die Reisenden und die Schiffsmannschaft in Bezug auf ihren Ge-
sundheitszustand bis zum Ablauf eines Zeitraums von liinf Tagen, desscn Beginn von dem
Tage der Abfahrt des Schilfes aus dem verseuchten Hafen gerechnet wird, einer gesund-
heitspolizeilichen Ueberwachung zu unterwerfen.

Ebenso emplichlt es sich, das Anlandgehen der Mannschalt zu verhindern, es sei denn,
dass Grilnde des Dienstes das Anlandgehen nothwendig machen.
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Lings der Kiisten der Vereinigten Staaten sind eine grosse Anzahl
von Quarantiinestationen eingerichtet. Dorthin werden die Schiffe aus den
einzelnen Hilen zur Abhaltung ihrer Quarantine verwiesen. Die Anstalt fiir
New-York befindet sich im Hafen selbst auf Hofman- und Swinburne-Island
und bietet Raum fiir mehrere tausend gesunder Individuen, die beobachtet
werden sollen (Hofman-Island) und eine ausreichende Bettenzahl und gute
Jinrichtungen fiir die Kranken (Swinburne-Island). In der Station befindet
sich auch ein bakteriologisches Laboratorium.

Die Amerikaner haben sich aber mit dieser gesundheitspolizeilichen
Behandlung der Schiffe bei der Ankunft in ihren Hifen nicht begniigt, sondern
noch ein neues, nicht unzweckmissiges Verfahren bei der Ueberwachung des
Seeverkehres ausgebildet, das bei den europidischen Staaten nur in Frank-
reich, aber weniger durchgebildet und streng, vorgesehen ist, iibrigens aber
auch im Cholerajahr 1892 von der damaligen Reichscontrolstation in Ham-
burg, deren Vorstand der Verfasser dieses war, nicht ohne Nutzen angewandt
wurde. Es handelt sich dabei um die Besichtigung, Desinfection und eventuell
die mehrtigige Beobachtung der Schiffe und ihrer Insassen vor dem An-
tritt der Reise im Abfahrtshafen. Die nach den Vereinigten Staaten
bestimmten Schiffe sollen in jedem europédischen Hafen vor ihrer Abfahrt
von einem Consulatsbeamten besichtigt werden. Danach ist ein sehr genauer
und ausfithrlicher Gesundheitspass mit einer ausfiihrlichen Beschreibung der
sanitiren Verhiltnisse an Bord auszustellen. In Epidemiezeiten werden von
der Aufsichtsbehérde in Washington zeitweilig Regierungsirzte nach den
verseuchten Héfen des Auslandes entsandt, welche die Beobachtung und
Desinfection der nach den Vereinigten Staaten bestimmten Schiffe zu leiten
haben und ausserdem iiber den allgemeinen Gesundheitszustand an Ort und
Stelle hiufig und ausfiihrlich berichten miissen. In solchen Zeiten wird die
Abfahrtszeit und der voraussichtliche Termin der Ankunft der abgegangenen
Schiffe in Amerika dorthin telegraphisch gemeldet. Von Ausbruch der Cholera
1892 an bis Ende 1893 waren in Hamburg, Bremen. Antwerpen und anderen
europiischen Hifen Aerzte der Vereinigten Staaten ihren Consulaten bei-
gegeben ; augenblicklich scheinen nur noch die Gelbfieberhifen Mittel- und
Siidamerikas mit solchen Aerzten besetzt zu sein. Abgesehen von den damit
verbundenen grossen Kosten, die allerdings nicht dem Staat, sondern den
besichtigten Schiffen zur Last fallen, ist dies System sicher fiir européische
Héfen mit geordnetem Sanitdtswesen, vor allem eigener, geordneter, sanitirer
Aufsicht im Hafen iiberfliissig. Dagegen scheint es mir fiir andere Verhilt-
nisse nicht unzweckméissig und unter Umstéinden auch fiir uns der Nach-
ahmung werth. Deutsche beamtete Aerzte kinnten zeitweiliz in iiberseeischen
Gelbfieberhiifen schon deshalb von grossem Nutzen sich. erweisen, weil sie
die dort oft sehr zahlreichen und zu langem Aufenthalt gezwungenen deutschen
Schiffe gesundheitlich iiberwachen und die Consuln und Capitine durch Unter-
suchungen an Ort und Stelle und darauf gegriindete Vorschlige in der Ab-
wehr der Seuche, welche gerade auf unseren Schiffen dort oft morderisch
gewiithet hat, unterstiitzen kénnten. Eine solche Massnahme wire um so
eher ausfiihrbar, als es dabei sich nur um sehr wenige Hifen handelt.

Schliesslich verdient die Vorschrift {iber die sogenannte Acclimatisations-
bescheinigung (acclimatisation certificate) fiir Reisende aus Gelbfiebergegenden
nach den Vercinigten Staaten hier eine Krwihnung. Leute, welche aus einer
Gelbfiebergegend kommen und eine Bescheinigung eines Consuls der Ver-
einigten Staaten aufweisen konnen, dass sie mindestens 10 Jahre daselbst
zugebracht oder selbst die Krankheit iiberstanden haben, werden als immun
und ungeecignet, die Seuche einzuschleppen, angesehen. Sie diirfen sofort an
Land und. wohin sie wollen, abreisen, wihrend die iibrigen Reisenden gleicher
Herkunft erst 5 Tage lang auf einer Quarantédncstation beobachtet werden.
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In den meisten siidamerikanischen Staaten ist man dem alten
Quaranténesystem, allerdings mit vielen Erleichterungen und Ausnahmen, treu
zeblieben. Am strengsten und am schlechtesten sind die Verhiltnisse in
Brasilien. Dort ist auch jetzt die Bestimmung noch nicht aufgehoben, dass
Schiffen, die wihrend der Reise eine griéssere Anzahl von Seuchenfilllen an
Bord hatten, das Anlaufen brasilianischer Héfen iiberhaupt untersagt werden
kann. Die Schiffe miissen eventuell umkehren und mit ihren Kranken ein
anderes Land aufsuchen. Zu welchen Folgen das fiithrt. zeigen die in der
Geschichte der Cholera beriichtigten Félle der italienischen Auswanderer-
dampfer »Matteo Bruzzo«, »Carlo R«, »Vincenzo Florio« u. a.

Neben der Beaufsichtigung des Personenverkehrs in den heimischen
Hafen hat man seit dem ersten Einbruch der Cholera gemeinsame, inter-
nationale Massregeln, welche der Seuche schon an den bekannten Einbruch-
stellen nach Europa, in Persien. am Kaspischen und Rothen Meer entgegen-
treten sollten, fiir néthig gehalten. Diese Bestrebungen blieben aber lange
Zeit vergeblich; die ersten internationalen Conferenzen blieben resultatlos
(s. oben), erst im Jahre 1892 ist in Venedig und 1894 in Paris eine Einigung
erzielt worden.

. Die Vereinbarungen von Venedig beziehen sich auf die Controle der
durch den Suezcanal nach Norden und nach Egypten aus dem Hedjaz zuriick-
kehrenden Pilger und auf den allgemeinen Seeverkehr durch den Suezcanal
in der Richtung nach Norden. Die Pariser Conferenz wollte der Gefahr noch
ndher ihrem Ursprung beikommen und beschiftigte sich mit der Ueberwachung
der Pilger bei der Einschiffung in Indien und mit der sanitétspolizeilichen
Controle derselben auf der Reise und vor der Landung in Arabien, sowie
nach dem Verlassen der heiligen Stitten vor Antritt der Riickfahrt. Auf
der letzten Conferenz zu Venedig 1397 hat man #hnliche Massnahmen an
denselben Orten im Interesse der Abwehr der Pest beschlossen.

Vorgeschrieben sind durch die Vereinbarungen die iirztliche Untersuchung
aller muhammedanischen Pilger. welche die heiligen Stédtten des Hedjaz in
Arabien besuchen wollen, vor ihrer Abreise aus der Heimat, die Ueberwachung
der Pilgerschiffe wiahrend der Reise durch Aerzte. die erneute iirztliche Unter-
suchung der Pilger vor ihrer Ausschiffung an der arabischen Kiiste und die
Desinfection ihrer Effecten. Die Pilger von verseuchten Schiffen sollen auf
der Quarantine-Insel Kamaran im Rothen Meere 7-- 10 Tage lang zuriick-
zehalten werden. Auch bei der Riickreise aus Mekka sollen die Pilger ge-
sundheitspolizeilich {iberwacht und eventuell quaranténirt werden. theils in
Kamaran, theils — fiir die nach Norden zuriickkehrenden Pilger — an den
Mosesquellen. in El Tor und Ras Mallap. Ferner sollen alle Schiffe, die durch
den Suezcanal gehen, einer drztlichen Controle unterzogen werden. Verseuchte
Schiffe, die keinen Arzt und keinen Desinfectionsapparat an Bord haben,
sollen quaranténirt werden.

Bei diesen internationalen Bestrebungen kommt es. wie i{iberall, auf
die Ausfiihrung an. Was wir nun iiber die bisher iibliche Art der Controle
und Beobachtung der muhammedanischen Pilger in Kamaran, El Tor, an den
Mosesquellen, sowie iiber die Verhiiltnisse im Hedjaz selber wissen, kann uns
mit dem Vertrauen, dass der beabsichtigte Erfolg dabei auch nur zum Theil
erreicht wird, nicht erfiillen, und e¢bensowenig diirften Hoffnungen auf eine
baldige Besserung der dortigen Zustinde nach den Schilderungen von KocH-
GAFFKY, KavrMaNN, BITTER, KaRLINSKI und den. franzisischen Consulats-
berichten berechtigt sein. Man hat zwar seitens der Tiirkei umfassende Ver-
besserungen versprochen, und die Pariser Conferenz hat auch die Ausbildung
eines Corps von Aerzten, Desinfectoren, Mechanikern und Gesundheitsauf-
sehern beschlossen. So lange aber der internationale Gesundheitsrath in Con-
stantinopel, in welchem das orientalische Element die Oberhand hat, und
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die iibrigen in Betracht kommenden Behdrden sich nicht dndern, so lange
die Sanititsanstalten im Rothen Meere iiberhaupt in orientalischen Hinden
bleiben, kénnen diese Einrichtungen lediglich als Caricatur einer Seuchen-
abwehr angesehen werden.

Jedenfalls machen diese Schutzbestrebungen die sorgfiltige Beaufsichti-
gung des Seeverkehrs in den eigenen, heimischen Hiifen fiir absehbare Zeit
noch nicht {iberfliissig.

Es sind ausser dem Personenverkehr auch Handelswaaren fiir die Ein-
schleppung fremder Volksseuchen verantwortlich gemacht worden. Dieser
Glaube an die Gefdhrlichkeit von Handelswaaren. die aus verseuchten Gegen-
den kommen, ist neu befestigt worden, seitdem wir die meisten Infections-
erreger genauer kennen und wissen, dass sie sich unter Umstédnden recht
lange infectionstiichtiz auch ausserhalb des Organismus erhalten kdnnen.
Ueber den Umfang, in dem Waareneinfuhrverbote erlassen werden sollen.
herrschen sehr verschiedene Ansichten.

Man unterscheidet »giftfangende« und »giftfreie« Waaren. Frither wurden
allgemein als »giftfangend« nicht blos solche Gegenstiinde des Handels ange-
sehen. die der Beschmutzung durch menschliche Abfallsstoffe besonders ver-
déchtig sind, wie Federn, Lumpen. alte Kleider, getragene Wésche u. dergl..
sondern auch organische, von Thieren und Pflanzen stammende Producte,
besonders solche. die leicht in Zersetzung {ibergehen oder schlecht riechen.
wie Thierhdute, Thierabfiille, Haare, Borsten, Pelzwerk: aber auch Flachs,
Hanf, Werg, Wolle, Seide u. s. w. Bei diesen Ansichten spielte die heute nicht
mehr aufrechtzuerhaltende Annahme cines nahen und urséchlichen Zusammen-
hanges zwischen Fiulniss im allgemeinen und Infection eine Rolle. Heute
sucht man vielfach die Frage. ob Waaren als -giftfangend: oder »giftfrei«
gelten sollen, danach zu entscheiden. ob sich die Krankheitserreger, um die
es sich handelt. gut auf diesen Waaren conserviren oder bald zugrunde gehen.
Bei der Cholerabekdmpfung 1392 zeigte es sich, dass auch dieses Einthei-
lungsprincip unpraktisch ist und man beschrinkte in der Dresdener Conven-
tion die KEinfuhrverbote auf Lumpen. getragene Leib- und Bettwische u. dergl..
falls sie noch nicht in der im Grosshandel iiblichen Weise hergerichtet und
verpackt sind. Diese Gegenstinde sind im internationalen Handelsverkehr
nahezu bedeutungslos. Die Anordnung der Waarenquarantinen ist nach
der Dresdener Convention nicht mehr zulissig. ebensowenig die Zuriickhal-
tung von Waaren, die von verseuchten Schiffen stammen. Auch diese Waaren
unterliegen nur den allgemeinen Einfulirverboten. Ferner wurde vorgesehen.
dass fiir Waaren - mit Ausnahme derjenigen, deren Einfuhr verboten ist -—
eine allgemeine Desinfection nicht mehr angeordnet werden darf, um den
Nachtheilen und Beschidigungen von Waaren vorzubeugen. welche vielfach
durch solche Desinfectionen verursacht werden kiénnen. Nur solche Waaren
sind zu desinficiren. von denen anzunehmen ist. dass sie thatsichlich mit
Choleraausleerungen beschmutzt sind. Die Durchfuhr ist bei allen Waaren,
falls sie in geeigneter Weise verpackt sind. zuzulassen. Der Briefpostverkehr
soll von Einfuhrverboten, sowie von sonstigen Beliistigungen ganz frei bleiben.

Trotzdem kein einziger Fall von Uebertragung der Pest durch Handels-
waaren (ausser durch Kleider und Lumpen) sicher constatirt ist (vergl. GRIE-
SINGER'S jetzt noch classische Abhandlungen iiber Pest und Cholera). hielt man
bei dem jiingsten Pestausbruch in Bembay zunichst wieder {iberall umfassende
Einfuhrverbote fiir angezeigt. Da die Pest auch auf Thiere iibertragbar ist.
so wurde auch bei uns die Einfubr von Hiuten. Borsten u. dergl. aus ver-
seuchten Hiifen verboten. Es liegen aber bis jetzt sichere Nachrichten iiber
spontane Erkrankungen von grisseren Nutzthieren (besonders Rindern) an
Pest nicht vor, und ausserdem macht es die Behandlungsweise der indischen
Héute, welche an der Tropensonne langsam gedirrt werden. sowie anderer
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ganz verworfen, nur die Reisenden, welche an Cholera oder unter cholera-
verdiichtigen Erscheinungen erkrankt sind, diirfen danach von der Weiter-
beforderung iiber die Grenze oder im Inlande ausgeschlossen werden. Bei
gesunden Reisenden, welche aus Choleraorten kommen, ist nur nach ihrer
Ankunft an ihrem Bestimmungsorte eine fiinftigige, vom Tage der Abreise
zu rechnende, gesundheitspolizeiliche Ueberwachung zulidssig. Dabei ist
eine Internirung ausgeschlossen, es bleibt den Reisenden, abgesehen von der
polizeilichen Meldepflicht, volle Bewegungsfreiheit.

Der Nahverkehr mit verseuchten Orten muss ganz frei gelassen werden.
Die engen, wirthschaftlichen Beziehungen zwischen Nachbarorten werden durch
jede Art von Verkehrsbeldstizung sofort auf das empfindlichste gestért. Der
freie Verkehr zwischen den oft in verschiedenen Gebieten liegenden Arbeits-
plétzen und Wohnungen darf nicht unterbrochen werden, die Lebensmittel-
zufuhr darf nicht stocken, der Tagesverdienst nicht ausbleiben. Verschirfte
Aufsicht der Sanitiitspolizei in den Ortschaften selbst, in den Wohnungen
und Werkstitten, Pflicht der sofortigen Anzeige aller verdidchtigen Fille,
Isolirung der Kranken, mit einem Wort, die locale Gesundheitsiiberwachung
und offentliche Gesundheitspflege muss hier an die Stelle der Verkehrsiiber-
wachung treten.

Aber auch im weiteren Verkehr, bei dem besonders die HKisenbahn-
reisenden in Betracht kommen, kann wenigstens bei der Ausdehnung, welche
der Eisenbahnverkehr bei uns angenommen hat, nicht mehr von nachdriicklicher
Ueberwachung dieses Verkehrs die Rede sein. Man kann die Herkunft. der Reisen-
den nur an ihrem Bestimmungsort und auch dann noch nicht. mit Sicherheit con-
troliren. Der 1892 unternommene Versuch, die Reisenden an gewissen Eisen-
bahnstationen drztlich besichtigen zu lassen, artete zur leeren Formalitidt aus;
die Aerzte mussten sich damit begniigen, e¢inen Blick in die Wagenabthei-
lungen hineinzuwerfen, und man konnte nur darauf rechnen, diejenigen Kranken
zu finden, welche so schwere Symptome zeigten, dass sie nicht weiterzureisen
imstande waren, oder die sich freiwilliz meldeten. Es giebt einzelne drastische
Beispiele, dass Cholerakranke damals durch ganz Deutschland gereist und
bei wiederholten, drztlichen Besichtigungen unbehelligt durchpassirt sind. Nur
Laien konnten solchen &rztlichen Besichtizungen Vertrauen schenken; die
Aerzte selber wissen, dass sie in den allermeisten Fillen auf die freiwilligen
Angaben der Untersuchten angewiesen sind.

Fiir die Zukunft will man sich, wenigstens bei der Bekdmpfung der
Cholera, in Epidemiezeiten damit begniigen, dass kranke Reisende, die nicht
weiter reisen kénnen oder wollen, sofort drztliche Hilfe und geeignete Unter-
kunft auf den Stationen finden, und dass die Gemeinden sich nicht mehr
weigern diirfen. wie dies 1892 auch vorgekommen ist. solche Kranke in ihre
Ortskrankenhfiuser aufzunehmen. Im iibrigen will man sich auf die locale
Sanititspolizei verlassen. Auch an den Grenzen sollen die gewdhnlichen
Reisenden nicht mehr einer Besichtigung unterzogen werden; es soll aber
bei den Zolirevisionen immer ein Arzt zugegen sein, um sich verdichtiger
Fille sogleich annehmen zu kénnen.

Weitergehende, sanititspolizeiliche Kingriffe wiirden sich fiir den allge-
meinen Verkehr, wie er sich heutzutage gestaltet hat. auch gegen die
Pest, wenn sie uns ndher riicken sollte, nicht als durchfiihrbar erweisen und
man wiirde alle schirferen Massnahmen bald wieder aufheben miissen, ebenso
wie in der Cholerazeit, nachdem sie unniitz grosse Kosten und Belidstigungen
verursacht hitten.

Anders steht es mit gewissen geschlossenen Reisegesellschaften
im Landverkehr, z. B. Auswandererziigen, Sachsengiingern und anderen
Arbeitertransporten. Diese Reisenden sind immer lingere Zeit bei einander,
leben unter denselben. zum Theil sehr schlechten, hygienischen Verhéltnissen
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in Wildern Surinams und auf den Antillen, das sogenannte Surinam'sche
Bitterholz. Lignum Quassiae Surinamensis, wihrend das sogenannte
Jamaicanische Bitterholz, Lignum Quassiae Jamaicensis, von Sima-
ruba excelsa DC. (Picraena excelsa Lindl. Quassia excelsa Sw.) abstammt,
einem ansehnlichen, auf Jamaica und anderen westindischen Inseln wachsen-
den Baume. Beide Quassiaarten liefern das officinelle Bitterholz. Lignum
Quassiace (Pharm. Germ. et Austr.).

Das Bitterholz kommt sowohl in mit der Rinde versehenen oder davon
befreiten Stamm- und Aststiicken, als auch im zerkleinerten Zustande (gera-
spelt) im Handel vor.

Die meist noch von einer sehr diinnen, im Bruche faserigen Rinde
locker umgebenen, an 2—4 Cm. dicken Stiicke des Surinam'schen Bitter-
holzes zeigen ein gelbliches, feinfaseriges, zihes, leicht spaltbares, ziemlich
weiches und leichtes Holz. Die bis 3 Dm. im Durchmesser erreichenden Stiicke
des .Jamaicanischen Bitterholzes sind mit einer bis 1 Cm. dicken, harten,
spriden, meist fest anhaftenden Rinde versehen.

Der Geschmack beider Bitterholzsorten und der dazu gehdérenden Rinden
ist sehr intensiv und anhaltend rein bitter. Als Triger desselben erweist
sich ein indifferenter krystallisirbarer Bitterstoff, das in Alkohol leicht. in
Wasser schwer, in Aether unldsliche Quassiin (Quassit). neben welchem
auch noch Spuren eines itherischen Oeles vorkommen sollen.

Weder das Bitterholz, noch das Quassiin sind auf ihre physiologische
Wirkung geniigend untersucht. Aehnlich anderen Bitterstoffen wirkt letzteres
fiulnisshemmend. Die auf Fliegen und andere Insecten deletire Wirkung eines
wiisserigen Auszuges des Bitterholzes und seine davon abhéngige Beniitzung
zur Beseitigung der Fliegen (Fliegenholz) ist bekannt. Nach WriGHT kann
kein Insect in aus diesem Holze verfertigten Kiisten leben.

Nach den Angaben von Hirrr (1826) und Bucaner wirken 0,06 —0,12 des unreinen
Quassiins, respective des alkoholischen Extractes bei Kaninchen, von Wunden aus, t&dt-
lich; v. Scarorr dagegen beobachtete, dass ein ausgewachsenes starkes Kaninchen, welchem
0,4 Quassiin intern beigebracht wurden, anfangs sehr ergriffen schien, aul den Hinterbeinen
nicht stehen konnte, nach 5 Stunden aber sich vollstiindig erholte, und Husemany hebt hervor,
dass 2,0 —3,0- vom Mxrck’schen (extractartigen) Quassiin, intern applicirt, anf Hunde ohne
Wirkung waren. Die von einzelnen Autoren angegebene toxische Wirkung grisserer Dosen,
respective des lange fortgesetzten Gebrauches der Quassia beim Menschen ist sehr zweilelhatt.

Nach J.PouL (Arch. f. experim. Path. u. Pharm., XXV, 1889) bewirkt Quassiin_(gleich
anderen Bitterstoffen) bei Hunden eine sehr betrichtliche Vermehrung der weissen Blat-
kdrperchen (um 50—95°/,, selbst bis 113°/,) und W. Raum (Koserr, Histor. Stud, II, 1890)
hat gefunden, dass dieser Bitterstoff im Stande ist, auch im menschliclien Organismns die
Zahl der rothen und weissen Blutkorperchen zu vermehren.

Das Bitterholz. urspriinglich als Volksmittel bei Wechsclfiebern in Suri-
nam (zuerst angeblich von einem Neger. Namens Quassi. daher LINNE's Be-
zeichnung der Pflanzengattung) gebraucht. wird auch bei uns jetzt noch ziem-
lich hiufig nach Art der anderen Amara pura als Stomachicum verwendet.

Intern im Infus oder Macerationsaufgusse 2.0 -5.0:150.0—2000 Col.
mit Wasser oder Wein (frilher auch in Form von aus Jamaicanischem Bitter-
holz angefertigten Bechern, welche. mit Wasser oder Wein gefiillt. sehr rasch
den Bitterstoff an diese Fliissigkeit abgeben und sehr lange in dieser Art,
ohne erschipft zu werden. gebraucht werden kinnen). gewihnlich mit anderen
bitteren und aromatischen Mitteln. Hiufiger als das Holz selbst verordnet
man das wiisserige, trockene Extract: Extractum Quassiae (Pharm. Austr.),
intern zu 0,2--0.5 2- -4mal tiiglich in Pillen oder Mixturen.

Von dem Quassienholze verwandten Drogen sind hervorzuheben:

1. Die frither auch bei uns officinelle, wahrscheinlich gleichfalls Quassiin enthaltende
Ruhrrinde, Cortex Simarubae, die Wurzelrinde von Simaruba medicinalis und
Simaruba officinalis DC. im tropischen Amerika, deren alkoholisches Extract nach
Husemaxs, subcutan applicirt, Tauben nach vorhergehendem heftigen Erbrechen und flissigen
Dejectionen todtet und deren Decoct in grossen Gaben auch beim Menschen Erbrechen und


















114 Quecksilber.

schiedensten Art das Metall in feinst vertheiltem Zustande auf die Haut
gebracht wird. und zwar in Form der »grauen Salbe«. Dieses Préparat enthiilt
zwar neben regulinischem Metall immer auch je nach Alter und Qualitét
wechselnde Mengen ldslicher, fettsaurer Quecksilbersalze, jedoch ist die Menge
derselben, wenn die Salbe ganz frisch dargestellt ist, doch sehr gering.

Die ganze Frage, ob durch Inunction metallisches Quecksilber in den
Korper gerith oder nicht, ist von den verschiedensten Seiten her ventilirt
worden und bald positiv, bald negativ beantwortet. Durch die Untersuchungen
FURBRINGER'S 13) wurde sie dahin geklirt, dass durch das Einreiben grauer
Salbe auf die unverletzte Epidermis das Metall in die Ausfiihrungsginge der
Talgdriisen, in die Haarsiicke, sowie in die Miindungen der Schweissdriisen
gerith, wiihrend es fiir sich allein, ohne Vehikel, die Epidermis nicht zu
durchdringen vermag, auch nicht, wenn es dieselbe in Dampfform trifft.
FCRBRINGER setzte die Volarfliche einer Hand den Dimpfen des Quecksilbers
aus, konnte aber nachher in der abgelosten Haut derselben das Metall nicht
nachweisen. Anders dagegen verhilt sich das in die Oeffnungen der Epi-
dermis durch die Inunction hineingerathene Quecksilber. Schon NEUMANN
hatte darauf aufmerksam gemacht, dass die in die Hautdriisen gelangten
Quecksilberkiigelchen allmihlich an Menge abnehmen. Dasselbe sah FCr-
BRINGER. Er fand, dass schon 8 Tage nach der Einreibung ecine betrdcht-
liche Verminderung des Metallgehaltes eingetreten war, unter gleichzeitiger
Bildung eines Quecksilberoxydulsalzes und deutlicher Vergrisserung der Talg-
driisen, neben fettig-kornigem Zerfalle der dem Metall benachbarten Zellen.
Durch die andauernde Beriihrung des Quecksilbers mit dem in den Haar-
taschen und Talgdriisengiingen vorhandenen Secret, bestehend aus Fett.
Eiweiss, Fettsiure, Chlornatrium etc.. hatte also cine Oxydulbildung statt-
gefunden, durch dic das unlosliche, regulinische Metall in eine lisliche und
damit resorbirbare Verbindung iibergefiihrt worden war. Dass auch von den
Schleimhduten, z. B. des Respirationstractus aus, eine Aufnahme des beim
Verdampfen dort niedergeschlagenen Metalls stattfinden kann, der dieselbe
vorhergegangene Oxydulbildung zugrunde liegen muss, ist leicht denkbar,
wenn man erwigt, dass sich das Quecksilber an den genannten Stellen héchst
fein vertheilt, in bestdndiger inniger Beriihrung mit der Luft und den aus-
geschiedenen Secreten befindet. Ausserdem deutet auf eine unter den ge-
nannten Umsténden stattfindende Umsetzung des Metalls zu Oxydul und
darauffolgende Resorption auch die von RiNDFLEISCH38) beobachtete That-
sache hin, dass die mit der Quecksilberverbindung in Contact gerathenen
Zellen einen fettig-kornigen Zerfall aufweisen.

Ist die Haut oder Schleimhaut ihrer normalen Decke beraubt und liegen
geiffnete Gefidsse vor, so kann natiirlich das Quecksilber leicht in den Kdorper
gelangen. FURBRINGER brachte an der Innenseite von Kaninchenohren durch
Ritzen und Abschaben seichte Verletzungen hervor und fand nach der dann
vorgenommenen Einreibung der grauen Salbe. dass sich um die verletzten
Stellen herum Mengen von kleinsten Metallkiigelchen in den Maschen des
Coriums befanden. Auch in das Innere verletzter Capillaren war das Metall.
eingewandert und liess sich sogar noch eine Strecke weit ausserhalb der
Verletzung in der Umgebung nachweisen.

Die Aufnahme der loslichen Quecksilberverbindungen durch den Kérper
bedarf keiner weiteren Auseinandersetzung. da ihrer Resorption nichts im
Wege steht. so lange die aufnehmenden Organe iiberhaupt resorptionsfihig
bleiben. Wir stinden demgemiss vor der Frage: wie verhalten sich das
Metall und dessen Verbindungen nach der Aufnahme im Organismus?

Verinderungen des Quecksilbers durch denlebenden Korper.
Liasst man Quecksilber oder eine seiner Verbindungen in den Organismus
cintreten, so stellen sich trotz der diusseren Verschiedenheiten der benutzten












1.18 Quecksilber,

der Darmaffectionen treten Erbrechen und hé#ufig blutige Durchfidlle mit
Tenesmus auf.

Zuweilen tritt schon bei acuter Wirkung Salivation ein, jedoch gehort
dieses Vorkommen nicht zur Regel und es fragt sich, ob in den Fillen. wo
schon nach Ablauf von vier oder gar anderthalb Stunden nach der Aufnahme
des Giftes per os Speichelfluss eintrat (FaYLOR), nicht der directe locale
Reiz als ursidchliches Moment aufzufassen ist?

Wirkung auf die Haut. Die Haut'wird sowohl nach #usserer wie
nach innerer Quecksilberwirkung afficirt. Immerhin aber ist das Auftreten
von Hautveréinderungen im letzten Falle selten, héufiger dagegen werden
sie beobachtet nach dem #dusseren Gebrauche von Unguentum cinereum oder
Sublimatsalbe. In den beiden oben erwidhnten, t&dtlich verlaufenen Fillen
war die Haut entziindlich gerdthet und mit Bldschen bedeckt. Nach Ein-
reibung von grauer Salbe entsteht bei dazu disponirten Personen oft schon
nach einmaliger Inunction Dermatitis, die von lebhaftem Brennen und Jucken
begleitet wird. Es bilden sich grossere und kleinere dunkelrothe Flecken in
der Haut, die, bei Druck verschwindend, allméhlich confluiren und von Blédschen-
ausschlag begleitet werden. Die Blidschen kénnen zu Pusteln mit eiterdhnlichem
Inhalte werden, die dann langsam eintrocknen. Nach Ablauf des entziindlichen
Stadiums tritt Abschilferung der Haut ein. Die heute iibliche subcutane In-
jection von Quecksilberpriparaten hat gleichfalls wiederholt zum acuten Auf-
treten von Hautaffectionen verschiedener Art und Ausdehnung gefiihrt.

Wirkung auf Respiration, Herz und Kreislauf. Die Respi-
rationsthédtigkeit wird bei acuter Quecksilbervergiftung wesentlich alterirt.
v. MERING 28), welcher an Thieren mit Glykocollquecksilber Versuche anstellte.
fand, dass nach subcutaner Application desselben zundchst eine Vermehrung
der Athemfrequenz sich einstellte. Mit der Vermehrung der Athmung geht
eine Verdnderung im Rhythmus einher, das Athmen wird unregelmissig.
erfolgt stossweise und setzt zuweilen aus. Dass in den Fillen, wo, wie schon
oben bemerkt, der Kehlkopf der directen Aetzwirkung ldslicher Quecksilber-
salze oder der fortgeschrittenen entziindlichen Schwellung der Rachenschleim-
haut mit anheimfillt, durch die Schwellung der Stimmbénder die Athmung
auf das hiéchste erschwert, ja unmdglich gemacht werden kann, liegt auf
der Hand. .

Das Herz unterliegt nach v. MERING der directen Beeinflussung durch
das Quecksilber. Beim Frosche zeigte sich zuerst Abnahme der Frequenz
und Intensitit der einzelnen Contractionen. Beide wurden in dem Masse
geringer, dass schliesslich vdlliger Herzstillstand resultirte. Bei Warm-
bliitern blieb dagegen die Pulsfrequenz lidngere Zeit hindurch gleich und
sank erst mit stirkerer Abnahme des Blutdruckes. Dasselbe Verhalten des
Herzens zeigte sich auch, wenn gleichzeitig Atropin angewandt wurde oder
beide Vagi durchschnitten waren. Der schliessliche Stillstand der Herzaction
trat in vielen der von v. MERING beobachteten Fiille ganz plotzlich auf.

Der Blutdruck sinkt nach den Angaben desselben Forschers nach
der Vergiftung mit Quecksilber in bedeutendem Masse. Die Abnahme des
Druckes erfolgt zuweilen allmihlich und in mehr gleichmissiger Weise, manch-
mal auch fillt derselbe plétzlich nach einer kiirzere Zeit andauernden, all-
mihlichen Abnahme. Es scheint, dass es sich bei dem Verhalten des Blut-
druckes um eine directe Gefdsslihmung handelt, insoferne. als einmal die
Pulsfrequenz beim Warmbliiter. wie schon gesagt, ldngere Zeit constant
bleibt und dann erst abnimmt., wenn bereits ein starker Abfall des Blut-
druckes beobachtet wird, dann aber auch, weil durch die elektrische Reizung
der Medulla oblongata der gesunkene Druck nur in ganz unbedeutender
Weise und, wenn die Abnahme weit gediehen ist, iiberhaupt nicht mehr auf-
gebessert werden kann.
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mit Knallquecksilber gefiillten Ziindhiitchen. Bei den meisten dieser Gewerbe
kommt als zweiter gravirender Umstand noch dazu, dass die néthigen Mani-
pulationen bei erhdhter Temperatur vorgenommen werden miissen. wodurch
die Verfliichtigung des Metalls nur umsomehr erleichtert wird. Seltenere
Fille chronischer Vergiftung werden beobachtet bei Bronzearbeitern und
Kiirschnern. Letztere, sowie auch die Hutmacher benutzen lisliche Queck-
silbersalze theils zum Conserviren der Felle, theils zum Beizen der Haare.
Es sind sogar Fille bekannt, wo durch das Tragen mit Zinnober gefirbter
Gaumenplatten (an kiinstlichen Gebissen) chronische Intoxication zustande
gekommen ist. Wie intensiv die Wirkung des sich verfliichtigenden Metalls
werden kann, zeigt der bekannte Fall des Schiffes »Triumph«. Dasselbe fuhr
mit Quecksilber beladen von Spanien ab, unterwegs zerrissen einige der das
Metall bergenden Lederbeutel und es flossen im ganzen drei Tonnen Queck-
silber in den Schiffsraum. Bei der Mannschaft stellten sich sehr bald nach
diesem Vorfalle die Symptome der Quecksilbervergiftung ein. in drei Wochen
hatten 200 Mann Speichelfluss und zwei der Erkrankten erlagen. Gleichzeitig
starben alle auf dem Schiffe befindlichen Thiere, das mitgenommene Vieh
sowohl, wie auch die vorhandenen Vigel.

Solche Fiille, wo die chronische Quecksilberwirkung als Gewerbekrank-
heit auftritt, sind besonders geeignet, zu einer Klarstellung des eigentlichen
Wesens des constitutionellen Mercurialismus zu fiihren. Da das Quecksilber
in den verschiedensten Formen gegen Lues angewandt wurde und wird. so
stellten sich oft genug Meinungsdifferenzen beziiglich des Entstehens be-
stimmter pathologischer Gewebsverinderungen heraus. Die Einen zogen die
Lues. die anderen das gegen dieselbe benutzte Medicament als letzten Grund
der bei Lebzeiten, sowie bei der Section bemerkten Zerstirungen bestimmter
Korperbestandtheile heran. ja man ging in einzelnen Fillen so weit, das
Quecksilber villiz aus der Syphilistherapie verbannen zu wollen. Es ist nun
das hohe Verdienst von Kussmavr, das ganze Wesen des Mercurialismus in
seinem Entstehen und weiteren Verlaufe klargestellt zu haben an der Hand
des zahlreichen Krankenmaterials, das ihm aus Spiegelfabriken zur Verfiigung
stand. Fiir die allgemeinen Beziehungen. die zwischen dem Gift und dem
Organismus bestehen, sowie iiber das Zustandekommen der Intoxication gilt
auch bei dem Quecksilber der Satz. dass weniger widerstandsfihige Indivi-
duen am leichtesten ergriffen werden. Schlechte Korperernihrung, schon be-
stehende anderweitige Krankheiten, Schwangerschaft, gehéren zu den pri-
disponirenden Momenten fiir das Zustandekommen der Mercurialkachexie.
nicht weniger aber auch Vernachlissigung der allgemeinen Korperpflege und
Unreinlichkeit. Hinsichtlich der Zeitdauer. binnen welcher bei iibrigens den
gleichen Schidlichkeiten ausgesetzten Personen die chronische Quecksilberver-
giftung zustande kommt. bestehen dabei gewisse Verschiedenheiten. Jugend-
liche Individuen erliegen leichter wie dlterce. aus anniihernd gleicher Alters-
classe werden die einen sehr rasch, die anderen erst nach langer Zeit, oft
erst nach Jahren ergriffen. Es sind Fille bekannt, wo Arbeiter Jahrzehnte
lang mit Quecksilber zu thun gehabt haben, ohne zu erkranken. und andere.
wo die Kachexie erst lingere oder Kiirzere Zeit nach dem voélligen Aufgeben
der Beschiftigung und Verlassen der betreffenden Fabriken auftrat. Zuweilen
wird die eigentliche chronische Erkrankung eingeleitet durch Symptome sei-
tens der Verdauungsorgane. die eine mehr oder weniger ausgeprigte Aehn-
lichkeit besitzen mit den vorher bei der acuten Quecksilberwirkung ange-
fiihrten, oft aber treten die specifischen Erscheinungen seitens des Verhaltens
des Nervensystems ohne weitere Prodromalerkrankungen ein. Gerade das
Nervensystem ist es., das bei der chronischen Quecksilbervergiftung in be-
sonders auffallender Weise afficirt wird: dasselbe kann erkranken, ohne dass
die anderen Bestandtheile des Korpers schwerer ergriffen sind. Die Kinzel-


































































142 Querlage. — Quotidiana.

Querlage, s. Kindslage, XII, pag. 274.
Querulantenwahnsinn, s. Paranoia, XVIII, pag. 293.

Quillaya. Cortex Quillayae, Seifenrinde, die des Periderms be-
raubte Stammrinde von Quillaya saponaria Moll., Q. smegmadermos DC.,
Rosaceae, Siiddamerika (Quillai savonneux der Pharm. Frang.). Reich an Sa-
ponin upd an Gerbstoff; dient in &hnlicher Art wie Radix Senegae als Ex-
pectorans (im Theeaufguss; 5—7,5:100); die stark schiumende, wisserige
Losung auch als Waschmittel.

Quinéville, Kiistenbad an der Seinebucht des Aermelcanals, Dep.

La Manche, unweit Cherbourg mit gutem Strande. Edm. Fr.
Quinto (Aguas de), Prov. Zaragoza. Gipstherme, deren Bider wegen
chronischer Gastro-Intestinalleiden und Syphilis besucht werden. B. M L.

Quitte, s. Cydonia, V, pag. 249.
Quotidiana (febris), s. Malaria, XIV, pag. 535.














































































168 Rachitis. — Radialisl3hmung.

entgegenbringt. — Bei bestehenden Milzschwellungen und pseudoleukimischen
Zusténden (Anaemia splenica) wird man sogar gern zu Arsen-Eisenpriparaten
(Guber- oder Levicoquelle) Zuflucht nehmen. Auch auf eisenhaltige Gemilse.
wie Spinat, Aepfelcompot, wird man bei #lteren Kindern didtetisch gern
eingehen.

Von theoretischen Erwigungen aus hat Kissowitz den Phosphor in
die Therapie eingefiihrt und ihn als Specificum empfohlen. Das ist er gewiss
nicht. Der Phosphor wirkt nur, wenn iiberhaupt, als Nervinum und ist deshalb
besonders bei den nervisen Attaquen, wie Spasmus glottidis, EKlampsie etc..
anwendbar. Hier wirkt er zuweilen ganz {iberraschend, wenngleich leider
auch nicht immer. Da er in Leberthran verabreicht werden muss, so kann
er durch die Unterstiitzung dieses Vehikels die gesammte Ernéhrung heben
helfen ; doch wird er vielfach nicht vertragen, macht Dyspepsien und Diarrhoen
und muss dann ausgesetzt werden.

Die gebréuchliche Dosirung ist: Phosphori 0,01, Ol jecor. aselli ad
100,0 oder Phosph. 0,01, Ol. amygd.,, Gumm. arab. aa 10,0, Agq. destill. ad
100,0, 2—3mal tédglich 1 Theeldoffel zu nehmen.

Bronchitiden und Darmkatarrhe sind sorgfiltig zu behandeln. — Auch
Jodpriaparate, wie Syrup. Ferri jodati und selbst Thyreoidin oder Jodothyrin,
also die Schilddriisenpriiparate sind gegen Rachitis angewendet worden ; vollig
vergeblich. Gegen die Rilckgratsverkrimmungen und die Deformirung der
Extremitiiten ist friihzeitig neben allgemeiner antirachitischer Therapie
geeignete orthopidische und gymnastische Behandlung einzuleiten.

Literatur: Ausfilhrliche Literatur-Verzeichnisse finden sich bei SexaTor (Rachitis.
v. Zirusgen's Ilandbuch der speciellen Pathologie und Therapie. XIII, I), Resx (im Ger-
uaepr'schen HandbLuch fir Kinderkrankheiten. IIT, erste Hilfte), Vikmoror (Rachitis und
O:teomalacie. Wien 1896) und Sterring (Archiv f. Kinderheilkunde, XX).

A. Baginsky und L., Bernhard, Berlin.

Radegund in Steiermark (Oesterreich), niichste Eisenbahnstation
Graz, 632 Meter iiber Meer, in giinstiger Lage, gute Kaltwasseranstalt.

Kisch.

Radein in Steiermark (Oesterreich), niichste Eisenbahnstation Spiel-
teld der osterreichischen Siidbahn, besitzt einen stark versendeten alkalischen
Séuerling mit bedeutendem Lithiongehalt.

Das Wasser enthilt in 1000 Theilen 4,663 feste Bestandtheile, darunter:

Schwefelsaures Kali . . . . . . . . .. . .. ... 0,177
Schwefelsaures Natron . . . . . . . . . . . . .. .. 0,184
Chlorpatriam . . . . . . . . . . . ... ... ... 0.607
Bromnatrium . . . ., . . . . .. e e e 0,025
Jodnatrinm . . . . . . . . ... L., 0,038
Kohlensaures Natron ., . . . . . . . . . . . . .. .. 3,010
Kohlensaures Lithion . . . . . . . . . . . . . . ... 0,041
Kohlensaure Magnesia . . . . . . . . . ... ... 0,289
Kohlensaure Kalkerde . . . . . . . . . . . . . ... 0,451
Kohlensaures Eisenoxydu! . . . . . . . . . . . . . .0008
Freie Kohlensure . . . . . . . . . . . . . . .. 1445 Cem.

Kisch.

Radesyge, s. Lepra, XIII, pag. 412.

Radialisldhmung im weiteren Sinne ist jede Paralyse oder
Parese vom N. radialis entspringender Muskelnerven. von denen diejenigen
fir die Tricepskipfe am Oberarm nur selten im Vergleich zum Vorderarm-
gebiete (simmtliche Muskeln an der Streckseite und die Supinatoren) er-
kranken.

Da bei cercbralen Hemiplegien und Monoplegien der Oberextremitiit
die Strecker des Handgelenks und der Finger und unter letzteren wieder
zanz besonders die des Daumens am schwersten oder bei sich zuriick-
bildenden Formen am nachhaltigsten gelihmt zu sein pflegen, so giebt es























































































’ Recept.

Grosste Grosste

Eingelgabe Tagesgabe
Acetapilidam . . 0,5 4,0
#*Acidum arsenicosum 0,006 0,02
*Acidam carbolicum . 0,1 0,5
Agaricinum . . . 0,1 —_
Amylenam hydratum 4,0 8,0
*Apomorphinum
hydrochloricum . 00,2 (*0,01) 0,1 (*0,03)
*Aqua Amygdalarum
amararum . 2,0 (*1,6) 8,0(*3,0)
*Argentum nitricum 0,03 0,2
*Atropinam sulfuri-
cum . . . . . 0,001 0,003
Auro-Natrium chlora-
tam . . . . . . 0,05 0.2
*Cantharides . . . . 0,05 0,15 (*0,2)
Chloralum formami-
datom . . . . . 4,0 8,0
*Chloralum hydratum 3,0 6,0
Chloroforminm 0,6 1,0
*Cocainum hydro-
chloricum . 0,05 (*0,1) 0,15 (*0,3)
Codeinum phosphori-
cam . . . . . 0,1 0,4
Coffeinum . . . . 06(*0,2) 1,5 (*0,6)
*Cuprum sulfuricam
als Brechmittel . 1,0 (*0,4) —
*Extractum Aconiti
radicis . . . . *0,03 *0,12
*Extractum Bella-
donnae . . . . 0,05 0,2
*Extractum Cannabis
Indicae . *0,1 *0,3
*Extractam Colo-
cynthidis . . 0,03 0,2
*Extractum Conii
herbae . *0,02 *0,06
*Extractum Hyos-
cyami. . . . . 0,2 (*0,1) 1,0(*0,5)
*Extractam Opii . . 0,15(*0,1) 0,5 (*0,4)
*Extractum Scillae . *0.2 *1,0
*Extractum Secalis
cornuti . . . . *0,6 1,6
*Extractum Strychni 0,05 0,15
*Folia Belladonnae . 0,2 1,0 (*0,6)
*Folia Digitalis . . 0,2 1,0 (*0,6)
*Folia Stramonii 0,2 (*0,3) 1,0
*Fructus Colocyn-
thidis . . . . . 0,6 (*0,3) 1,5
Gutti . . . ... 0,6 1,0
*Herba Conii . . 0,5 1,0
*Herba Hyoscyami . 0,5 (*0,3) 1,5 (1,0)
Homatropinum
hydrobromicum . 0,001 0,003
*Hydrargyrum
bichloratum 0,02 (*0,03) 0,1
*Hydrargyrum
bijodatam . . . 0,02¢*0,03) 0,1
Hydrargyrum
cyanatum 0,02 0,1

*Hydrargyrum joda-
tum flavam
Hydrargyrum oxy-
datom . . . . .
*Hydrargyrum oxy-
datum via humida
paratum . . . .
Hyoscinum hydro-
bromicum
*Jodoformum
*Jodum
*Kreosotum . . . .
*Lactucarium . . .
*Liquor Kalii arseni-
cosi
*Morphinum hydro-
chloricum
*QOleum Crotonis
*Opium . . . . .
Paraldehydum . .
Phenacetinum
Phosphorus
*Physostigminum
salicylicum
*Pilocarpinum
hydrochloricum .
*Plumbum aceticam
*Radix Belladonnae
*Santoninum
*Secale cornutum
*Semen Strychni
*Strychninum nitri-
cum
*Sulfonalum . . . .
*Tartarus stibiatus .
Thallinum sulfuri-
cum . . . . .
*Tinctura Aconiti
*Tinctura Belladonnae
*Tinctura Canthari-
dom . . . . .
*Tinctara Colchici .
*Tinctara Digitalis
*Tinctura Jodi
*Tinctura Lobeliae .
*Tinctura Opii cro-
cata
*Tinctura Opii sim-
plex
*Tinctura Stro-
phanthi . . . .
*Tinctura Strychni .
*Tubera Aconiti . .
*Veratrinum .
*Vinum Colchici . .
*Zincum sulfaricum
qua emeticum

197
Grisste Grosste
Einselgabe Tagesgabe
*0,05 *0,2
0,02 0,1
0,02 *0,03) 0,1
0,0006 0,002
0,2 1,0
0,05 (*0,03) 0,2 (*0,1)
0,2 (%0,1) 1,0 *0,5)
*0,3 *1,0
0,5 2,0
0,03 0,1(*0,12)
0,05 ,1
0,15 0,5
5,0 10,0
1,0 5,0
0,001 0,005
0,001 0,003
0,02 (*0,03) 0,03 (*0,06)
1 0,9
*0,07 0,3
0,1 0,5 (*0,3)
1,0 5,0
0,1(0,12) 0,3 (*0,5)
0,01 ¢*0,007) 0,02
4, 8,0
0,2 0,6
0,5 1,5
0,5 2,0 (1,5)
*1,0 *4,0
0,6 1,6 (*1,0)
2,0 (*1,5) 5,0
1,5 5,0
0,2 (*0,3) 1,0
) 5,0
1,0 5,0
1,0 5,0
0,5 (*1,00 2,0 (*3,0)
1,0 )
0,1 0,6
0,005 0,02
2,0 (*1,5) 6,0
1,0 (*0,8) —_

In Bezug auf die Wahl der zu verschreibenden Medicamente bestehen
gesetzliche Vorschriften nur insoweit, als bei Abweichungen verschiedener
Pharmakopden hinsichtlich eines Priparates oder einer Mischung die Vorschrift
der Landespharmakopie gilt, wenn nicht das Gegentheil ausdriicklich auf
dem Recepte vorgeschrieben wird. Bei Abweichungen in verschiedenen Auf-
lagen einer Landespharmakopde gilt stets die neueste Auflage, ein wohl zu
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Sduf Srey
In den Hrieg BOttes
Das ift:
®eiftlid): ond Llatiir:
lidje itte]l wider die Pefti-
lens nuglidy 3u gebrauchen fambt
ctlidhen fdhonen Sragftucen / ond der
Infections-Ordnung fo ju Paler-
mo ond Florens gehalten
worden.
Auf dem Lateinifden gezogen
Durdh
Serdinandum Antonium
Baud.
In dieser werden bereits eigene Anstalten fiir die Genesenden von der
Pest erwahnt:

9. Wann einer nady gehabter ATTESTATION dep DOCTORS die Pefti-
lengifdie Hranctheit genugfamb von ihm getriben / derfelbe ward mit leinene
Klcidern befleidet /in das Spital deren /fo wider anfangen gefund 3u werden /
gefdyicdt / in weldem andere. fo wol geiftliche als weltlidye OFFICIER 1wol-
neten / weldye aber von den andern abge{dndert / der Peftilens halber verdadyt
waren. ann nun gentelte ju genugfamber Gefundheit Fonumen waren / nahme
man fie in das oritte Spital / in weldem andere OFFICIER von andern def
Orths / unnd der Gemeinfdhafft halber gefdheiden / dieneten / und in eben difem
muste man den verdadyt der Peftilents 40. Tag lang purgiren oder reinigen /
weldye / wann fie mit guter Gefundheit verloffen / raudpete man erftlidy die Per-
fohnen / gabe derfelben cin Oclyweig jum Heidhen def Sigs in die Hand / bet:
teten jur Dandfagung mit ATund und BHerts die Letaney unfer Licben gtamcn
von foretho / und nady dem fie dic Hirdhen QMariae-Derkiindigung befudht / und
vor derfelben ein wenig gebettet / warden fie widerumb nad) Haup in ihre eigene ¢
€ofantenter gelaffen.

Hier mussten also die Genesenden. nachdem sie in dem Genesungs-
hause verweilt, noch in einer dritten Anstalt 40 Tage lang in einer Art
Quarantine verweilen und purgiren.

Eine so lange Frist von 40 Tagen wurde jedoch nicht immer fiir die
Genesenden, beziehungsweise Geheilten von der Pest fiir erforderlich ge-
halten, ehe ihnen eine Riickkehr in ihre Behausungen gestattet wurde. Ein

Honigl. Preugifches
Reglement.
IDie es
Bey jessigen gefdahrluden Peift-
€aufften in Stadten / Slecen
und Dérffern foll gehalten
werden.
Liebft einemt dienlidien
Confilio-
Medico.
aus dem Jahre 1709 verfiigt hieriiber wie folgt:
In mitten foldyes Quartiers ... ...........

AMup aud) cin oder ander Logement bei dem Lazareth ledig behalten
werden / darinnen die reconvalescirende von denen Kranden und Inficirten ab:
gefondert / fidh cinige Jeit und Tage auf: und gleidifam Quarantaine halten
P3nnen / ehe fic wieder in dic Stadt und 3u demen Jhrigen gelaffen werden.

"
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In einer viel spiiter, zu Anfang dieses Jahrhunderts 1827, erschienenen
Schrift von ExRico D1 WOLMAR, welche mit einem Vorworte von HUFELAND
versehen ist, und in welcher der Verfasser seine eigenen, im Oriente iiber
die Pest gesammelten Erfabrungen beschreibt, sind auch verschiedene Ge-
fahren angegeben, welche solche Personen laufen, welche zu Pestzeiten ffent-
liche Bider besuchen, gemeinsame Mahle in den H&usern der Verstorbenen
veranstalten, sich offentlicher Befdrderungsmittel (Miethsesel) bedienen etc.
Ferner sind die &ffentlichen Kaffeehiuser gefdhrlich. »Sie sind der gewdhn-
liche Aufenthaltsort fiir alle Reconvalescenten, welche noch nicht wieder im-
stande sind, ihren Geschiften gehdrig vorzustehen, und deshalb, um sich
die Zeit zu vertreiben, bei einer Pfeife Tabak hier den griossten Theil des
Tages zubringen, wodurch es daselbst gewdhnlich so voll ist, dass einer den
anderen beriihrt, Ansteckung also gar nicht zu vermeiden ist.«

An einer anderen Stelle beschreibt der Verfasser zundchst die Didt
der Genesenden von der Pest; sie besteht hauptsichlich in einer vegetabi-
lischen Nahrung, welche »nicht so substantios, aber leichter verdaulich fiir
cinen durch Krankheit geschwichten Magen« ist. Erst 15—20 Tage nach
dem letzten Fieberanfalle werde etwas Fleischbriihe genossen, um den Magen
wieder an die schwererd Kost zu gewohnen. »Ein anderer, dort (in Aegypten)
iiblicher Gebrauch ist, die Genesenen nach 10 oder 11 Tagen der Reconva-
lescenz purgiren zu lassen.« Hiervon sah Verfasser jedoch »immer mehr
Uebles als Gutes« entstehen.

Man kann aus diesen Worten deutlich erkennen, auf welchem Stand-
punkte sich friilher die Heilkunde befand, und dass man damals also noch
nicht den Grundsatz beherzigte, welcher heute als massgebend fiir die Pflege
und Behandlung Erkrankter anerkannt worden ist. Heute gilt es, den
Kranken zu behandeln und ihn mit allen den Dingen zu versehen, welche
ihn im Kampfe mit seinem Feinde, der Krankheit, stirken konnen und ihn
in den Stand versetzen, den Kampf siegreich zu {iberstehen. GUETERBOCK
hat in seiner ausgezeichneten, vor 16 Jahren erschienenen Schrift iiber diesen
Gegenstand treffend den soeben dargelegten Gedanken Raum gegeben. Er
sagt: »Ich glaube namentlich betonen zu miissen, dass der in der offent-
lichen Krankenpflege anerkannte Grundsatz, den ihr anheimfallenden Patienten
durch alle nur denkbaren Curmittel zu einer moglichst schnellen und mog-
lichst vollstindigen Herstellung zu verhelfen, keineswegs der Ausdruck einer
iibertriebenen, von moderner Sentimentalitit bedingten Humanitit ist. Es
handelt sich hier vielmehr um ein Gebot der allgemseinen Hygiene und der
Volkswirthschaft, jeden Kranken so weit zu bringen, dass er vor Riickféllen
sicher und so kurze Zeit, wie nur irgend thunlich, arbeitsunfihig und Ob-
ject fremder Unterstiitzungen ist.«

Aus diesem Grunde ist daher auch vollkommen richtig, was GUETER-
BOCK an einer anderen Stelle, im Vorworte seiner Arbeit, iiber die Noth-
wendigkeit der Einrichtung einer geordneten Reconvalescentenpflege dussert.
Er wendet sich dagegen, dass die Stadtverwaltungen sich nicht an diesen
und verwandten Unternehmungen, z. B. Feriencolonien, betheiligten, und
fahrt fort:

»Fiir viele mag diese letztere Erscheinung eine Art Trost sein: sicher
aber ist sie keine Entschuldigung fiir das niedere Niveau unserer ffentlichen
Reconvalescentenpflege. Eine nur fliichtige Bekanntschaft mit den factischen
Verhiltnissen, deren Schilderung den Zweck nachstehender Zeilen bildet,
wird jeden iiberzeugen, dass die Erstrebung einer besonderen Fiirsorge
fiir die Genesenden nichts weniger als eine »Extraleistunge ist; es handelt
sich hier nur um eine Pflicht der Gesellschaft, welche gegeniiber den unbe-
mittelten Kranken nicht etwa aus purer Gutmiithigkeit oder Mitleid wber-
nommen wird. Wir haben es hier vielmehr mit der Losung einer der ernste-






























































































































































































































286 Refraction.

jenem Unterschiede gewinnen kann. Die beiden Gliser dienen zum Versuch
iiber die Wirkung der Sammel- und Zerstreuungslinsen und konnen durch
ein Gelenk so zusammengeklappt werden, dass sie sich vollkommen neu-
tralisiren.

Fig. 48.
A

M2 M

c
Die Curve A D C B stellt den Dickendurchschnitt einer symmetrischen biconvexen Linse dar. Der
Pupkt O in der Mitte der Linse heisst dor optische Mittelpunkt derselben. Die punktirte gerade Linie
ist die Hauptachse der Linse. Auf dicser Geraden liegt einerseits der Punkt M, der Krimmungs-
mittelpunkt derjenigen Kugelfliche, von welcher 4 BC, die hintere Fliche der Convexlinse, ein Sitiek *
darstellt und anderersoits M), der Krtmmungsmittelpunkt derjenigen Kugelfliche, von welcher 4 DC,
die vordere Fliche der Convexlinse, ein Stick darstellt.

Durch den unmittelbaren Versuch kann man sehr leicht erkennen, dass
eine Sammellinse von einem fernen Gegenstand (welcher, von dem optischen

Fig. 44.

A B

M! 0 H?

E D

A BCDEJ = Durchschnitt der biconcaven Linse, M, O M, = Hauptachse derselben, O = optischer

Mittelpunkt derselben, 3f, = Krimmungsmittelpunkt dorjenigen Kugelfliche, von welcher 4JE, die

Vordertliche der blconuven Linse, ein Sttick darstellt, M, = Kritmmungsmittelpunkt derjenigen Kugel-
fliiche, von welcher B C D, dic Hinterflache der bicoacaven Linse, ein Sttick darstellt.

Mittelpunkt O der Linse aus betrachtet, nur einen kleinen Winkel umspannt)
ein umgekehrtes Bild entwirft (Fig. 45), das hinter der Linse gelegen,

A B ist ein lichta dender G d. Das von dem Punkte .{ des Gegenstandes austahrende

divergente Strahlenbtindel 4 L, L, wird durch die Convexlinse zu dem convergenten Buindel L, l}'

gesammelt; a ist der Bildpunkt von A. Das von dem Punkte B ausfahrende divergente Strahlenb0ndel

BL I, wird durch die Convexlinse in das convergente Buudel L, L, b verwandelt; b ist der Bildpunkt

von B. Das zweite Biindel ist punktirt. a b ist das Bild von A B. Der Pfeil bezeichnet den Gang der
Lichtstrahlen.

reell, d. h. auf einem Schirm aufzufangen, sowie dem Gegenstand geo-
metrisch und farbenmd#ssig #dhnlich ist. Dies bedeutet, dass die von einem
Punkte des Gegenstandes ausfahrenden und auf die Linse fallenden Licht-
strahlen wieder in einen Punkt des Bildes gesammelt werden.
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bezeichnet. Ist B, O von O B, verschieden, so heisst B, O die vordere Haupt-
brennweite (— F,) und O B; die hintere Hauptbrennweite (= F;).

Concave oder Zerstreuungslinsen (Fig. 48) entwerfen von einem
fernen Gegenstand, welcher, vom optischen Mittelpunkt der Linse aus betrachtet,

Fig. 47.
<
L1 P L
5 S —
is e =

nur einen kleinen Winkel umspannt, ein aufrechtes, virtuelles, d. h. nicht
auffangbares, scheinbar vor der Linse belegenes Bild, welches dem Gegen-
stand geometrisch und farbenmiissig &hnlich ist.

Fig. 48.

L

A Cist ein lichtauesendendes Object. Das von dem Punkte 4 des Objectes austahrende divergente Strahlen-

btindel 4 L, L, wird durch die Concavlinse zu dem stirker divergirenden Strahlenbundel L,L, Ls Ly

zerstreut, das scheinhar von Punkt A, ausgeht. A, ist der virtuelle Bildpunkt von 4. Das (punktirte)

von C ausfahrende divergente Strahlenbtindel Ct, Ly, wird dorch die Concavlinse in das stirker

divergente Strableubtindel L L, Ly Ly, zerstreut, das scheinbar vom Punkte C; auwsgeht. C, ist der

virtuelle Bildpunkt von C. 4, C, ist also das virtuelle Bild von A C. Der Pleil bezeichnet die Richtu
der Lichtstrahlen.

Richtet man die Concavlinse (Fig. 49) gegen einen sehr fernen Lichtpunkt,
so entsteht ein punktférmiges Bild des letzteren in einem Punkt B, vor der
Linse, welcher der zweite negative Hauptbrennpunkt, oder der zweite Haupt-

Fig. 49.

zerstreuungspunkt der Concavlinse genannt wird. Das von dem sehr fernen
Punkt S ausgehende, parallel auf die Concavlinse fallende Strahlenbiindel
HPH, P, wird zerstreut zu dem divergenten Biindel 7 Q P, Q,, dessen schein-
barer Ausgangspunkt B; ist. — Ein nach B; convergent auf die Concav-
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linse fallendes (z. B. durch eine Convexlinse convergent gemachtes) Strahlen-
biindel (Q P @, P,) ist nach der Brechung der Hauptachse parallel (P H H, P,).
Der untere Pfeil zeigt den Strahlengang.

Ein jeder Strahl, der, wie HP, vor der Concavlinse ihrer Hauptachse
parallel ist, verliuft nach der Brechung hinter der Concavlinse so, als kime -
er von B; her. Ein jeder Strahl, welcher in umgekehrter Richtung, wie
sie durch den unteren Pfeil dargestelit wird, nach B, hinzieit, wie QP
zieht nach der Brechung der Hauptachse parallel weiter. Richten wir die andere
Seite der Concavlinse (Fig. 50) gegen einen sehr fernen Lichtpunkt, so wird
das parallel einfallende Strahlenbiindel (%4, p, p) derartig zerstreut zu dem

Fig. 50.

9

divergenten pp, q, q, als kime es her von B,, dem ersten Hauptzerstreuungs-
punkt der Concavlinse.

Ueber Bezeichnung und Brechkraft der Brillenglidser. Die
Glaslinsen des Brillenkastens werden nach dem Betrag ihrer Hauptbrenn-
weiten verglichen. Die letzteren sind Lingen oder lineare Strecken. Folg-
lich kommt hierbei die Einheit des Lingenmasses in Betracht.

Geht man vom Zollmass aus, so kann nur diejenige Linse uns den
Werth der Einheit liefern, deren Hauptbrennweite einen Zoll betrigt.

Li#sst man ein paralleles Strahlenblindel, das gewissermassen als Rea-
gens beniitzt wird, auf eine solche Linse fallen (Fig. 51, I), so wird dasselbe
einen Zoll hinter der Linse in einen Brennpunkt (B}) vereinigt. Vergleicht

Fig. 61.

man mit dieser ersten Linse eine zweite von zwei Zoll Brennweite (Fig. 51, II),
80 wird bei letzterer das parallel der Hauptachse einfallende Strahlen-
biindel erst zwei Zoll, d. h. 2 x 1 hinter der Linse vereinigt: mit anderen
Worten, das parallele Strahlenbiindel wird weniger rasch convergent ge-
macht, weniger rasch abgelenkt oder gebrochen. Man kann somit die Brech-
kraft (Refraction, B) einer Linse umgekehrt proportional ihrer Brennweite
setzen. R = %

Bis vor kurzem wurden alle Brillengliser nach dem Zollmass einge-
theilt und nominell nach der Brennweite benannt. Die Linse 4 2%, die
dickste der Sammlung, sollte diejenige bedeuten. deren Brennweite zwei Zoll

Real-Encyclopidie der ges. Heilkunde. 3. Aufl. XX. 19
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betrigt. Die Linse + 80‘, die diinnste der Sammlung, sollte diejenige be-
deuten, deren Brennweite + 80’ betrégt.

Betrachtet man bei Annahme des Zollmasses naturgemé#ss die Linse
von 1 Zoll Brennweite als Einheit, d. h. setzt man deren Brechkraft B, — 1.

so ist die Brechkraft einer Linse von 2 Zoll Brennweite R, :% und die

Brechkraft einer Linse von 40 Zoll Brennweite R,, =1 der gewdhlten

40
Einheit.

Es ist durchaus nothig, diese richtige Schreibweise immer anzu-
wenden, da bei der Zusammensetzung von zwei Glisern, welche wir
in der praktischen Dioptrik des Auges so vielfach brauchen, eben die Brech-
krifte und nicht die Brennweiten sich addiren.

Nehmen wir (Fig. 52) zwei diinne Linsen I, und Z, (L, von der Brenn-
weite #, und L, von der Brennweite F,), und bringen sie sehr nahe aneinander
auf der ndmlichen Hauptachse an; es wird dadurch ein zusammengesetztes
System erzeugt, dessen Hauptbrennweite ® und Brechkraft P zu bestimmen ist.

Stehen zwei Convexlinsen von je 40 Brennweite dicht hintereinander
auf der nimlichen Hauptachse, so hat das daraus zusammengesetzte System

. 1 1 1
die Brechkraft 40 + 20 = 35°
20”. Steht eine Convexlinse von 40’ Brennweite und eine von 20‘ Brenn-
weite dicht hintereinander auf der ndmlichen Hauptachse, so ist die Brech-

die Brennweite des Systems ist gleich

kraft des daraus zusammengesetzten Systems % + '210" = % die Brenn-
weite dieses Systems ist gleich 13“.
Fig. 52.
L1 L2
—_— — e —
T ————
Bl o — — T B}

Steht endlich (Fig. 53) eine Convexlinse von 40’ Brennweite und eine
Concavlinse von 4Q‘‘ Zerstreuungsweite dicht hintereinander auf der nimlichen

Hauptachse, so ist die Brechkraft des daraus zusammengesetzten Systems
1 1

40~ 40
Strahlen unmerklich.

=0, also = ;-, die Brennweite gleich co, die Ablenkung der

Die beiden Gliser + 416 und — neutralisiren sich vollstindig. Ist

1
40
aber die Brechkraft des concaven Glases, absolut genommen, nicht genau
gleich der Brechkraft des concaven Glases, so ist auch die Neutralisirung
nur eine theilweise.

Gegenwiirtig wird das Zollmass kaum mehr angewendet und ist das
Metermass an dessen Stelle getreten.

Es ist ja richtig, dass der Zoll urspriinglich den zwdlften Theil der
Linge des menschlichen Fusses (oder auch die Linge des menschlichen
Daumens, richtiger des Daumenendgliedes) bedeutet und in den verschiedenen
Landern verschiedene Werthe besitzt.

Hingegen ist der Meter von einer unverinderlichen Grdsse, der
des Erdballes, abgeleitet. Der Meter ist ja der zehnmillionste Theil eines

. . 3. 1
Viertels des Erdmeridians. also 10,000,000 des Erdquadranten. Der tausendste
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In dem neuen ‘oder metrischen Systeme ist die Einheit eine.Linse
von 1 Meter Brennweite mit der Brechkraft 1, sie heisst Meter-
linse oder Dioptrie. Die Glaser sind nicht nach der Brennweite, sondern
nach ihrer Brechkraft numerirt, also eine Linse von 0.25, 0,5, 2, 6, 10...n
Dioptrien bedeutet, dass sie 0,25, 0,5, 2, 6, 10 ...n-mal so stark ist, als
1 1

T’ TO' o o
der Linseneinheit betrigt. Wiinschen wir die Wirkung einer Linsencombi-
nation zu wissen, 8o brauchen wir also nur die Nummern der einzelnen
Linsen zu addiren und ersparem daher das Rechnen mit gemeinen Briichen.
Drei Linsen, deren einzelne Werthe 2, 4 und 6 Dioptrien sind, wirken in
ihrer Combination wie eine Linse von (2 + 4 + 6) 12 Dioptrien etc.
_ Was das Verh#liniss des alten Systems zum neuen betrifft, so haben
wir uns vor Augen zu halten, dass eine Dioptrie ungeféihr gleich ist 40 Zollen,
dass also eine Linse, nach dem neuen Systeme mit 1 bezeichnet, der Nummer 40
unseres alten Brillenkastens entspricht.

Und wollen wir aus einem Systeme in das andere umrechnen, so er-
fahren wir den Brechwerth nach dem Zollmasse, wenn wir die Anzahl der
Dioptrien durch 40 dividiren und umgekehrt nach dem neuen Systeme, wenn
wir 40 durch die Brennweite der alten Linse dividiren. Also 4 D = -Z% = %
gleich einer Linse von 10“ Brennweite und umgekehrt eine Linse von 10

die Grundlinse, und dass ihre Brennweite das 4, 2, —;~, . %lache

Brennweite — % — 4 Dioptrien. Die Werthe der correspondirenden Gliser

in den Brillenk#sten nach den zwei verschiedenen Systemen stimmen nicht
vollstindig iiberein, doch sind die Differenzen fiir praktische Zwecke von
keiner Bedeutung und schreibe ich Ihnen dle Tabelle der Glédser unseres
Brillenkédstens nach der Numerirung in beiden Systemen auf, wobei ich be-
merke, dass wir immer eine Dioptrie — 40" rechnen werden.

Nummern nach dem |

Deuen Systeme || neuen Systeme

D = Dinptrie alten Systeme i D = Dioptrie .
— ) \
0,60 D 80 50 D 8 '
0,75 50 5,00 7
1,0 40 6.0 6!/,
1,26 30 7.0 b1/,
1,50 24 A 8.0 . d
1,7 . 22 9,0 ' 44/, T
2,0 20 : 10,0 [ 4 !
! 2,25 i 18 , 110 : 8,
. 2,50 16 120 : 3Y,
: 2,76 ! 14 ; 13,0 8
i 3,0 | 13 . 16,0 2y,
» . 3,60 ' 1 \ 16,0 2/,
4,0 10 i 18,0 21/,
l 4,60 ] 9 | 20,0 2

Wiirde man genau rechnen, dann kimen bei manchen Umrechnungen
weniger runde Zahlen heraus, so ist z. B. 30 = 1,3 statt 1,25, 11“ = 3,6
u. 8. f. Die Differenz ist aber eine so geringe, dass sie fiiglich in der Praxis
iibergangen werden kann.

In unserem Brillenkasten sind die sphérischen Gliser gewdhnlich bi-
convex und biconcav und sind je 30 Paare derselben vorhanden, und zwar in
den Brillenkiisten neuen Systems, welches ja jetzt fast iiberall eingefihrt ist:
0.25, 0,5, 0,75, 1, 1,25, 1,5, 1,75, 2. 2,25, 25, 2,75, 8, 3,5, 4, 4,5, 5, 5,5,
6. 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 20; in denen nach altem System:
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Die parallelen Strahlen x und x, (Fig. 58) divergiren nach ihrem Aus-
tritte in der Weise, dass sie nach riickwarts verlingert in 1 zusammen-
treffen. Hiermit ist schon das Hauptgesetz der sphidrischen Linsen ausge-
sprochen, da wir uns die sphérischen Linsen aus einer unendlichen Anzahl
Prismen zusammengesetzt denken.

Wir kommen oft in die Gelegenheit, die Brillengliser unserer Patienten
in Bezug auf die Richtigkeit ihrer Numerirung zu untersuchen oder iiber-
haupt die Brennweite derselben zu priifen. Es giebt sehr zahlreiche Methoden
und verschiedene Apparate fiir diese Bestimmung, die mehr oder minder
complicirt sind, wir verfahren aber am einfachsten so: Um zu erfahren, ob das

1/ / @
7
f== .

Qlas ein Sammel- oder Zerstreuungsglas ist, genfigt es oft, dasselbe zu
beriihren oder auch nur anzusehen ; Convexgléiser sind, wie bereits besprochen,
in der Mitte dicker, am Rande diinner, Concavgliser in der Mitte diinner,
am Rande dicker; ist dies nicht deutlich zu erkennen, so machen wir mit
demselben leichte Bewegungen vor unserem Auge und sehen auf ein ent-
ferntes Object; ist es eine Convexlinse, so macht das Object entgegenge-
setzte Bewegungen, ist es ein Concavglas, dann gleichnamige; oder wir
halten das Glas nahe an unser Auge und riicken es dann rasch ab. Das
Convexglas lisst beim Abrlicken die Gegenstinde grdsser und n&her, das
Concavglas kleiner und entfernter erscheinen.

Fig. 58.

Die Brennweite eines Convexglases.bestimmen wir in der Weise, dass
wir das umgekehrte Bild eines entfernten Gegenstandes (Sonne, Kerzen-
flamme, Fenster) auf einem Schirme oder unserer Hand auffangen und die
Linse so lange vor® und gegen den Schirm (Hand) verschieben, bis das Bild
am schirfsten hervortritt und dann die Entfernung des Bildes vom Mittel-
punkte der Linse messen. Die gefundene Zahl giebt die Brennweite der
Linse. Oder wir messen die Brennweite der Linsen, sowohl der convexen
als der concaven, indem wir sie mit den Probeglidsern unseres Brillenkastens
vergleichen. Hitten wir die Stiirke eines Concavglases zu bestimmen ., so
nehmen wir Convexgliser von bekannter Brennweite, legen eines vor das









Refraction. 297

Bildgrosse (b) verh#lt sich zur Objectgrdsse (0) wie Bildentfernung (e
zur Objectentfernung (E), beide vom Knotenpunkt aus gerechnet.

% = —;,— oder » = %00— = 1,5 Mm. = P (Sehnervenbreite) oder
ein zweites Beispiel: 0 — 2 Meter, £ — 4 Meter, dann ist — — 2 oder
15 . 2000 0 E

b = 2000 (L 6 — 74 Mm.

Wir konnen auf diese Weise, wenn wir ein Skotom in einer bestimmten
Entfernung projiciren lassen, die Ausdehnung des dieses Skotom bedingenden

Fig. 589.
Ay
-\
ﬁ\ .
b
I a
[

Defectes (Netzhautblutung, Exsudat etc.) berechnen, da wir Objectgrdsse
(Skotom auf einer Tafel projicirt) und Objectentfernung kennen. Selbstredend
kann man dann auch berechnen, wie gross ein Netzhautantheil von bestimmter
Dimension auf einer Fliche von bestimmter Distanz sein wird. Diese An-
nahme auf den blinden Fleck bezogen, stellt sich die Rechnung also folgender-

massen. Grdsse der Papille etwa 1 Mm. projicirt auf einer Tafel in 500 Cm.
_ . Eb _500.1 __

0=5 T = ——-1-6’“ = 33,3 Mm.
Linsencombinationen.

Die Combination einfacher Linsen ist, wenn sie hart aneinander stehen,
sehr einfach, man abstrahirt von ihrer Dicke und addirt nur die Linsen-
werthe, wie ibrigens schon oben gezeigt worden ist. Etwas anderes ist es,
wenn sich die Linsen in einiger Entfernung von einander befinden, Convex-
linsen werden dadurch verstdrkt, die Wirkung der Concavlinsen verkleinert.

Fig. 60.

Parallele Strahlen (Fig. 60), die auf die Linse A auffallen. sollten zu f; ge-
brochen werden, gelangen aber in. £; zur Vereinigung. also friiher, weil sie durch
die Linse B noch stdrker zusammen gebrochen werden. Wird die Distanz der
beiden Linsen mit n bezeichnet, die Brennweite der Linse B mit 7, die der
Linse A mit 7, so heisst die Formel fiir die Bestimmung der gemeinsamen

. ) 1
Brennweite /r, — /1, + 5
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Einige Beispiele mogen die Wichtigkeit der Beriicksichtigung der Distanz
illustriren.

Wir nehmen an, die Distanz betrage 2 Cm., also » — 2 Cm., und die

Brennweiten der Linsen betragen 4 und 6 Cm., so lautet die Formel %:
¢ ]

l + —61—2 = l + % = ;'— = 50 Dioptrien, wihrend wenn die Di-

stanz nicht in Rechnung gezogen wiirde 1 + (15— = 5/,4. also0 l: = 24 =

100 : 2,4 — 41,6 Dioptrien.

Nehmen wir die Distanz mit 8 Cm. an und die Brennweite der Linse
gleich wie in der vorigen Rechnung, so ist bei Einstellung der Werthe in die
Formel -f:—:»i + '613" = i +—;—=%,alsol2:7: 1,7=100:1,7 =
= 58,8 Dioptrien. Der Brechwerth der combinirten Linse betrigt also, je
nachdem die Distanz mit 0, mit 2 oder 3 Cm. angenommen wird, 41,6, 50
und 58 Dioptrien; wir ersehen daraus wie durch die Entfernung der Linsen
voneinander der Brechwerth des zusammengesetzten Systems sich ganz be-
deutend steigert. Diese Darlegung ist speciell hier im Capitel der Refraction
von praktischer Bedeutung, da ja das Auge eine Linse von bestimmter
Brechkraft (50 D) darstellt und wir bei der Correction der verschiedenen
Refractionszustinde dem Auge Linsen vorlegen, die je nach der Gestaltung
der Nase, der Lage des Auges selbst und seiner Umgebung, insbesonders
der Linge der Wimpern verschieden weit vom Auge aufgesetzt werden
miissen, wenngleich als Hauptgrundsatz der zu gelten hat, dass die G'&ser
dem Auge mdiglichst nahegeriickt werden sollen. Es wird uns dadurch Kklar,
wie Staaroperirte, hohe Hypermetropen {iberhaupt und auch Kurzsichtige mit
einem und demselben Glase auf verschiedene Entfernungen sehen kinnen,
indem sie die Brillen vom Auge abschieben oder umgekehrt sie demselben
moglichst ndhern.

Dieselbe Formel, die wir vorher fiir die Convexlinsen gebraucht, kdnnen
wir auch bei Combination mit einer Concavlinse beniitzen, indem wir einfach

die Zeichen umkehren. Die Formel heisst dann . = -.. + [——_ l———) oder
f, =71, —f—n
1 1 1
nach Weglassung der Klammer = T Fgn

. Wieder einige Beispiele: £ 2 Cn;.; f=10Cm. und n = 0, dann ist
1 1 4

, = ¢ Ti04¢ = 10 = 10: 4 = 2,5 = 40 D. Der Brechwerth der com-
binirten Linse betrigt demnach 40 D und die vorgesetzte Linse — 10D
wirkt in ihrer vollen Stdrke; 50 D — 40 D — 10 D.

1 1

. . . H 1 — - . - —— —_—
Die Distanz n betrégt 2 Cm., dann lautet die Rechnung T e ioFeT
1 1 5

= — = =12:5=24=100: 2,4 — 41,6 D; 50—41,6 = 84 D.

2 12 12
Das Concavglas wirkt also schwicher.
Die Distanz betrigt 5 Cm.., dann lautet die Formel substituirt ; =
3

1 1 1 1 13 .

= 9" —_ 1-0—-*_—5 =g —_— 1‘6' = 50“:30 :13 = 2,3 =100 : 2,3: 43,4 D, d.i.
der Brechwerth der combinirten Linsen Auge und 10D. also 50—43,4 — 6,6 D.
Wir ersehen daraus, dass die Wirkung der Concavlinse immer kleiner
wird, je grosser die Entfernung derselben vom Auge ist. Je stirker die Con-
cavlinse, umso auffallender wird ceteris paribus die Distanz die Wirkung be-
cinflussen. Nehmen wir als Concavglas 20 D an, so wird bei einer Distans

1 1 1 1 1 4

von 5 Cm. nach der Rechnung i = e et e
3 2 i
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Fiir das Verhdltniss zwischen dem Grade der Sehachsenverkiirzung und
dem der Uebersichtigkeit gilt die ndmliche Regel wie bei A, nur in umge-
kehrter Form. Ein Zuwachs der Sehachsenverkiirzung um etwa !/; Mm. ent-
spricht einem Zuwachs der # um etwa 1 D.

Da stiérkere Grade von gewdhnlicher H als solche von 10 D nur sehr
selten vorkommen, so betriigt die Sehachsenverkiirzung erwachsener 2 Augen
kaum mebr als 10 X 0,3 = 3 Mm. Solche Augen werden etwa 21—20 Mm.
lang sein. Hiermit stimmt die Erfahrung geniigend iiberein, obgleich eine
Vermehrung der Einzelmessungen noch wiinschenswerth scheint.

Fig. 78.
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Es ist klar, dass die scheinbare Verkiirzung der Sehachse und damit
das Mass der H nicht so gross werden kann als die Sehachsenverlingerung
und damit das Mass der M.

Das Auge des Neugeborenen ist schon 17—18 Mm. lang. Wie auch
das Wachsthum eines Auges zuriickbleiben moge, so ist doch, wenn es sich
nicht um angeborene Missbildung oder um friihzeitig erworbene Erkrankung

Fig. 74.

/e N
VU N )

handelt, immer im Laufe des Lebens ein Wachsthum von mindestens einigen
Millimetern zu erwarten. Das Lingenwachsthum des stark kurzsichtigen
Auges hingegen ist zum Theile eine krankhafte Dehnung und wird deshalb
eher iibermissig (bis auf 8 Mm. oder ein Drittel der normalen Sehachsenlinge).

Es ist eine alte Fabel, welche durch directe Messung am Lebenden
mittels HELMHOLTZ'S Ophthalmometer widerlegt ward, dass bei A* die Horn-

* Liegt der Pupille gegeniiber eine Hornhautfacette, d. h. eine aus einem geschwirigen
Substanzverluste hervorgehende, bleibende Abflachung, so muss starke erworbene H die
Folge sein, natiirlich gepaart mit SehstSrung.




























































333 Reizschwelle. — Resectionen.

Reizschwelle, s. Empfindung, VI, pag. 423.
Relaps (relabi), Riickfall = Recidiv.

Relaxantia sc. remedia, abspannende, erschlaffende Mittel ; gewdhn-
lich synonym fir Emollientia, Relaxation (relaxatio), Erschlaffung,
besonders musculéser Organe.

Remak’sche Fasern, vgl. Nerv, XVI, pag. 598.
Reminiscenzenflucht, s. Neurasthenie, XVII, pag. 40.

Remission (von remittere), Nachlass, die voriibergehende Ver-
minderung der Krankheitssymptome, besonders in fieberhaften Krankheiten.

Remittens, s. Fieber, VII, pag. 598.
Remittens, remittirende Malariafieber, s. Malaria, XIV, pag. 543.
Ren, Niere; Ren mobilis, s. migrans, s. Wanderniere.

Renlaigue, Ort im Puy de Dome-Departement mit kaltem Eisen-
siuerling, dem »Wasser der Reconvalescenten und Dyspeptischen«. Versandt.
B. M. L
Reposition, s. Fracturen, VIII, pag. 99.

Reposition (Taxis), s. Hernie, X, pag. 314, 326.

Reproduction (reproducere), Wiedererzeugung ; meist im Sinne von
Vermehrung und Fortpflanzung. — Reproductivitiit — Vermehrungs-
fihigkeit.

Reps (Kibhalom) in Siebenbiirgen, 450 Meter iliber Meer, hat eine
kalte, salinische Schwefelquelle. 2+ Kisch.

Resectionen und Osteotomieen an den Knochen und Ge-
lenken. Unter Resection (excisio ossium partialis, résection franzdsisch,
excision oder resection englisch) versteht man die bei moglichster Schonung
der hedeckenden oder umgebenden Weichtheile, mit Hilfe von schneidenden
oder siigenden Instrumenten ausgefiihrte, kunstgemiisse Fortnahme eines oder
mehrerer Knochen oder Knochentheile. Es schliesst diese Definition die ge-
wohnlich als Exstirpation bezeichnete, eine Total-Resection darstellende
Fortnahme ganzer (meistentheils kleiner) Knochen in sich, nicht aber die
spiiter noch ndher zu erdrternde Osteotomie. - — Man hat zu unterscheiden
Resectionen in der Continuitiit und in der Contiguitit. Bei der Continuli-
tits-Resection kann es sich entweder um Fortnahme eines Knochenstiickes
aus der ganzen Dicke des Knochens (z. B. bei Knochengeschwillsten), also
um eine Aufhebung der Continuitdt handeln, oder es ist eine solche bereits
vorhanden (bei complicirten Knochen-, Schussbriichen, Pseudarthrosen) und
es werden Theile des verletzten Knochens zu einem bestimmten Zwecke
entfernt. Bei anderen Resectionen in der Continuitéit findet nur die Fort-
nahme eines Knochentheiles aus seiner Dicke, z. B. behufs Eroffnung einer
normalen Héhle (Schéddel-, Brust-, Highmors-, Stirnhéhle), oder einer patho-
logischen Hohle (Sequesterlade , Knochenahscess) und zur Entfernung eines
im Knochen festsitzenden Fremdkorpers, oder eines Auswuchses des Knochens
tExostose. Knochenspitze bei deformer Fracturheilung) statt. Zu diesen
meistens mit anderen Namen (Perforation, Trepanation, Sequestro-
tomie, Nekrosen-Operation) bezeichneten Resectionen tritt noch als
geringster operativer Kingriff an den Knochen das Ausschaben oder Aus-
kratzen einer erkrankten Knochenportion, das sogen. Evidement des os
(SEDILLOT. Strassburg 1860) hinzu. — Die Resection in der Contiguitit oder
die (Gelenk-Resection (Decapitatio epiphysium) kann eine partielle oder
totale sein, je nachdem es sich um die Fortnahme bloss eines Gelenkendes,
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und des Mittelalters absehen, lediglich die Continuitit der langen Knochen
und bestanden hauptséchlich bei complicirten Fracturen und Luxationen in
der Absigung der aus der Wunde hervorragenden, ohne Weiteres nicht zu
reponirenden Bruch- oder Gelenkenden, aber auch in partiellen Resectionen
zur Entfernung von nekrotischen Sequestern, theilweise vielleicht auch von
cariosen Knochenportionen. selbst der Rippen. Am héufigsten wurden diese
Operationen bei complicirten Fracturen und Luxationen am Fussgelenke aus-
gefiihrt und aus dem vorigen Jahrhundert ist eine Anzahl dahin gehdriger
einzelner Félle von BENJ. GoocH, KIRKLAND. WaAINMAN, WiLL. HEY. MOREAU
dem Vater bekannt gemacht worden. Ebenso wurde bei einer Pseudarthrose
des Oberarmes in jener Zeit (1760) zuerst, auf CHARLES WHITE'S (Manchester)
Anregung und unter seiner Assistenz, eine Resection gemacht und damit in
die Chirurgie eine Behandlungsmethode eingefiihrt, die auch heute noch in
schweren Fillen, namentlich mit Hinzufiigung der durch KEARNEY RODGERS
(New York, 1826) eingefiihrten Knochennaht. ihre Anwendung findet. Die
Trennung eines fehlerhaft geheilten Callus durch Osteotomie wurde erst
betriichtlich spéter ausgefiihrt, indem, abgesehen von einer nicht ganz genau
geschilderten derartigen Operation am Unterschenkel von LEMERCIER (vor
1815). es zwei deutsche Chirurgen, WASSERFUHR (Stettin. 1821) und RiEckE
(Tdbingen, 1826) waren, welche dieselbe zuerst. und zwar am Oberschenkel,
beidemale mit gutem Erfolge, vollzogen. — Was die Gelenk-Resectionen
anlangt. so wurde im Schultergelenk die erste wirkliche methodische
Aussiigung des cariésen Oberarmkopfes 1771 durch James Bent (Newcastle)
gemacht, obgleich vor ihm bereits. abgesehen von einer schon 1726 durch
einen Chirurgen in Dornburg an der Saale ausgefilhrten Ausmeisselung des
Oberarmkopfes, von dem schon genannten CHARLES WHITE (1768) mittelst
eines einfachen Léngsschnittes der grisste Theil des oheren Endes des Os
humeri durch Resection entfernt worden war. wenn auch nicht. wie bereits
BenT in seiner Kritik des Falles hervorhebt. der Oberarmkopf. der. wie sich
aus den gemachten Angaben und der gegebenen Abbildung entnehmen lésst,
infolge einer osteomyelitischen Epiphysenldsung zuriickgeblieten war. Auch
Lt Car (Rouen) hatte bereits (1751——1760) mehrere. zum Theil ausgedehnte
Diaphysen-Resectionen ausgefiihrt. Trotzdem aber ist CHARLES WHITE durch
die bereits erwihnte Pseudarthrosen-Operation (1760) und die Operation am
Schultergelenk (1768), sowie durch die bei Veriffentlichung dieser Fille dar-
gelegten Grundsdtze seines Handelns als derjenige Mann zu bezeichnen.
welchem die wissenschaftliche Begriindung der wegen pathologischer Zustinde
indicirten Gelenk-Resectionen und ihre Einfiihrung in die Chirurgie zu danken
ist. Nachdem dann in demselben Jahre (1771). in welchem BENT seine Opera-
tion machte, auch in Deutschland von LENTIN. oder unter seiner Leitung,
der grissere Theil des Oberarmbeines (wegen Osteomyelitis) mit sehr giin-
stigem Erfolge entfernt, auch von anderen Chirurgen, wie ORRED (Chester,
1779), Moreav dem Vater (Bar-le-Duc, 1786, 1794). Percy (1789) Resectionen
des Oberarmkopfes wegen Caries gemacht worden waren, fiihrte der Letztere
diese bereits von Vicarors (1788) vorgeschlagene Operation auch in die
Kriegs-Chirurgie ein, indem wiihrend der mit dem Jahre 1792 begonnenen
Kriege durch ihn selbst oder unter seiner Leitung eine Anzahl von Resec-
tionen des Oberarmkopfes bei Schussverletzungen vorgenommen wurden. ob-
gleich bereits lange vor ihm andere Franziosische und Deutsche Feldéarzte
(Bovcner, Ravation. Reap. BILGUER. ScHMUCKER) vielfach bei Schussver-
letzungen nicht nur der Schulter. sondern auch anderer Gelenke und Knochen,
nach Erweiterung der Schussiffnungen Splitter-Extractionen in einem solchen
Umfange ausgefiihrt hatten, dass dieselben einer Resection sehr nahe kamen.
Wiihrend nun innerhalb der bis 1815 dauernden Kriegs-Epoche die Resec-
tionen des Oberarmkopfes in einer Anzahl von Féllen bei Schussverletzungen
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B. v. LANGENBECK mittelst seiner subcutanen Osteotomie (1854), PaNcoast
(1859). mit Durchbohrung des Knochens und nachfolgendem Zerbrechen, BiLL-
ROTH, ScHEDE. Mac EwWEN u. A. Dazu kommen die von Louvis BAUER, ANNAN-
pALE (Edinburgh). ALex. OGgsTox (Aberdeen) u. A. angegebenen Osteotomieen bei
Genu valgum (vergl. XII. pag. 414).

Die Resectionen im Fussgelenk kamen, wie wir gesehen haben,
bereits in fritheren Jahrhunderten bei complicirten Fracturen und Luxationen
in demselben an den durch die Wunde hervorragenden Enden von Tibia und
Fibula zur Anwendung. Wegen derselben Indication ist die Operation bis in
die neueste Zeit h#ufig ausgefiihrt worden. Caries gab MoREat dem Vater
1792 zuerst die Veranlassung. eine Total-Resection des Gelenkes zu machen,
d. h. ausser den Gelenkflichen der Unterschenkelknochen auch noch die des
Talus abzusédgen. Die Operation wurde weiter von MoREAU dem Vater (1796),
MvLpeEr (Groeningen, 1810). Morearv dem Sohne (1815) u. A. ausgefithrt. Im
ganzen jedoch haben diese wegen pathologischer Zustinde unternommenen
Resectionen weniger giinstige Erfolge gezeigt. als die wegen Verletzungen
gemachten. In die Kriegs-Chirurgie wurde diese Resection am spiétesten
eingefiihrt ; denn erst. nachdem dieselbe zunichst wegen schlecht geheilter
Schussiracturen 1859 in je einem Falle von B. v. LANGENBECK und NEUDORFER
gemacht worden war. kam sie im Jahre 18G4 ziemlich gleichzeitig durch
B. v. LANGENBECK im  Deutsch-Dénischen Kriege und durch BoxTEcor wund
HorLLoway im Amerikanischen Kriege zur Anwendung. Die Zahl der seitdem
bekannt gewordenen. aus derselben Veranlassung in den neuesten Kriegen
ausgefiihrten Fussgelenks-Resectionen iibersteigt 11/, Hundert. — Von den
Resectionen und Exstirpationen der Knochen am Fusse selbst sind die
dltesten die durch eine Verletzung bedingten. namentlich die Exstirpation
des Talus bei complicirter Luxation desselben., wofiir schon bei FaBricius
HiLbaxus ein Beispiel vorliegt. Die Entfernung oder partielle Resection dieses
Knochens und anderer Fusswurzelknochen, nidmlich des Calcaneus, des
Os naviculare. des Os cuboideum und der Ossa cuneiformia wegen Ver-
letzung oder wegen Caries ist zuerst zu Ende des vorigen Jahrhunderts
durch WinL. HEy (Leeds) und Morear den Vater in Ausfilhrung gebracht
worden. Der neuesten Zeit. (seit 1876) gehdren die zu orthopédischen Zwecken
bei Klumpfiissen hohen Grades ausgefiihrten Exstirpationen des Os cuboi-
deum, des Talus (RicH. Davy. E. Lvxn) und die Keil-Resectionen aus der
ganzen Dicke des Tarsus (Davies CoLLEy u. A.). sowie die von WLADIMIROFF
(1871) und MikuLicz (Wien. 1880) ausgefiihrte, sehr ausgedehnte Fortnahme
von Theilen des Fusses und Unterschenkels wegen unheilbarer Erkrankung
der bedeckenden Weichtheile an. -— Am Metatarsus und den Zehen-
Phalangen und Gelenken sind Operationen der angegebenen Art nur wenige
gemacht worden. am hédufigsten noch an den entsprechenden Knochen der
grossen Zehe, hei der sowohl Total-Exstirpationen als Gelenk-Resectionen
zur Ausfiihrung gelangten.

Wir gehen nunmehr zu den an den Knochen des Rumples ausgefiihrten
Resectionen tiber, die. abgesehen von denjenigen an den Rippen. im Ganzen
sehr viel seltener in Frage kamen, als die an den Extremititen.

An der Wirbelsiule kommt. ausser den in wenigen Fillen bei Ge-
schwulst-Exstirpationen und bei Caries ausgefiihrten Resectionen eines Proc.
spinosus oder transversus. hauptsiichlich die Resection des hinteren Umfanges
des Wirbelbogens. die sogenannte Trepanation der Wirbelsiule, in Betracht,
die zuerst in England von Hexry CLiNe (London, 1814). W. WICKHAM
{Winchester) u. a. gemacht. seither nur eine geringe Zahl von Freunden
gefunden hat. so dass 1879 (nach Cart. WERNER) nur etwa 30 Opera-
tionsfille. von denen die letzten Dbereits aus dem Jahre 1366  datirten,
bekannt waren.
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legung der Gelenke die bedeckenden Weichtheile so wenig wie mdglich zu
verletzen. die Muskeln, wenn irgend thunlich, nicht quer zu durchtrennen
und die Insertionen der letzteren an den zuriickbleibenden Knochentheilen
s0 weit als moglich zu erhalten. Daraus ergeben sich Operationsmethoden,
mittelst deren die Gelenk-Resectionen moglichst mit einem einzigen oder mit
zwei Liingsschnitten ausgefiihrt wurden. Verfahren, die in sehr vortheilhafter
Weise mit den durch manche der Spidteren empfohlenen. zwar das Gelenk
leichter und schneller freilegenden. aber um so verletzenderen und dem Wesen
der Resectionen widerstreitenden Lappenschnitten contrastirten. Ein weiterer
bedeutender Fortschritt in conservativer Richtung wurde gemacht, als man
anfing. ausser den Muskeln und Sehnen. auch so viel als dies thunlich war, das
Periost der entfernten Knochentheile und bei den Gelenk-Resectionen auch die
Gelenkbiinder zu erhalten. Hauptsichlich.durch die von BERNHARD HEINE (Wiirz-
burg, 1830—37) bei Thieren mit dem von ihm erfundenen Osteotom, unter
sorgfiltiger Erhaltung des Periosts und der anderen unmittelbar dem Knochen
ansitzenden Weichtheile. unternommenen Experimente, wurde der Nachweis
geliefert. welche Wichtigkeit das Periost fiir die Bildung von neuem Knochen
besitze und wie man in den meisten Fillen bei sehr genauer Schonung des-
selhen auf einen mehr oder weniger vollstiindigen knochernen Wiederersatz
der durch die Resection entfernten Knochentheile rechnen kénne. Die Ver-
werthung dieser experimentellen Ergetnisse fiir Operationen beim Menschen
fand zuniichst bei den Resectionen in der (ontinuitit und der Exstirpation
ganzer Knochen durch Kai. TexTor (Wiirzburg. 1838). RkuITZKY (St. Peters-
burg. 183%). B. Lancexseck (Kiel, 1842), Syme (Edinburgh, 1842), BLANDIN
(Paris. 1847), ebenso wie in Italien durch LarcHi (Vercelli. 1845—1855) statt.
Inzwischen waren durch andere Experimentatoren, wie W. STEINLIN (Zirich,
1849, ALsr. WAaGNer (Berlin. 1853). ReiNn. Heix (Danzig, .1858), LEop. OLLIER
(Lyon von 1838 an), die Experimente B. Heixe's lediglich bestédtigt worden
und wurde deshalb noch mehr die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf die
Erhaltung des Periosts bei ihren Resectionen gerichtet und bei den Gelenk-
Resectionen auch die Insertionen des Kapselbandes zu erhalten versucht. In
letzterer Bezichung gingen namentlich LarGHI, B. v. LANGENBECK und OLLIER
voran. Eine Vervollkommnung in der Technik bei der Erhaltung des Periosts
wurde dadurch herbeigefithrt, dass. nachdem B. v. LANGENBECK (1861) bei
der Uranoplastik die Loslosung des mucis-periostalen Ueberzuges des harten
Gaumens durch stumpfe Instrumente (Raspatorien, Elevatorien) als das
schonendste Verfahren gelehrt hatte, man derselben Instrumente seitdem
auch bei allen Resectionen. wo jene iiterhaupt ausreichen, sich bediente und
dabei die Weichtheile viel genauer und sorgfiltiger im Zusammenhange er-
hiilt. als bei Benutzung des Messers. Pavl. Voar (Greifswald, 1867) ging in
dieser Richtung noch weiter. Indem er zeigte. wie schwierig es ist, bei den
subperiostalen Resectionen die innerste, osteoplastische Schicht des Periosts
unversehrt zu erhalten und die an den Gelenkfortsétzen so sehr fest haften-
den Insertionen der Sehnen und Ligamente mit méglichster Schonung abzu-
trennen. trug er die obersten Knochenlamellen in sehr diinner Schicht mit
dem Meissel ab und erhielt dadurch ganz sicher jene Anheftungen.

B. Indicationen der Illesectionen.

i) Total-Resectionen oder -Exstirpationen der Knochen sind
indicirt: 1. bei isolirten Zerschmetterungen oder Luxationen kleiner Knochen,
namentlich der Fusswurzel (besonders des Talus): 2. bei totaler Caries kleiner
Knochen (der Hand- und Fusswurzel): 3. bei totaler Nekrose derselben oder
der Knochen des Metacarpus und Metatarsus: 4. bei Osteomyelitis langer
Knochen der oberen Extremitiiten und fast oder ganz volistiindiger Losung
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oder wenn es gelingt. eine septisch gewordene Wunde wieder aseptisch zu
machen, die meisten der leichteren Verletzungen der Gelenke, also die ein-
fachen Eroffnungen derselben durch Hieb oder Stich, alle leichteren Knochen-
verletzungen. z. B. auch die Streif- oder Rinnenschiisse der Gelenkenden,
ohne Resection, nur mit Fortnahme von losen Splittern, Fragmenten und
Fremdkoérpern, Abgldttung der Bruchflichen u. s. w. behandelt werden kdnnen
und jene Operation nur da, sei es primir, sei es in einem spiteren Stadium
anzuwenden sein, wo die vorhandene Zertriimmerung die Heilung unmdglich
machen. oder iiber Gebiihr verzégern wiirde. Es wird dabei vorausgesetzt,
dass die ganz conservirende. oder die auf die Resection sich beschrinkende
Behandlung tiiberhaupt moglich, d. h. dass neben den iibrigen Weichtheilen
die Hauptgefiss- und Nervenstimme, welche die Lebensfihigkeit des Gliedes
sichern. unverletzt geblieben sind. — Eine Indication zu prim#rer Gelenk-
Resection ist auch bei complicirten Luxationen gegeben, namentlich wenn
dieselben mit gleichzeitiger Fractur der Gelenkenden (z. B. im Fussgelenk)
verbunden sind. oder wenn das hervorragende Gelenkende sich durchaus
nicht reponiren lisst. Es sind derartige Resectionen, ausser im Fuss-, auch
im Knie-, Ellenbogen- und Handgelenk ausgefiihrt worden. In seltenen Féllen
. indiciren auch irreponible subcutane Luxationen die Resection, namentlich
wenn das ausgewichene Gelenkende (Oberarm-, Oberschenkelkopf) durch Druck
auf Gefisse und Nerven unertridgliche Schmerzen oder bedenkliche Ern&h-
rungsstérungen verursacht und eine mittelst operativer Eroffnung des Ge-
lenkes versuchte Reposition nicht zum Ziele gefiihrt haben sollte.

Unter den pathologischen Zustinden giebt die fungdése Gelenk-
entziindung und die Caries. mag dieselbe eine traumatische oder tuber-
kulise sein, die hiufigste Indication fiir die Resection ab. Es ist dieselbe
zu unternehmen. sobald die Caries sich mit aller Bestimmtheit nachweisen
lisst. falls es nicht auch hier gelingt — was in den weniger bedeutenden
Fillen immer zu versuchen ist — durch eine unter antiseptischen Cautelen
und unter v. EsMarch'scher Blutleere ausgefiihrte Erdfinung des Gelenkes
und Freilegung des Erkrankungsherdes. mittels eines weniger eingreifenden
Verfahrens, nimlich durch Ausschaben (évidement) mit dem scharfen Ldffel,
alles Erkrankte zu entfernen. Es ist durch ausgiebige Anwendung dieses
Verfahrens, namentlich an den schwammigen und kurzen Knochen der Hand-
und Fusswurzel. wie auch an grisseren Gelenkenden in der neuesten Zeit
ebenfalls der methodischen Gelenkresection ein bedeutendes Terrain ab-
gewonnen worden. Ebenso kann bei fungdser Gelenkentziindung und geringer
gleichzeitiger Erkrankung der Gelenkenden durch die Arthrotomie oder
Arthrektomie, d. h. die Eréfinung der Gelenke und die Entfernung eines
Theiles der erkrankten Weichtheile und die entsprechende Behandlung der
Knochenerkrankung ebenfalls eine Resection der Gelenkenden vermieden
werden. -— Nur selten ist die Gelenkresection durch eine Nekrose an den
Gelenkenden indicirt ; ebenso selten durch Geschwiilste, unter denen nur
die gutartigen, wie die Exostosen und die Enchondrome, ein derartiges Ver-
fahren zulassen. wihrend bei allen zweifelhaften (Sarkomen) oder bdsartigen
(ieschwiilsten (Carcinomen) die Gliedabsetzung entschieden den Vorzug
verdient.

Ankylosen bei einer fiir den Gebrauch des Gliedes ungiinstigen
Stellung (Ellenbogengelenk gestreckt, Kniegelenk gebeugt) kdnnen bisweilen
Anlass zur Ausfiihrung einer Gelenkresection geben, ebenso wie Klumpfiisse
hohen Grades und erhebliche Bewegungsstérungen, welche durch die defor-
mirende Gelenkentziindung hervorgerufen sind. Bisweilen indessen werden
bei Ankylosen die Aussigungen der Gelenke durch die in deren Ndhe (Haft-,
Kniegelenk) ausgefiihrten einfachen oder Keil-Osteotomieen ersetzt. Endlich
sind auch (am Kniegelenk) bei einem nach stattgehabter Resection zurlick-














































































376 . Respiration.

Wasserdampf gesdttigt ist, so schligt sich dieser in Tropfenform nieder.
sobald man einen kilteren Gegenstand, z. B. eine Glasplatte oder eine
blanke Metallfliche., anhaucht.

Um die Griosse des respiratorischen Gaswechsels festzustellen.
sind eine Reihe von Methoden ersonnen worden, von denen nur die vorziig-
lichsten hier Erwéhnung finden mdgen.

Atbmet ein Thier, wie dies bis auf DuLoNné und DesPRETZ (1842) der
Fall gewesen ist, in einem abgeschlossenen Luftraum, so athmet es in jedem
folgenden Augenblick eine Luft ein, die CO, und Wasser enthéit, welche das
Thier selbst ausgehaucht hat. Es ergiebt dann die Bestimmung der Zusammen-
setzung der Luft am Epde des Versuches nicht das directe Resultat des
Athmungsprocesses ; zudem wird mit der fortschreitenden Verschlechterung.
welche die abgeschlossene Luft durch die Ausathmungsproducte erleidet, der
Gaswechsel selbst erheblich modificirt. Es ist also ndtbig, dem abgeschlossenen
Behidlter, in dem sich das Versuchsthier befindet, stets nach Bedarf neue
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Rerpirationsapparat von REGNAULT und REISET.

Luft zu- und die durch das Athmen verénderte Luft bestiindig abzufiihren,
also den Behilter dauernd zu ventiliren. Dergleichen Vorrichtungen, Respi-
rationsapparate, haben RegNauLT und REISET (1849) und im grossartigen
Massstabe v. PETTENKOFER (1862) construirt. REGNAULT und REISET'S Apparat
(Fig. 79) besteht aus einer luftdicht abgesperrten Glocke R, in welche das
Versuchsthier (kleiner Hund, auch Kaninchen oder Katze) gebracht wird
Die Glocke ist von einem Wasserkasten gg umgeben, dessen Inhalt auf con-
stanter Temperatur erbalten wird. Durch die Glocke gehen vier Tubulaturen.
Zwei dieser RShren d und e hingen durch lange Kautschukschlduche mit
ie einer doppelhalsigen Flasche KO H und Koh zusammen, deren unterer
Hals durch einen starkwandigen Kautschukschlauch verbunden ist. Die
Flaschen befinden sich in Holzrahmen als Fiihrungen und diese h&ngen
mittels eiserner Ketten an den Enden eines zweiarmigen Hebels W, der,
durch ein Riderwerk rhythmisch in Gang gehalten. seine Arme abwechselnd
nach oben und unten bewegt und ebenso abwechselnd bald die eine Flasche,
bald die andere steigen, respective fallen lisst. Das Flaschenpaar ist zur
Hilfte mit concentrirter Kalilauge gefiillt. Wird nun die eine Flasche Kok
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A durch Oeffnen der Hihne b und ¢ mit dem Vacuum von B (die Baro-
meterrdhre y gestattet den Grad der Luftleere direct abzulesen) in Verbin-
dung gesetzt, so entweichen aus dem in A eingeschlossenen Blute die Gase
in das Vacuum, werden in G ihres Wasserdampfes entledigt und gelangen
in die Flasche E, aus der sie nach Schliessen von Hahn 7 und Oeffnen von
Hahn # durch Erheben des Quecksilbergefisses F mittels des Gasentbin-

dungsrohres h in das in einer Quecksilberwanne i aufgestellte, mit Queck-

Fig. 81.
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Gaspumpe von PRLUGER.

silber gefiilite Eudiometerrohr J zum Zweck der Gasanalyse (s. oben) iiber-
gefithrt werden.

Ueber die quantitativen Verhéltnisse der Blutgase im Blute des
Hundes ist folgendes ermittelt worden: das arterielle Blut des Hundes giebt
18,4 bis 22,6, im Mittel 21 Volumprocent (bei 0° und 760 Mm. Hg-Druck)
Sauerstoff an das Vacuum ab; das vendsse Blut betrichtlich weniger, im
Mittel 11,9 Volumprocent, doch kann in einzelnen Venengebieten der O-Gehalt
weit unter 119/, sinken; das Erstickungsblut fiihrt kaum noch 1°, O. Das
artenielle Blut enthélt im Mittel 34 —40 Volumprocent CO,, das vendse Blut ist









386 Respiration.

Endothelialrohr der Lungencapillaren von dem in den letzteren Kreisenden
Blut getrennt. Durch diese diinnen pordsen Membranen hindurch muss der
Gasaustausch stattfinden, wodurch die Geschwindigkeit des Durchtrittes
kaum eine Verzégerung erfihrt. Um zu den Blutkdrperchen zu gelangen,
muss der O zuvor das Plasma passiren, von dem er, den Absorptionscoeffi-
cienten des Plasma gleich dem des destillirten Wassers gesetzt, bei 37° m
etwa (.3 Volumprocent absorbirt wird. Dem Plasma entziehen die Blut-
korperchen des Lungenblutes, deren Himoglobin zum Theil reducirt, O-frei
aus dem Korperkreislauf zuriickgekehrt ist, sofort den O, so dass wieder
neuer O aus der Lungenluft in das Plasma tibertritt, dem der O abermals
schleunigst von den Blutkdérperchen entzogen wird u. s. f. Als wesentliches
Moment fiir die Schnelligkeit der Diffusion des O aus der Alveolarluft in
das Blut kommt die starke Affinitit des H&moglobins zum O in Betracht:
dadurch ist die Absorptionskraft des Blutes fiir O gegeniiber der des
Plasma gleichsam auf das 60fache vergrdossert. Endlich ist zu berfick-
sichtigen, dass vermdige der Schnelligkeit des Blutumlaufes jedes Blutkdrper-
chen etwa 1mal in der Minute durch die Lungen getrieben wird. Da die
Hauptmenge des O im Blut sich in einer lockeren chemischen Verbindung
befindet, ist auch bis zu einer gewissen Grenze der O-Gehalt des Blutes
unabhiingig vom O-Gehalt der Luft: der Partialdruck des O in der Luft
kann bis auf das 3fache steigen oder auf zwei Drittel sinken, ohne dass in
der O-Aufnahme Stirungen erfolgen. Auf den Hochebenen der Anden, 4000
Meter iiber dem Meeresspiegel bei einem Barometerdruck von 480 Mm. Hg,
gedeihen Menschen und Thiere ebenso gut wie in der Tiefebene. Unterhalb
400 Mm. Hg-Druck dagegen, schon bei etwa halbem Atmosphirendruck (ent-
sprechend einem O-Partialdruck von weniger als 80 Mm. Hg) vermag nach
HUrFNEr das Hiamoglobin nicht mehr eine dem Bedarf des Korpers genfigende
O-Menge aufzunehmen, daher in einer Hohe von rund 5900 Meter (bei we-
niger als halbem Atmosphirendruck) das Leben der Warmbliiter kaum mog-
lich ist. So wird es verstindlich, wie bei der Ballonfahrt der Aéronauten
SIvEL & CROCE-SPINELLI (1875) in einer Hohe von etwa 7000 Meter der Er-
stickungstod eintreten konnte. Bei einem Luftdruck von 300 Mm. Hg, ent-
sprechend einer Lufthdhe von fast 7600 Meter, fanden A. FRAENKEL und
GFPPERT den O-Gehalt des arteriellen Blutes beim Hunde von 16 bis auf
10 Volumprocent abgesunken.

Die CO;-Abdunstung aus dem Lungenblut in die Alveolarluft erfolgt
nach den Gesetzen der Diffusion. In der atmosphirischen Luft ist CO, nur
in Spuren enthalten, sie hat also so gut wie gar keine Spannung. Da aber
nicht die ganze, in den Lungen enthaltene Luft bei der Ausathmung ausge-
stossen wird, vielmehr stets noch ein Theil der Alveolarluft in der Lunge
zuriickbleibt, »Residualluft«, so begreift es sich, dass, wenn auch die einge-
athmete atmosphirische Luft fast von CO, frei ist, doch durch die Mischung
derselben mit der in den Lungen zuriickgebliebenen die Luft in den Alveolen
zwar O-reicher und CO,-drmer werden, aber doch stets viel mehr CO, ent-
halten wird, als die atmosphirische Luft. Der CO,-Gehalt der Alveolarluft
lisst sich nicht scharf bestimmen, doch diirfte derselbe den der Exspirations-
luft nicht sehr erheblich tibersteigen. Letzteren fanden PFLUGER und STRASSBURG
beim Hunde zu 2,8 Volumprocent, also die CO,-Spannung zu (0,026 X 760 =)
21,3 Mm. Hg; wird die CO,-Spannung der Alveolarluft gar um ein Drittel
héher, was entschieden zu hoch gegriffen ist, veranschlagt, so wiirde sie in
maximo 28 Mm. Hg erreichen. Da nun die Spannung der CO, im Blute des
rechten Herzens, also auch im Lungenblut, nach STRASSBURG beim Hunde
{H.4%/, einer Atmosphiére —) 41,6 Mm. Hg betrigt, um 14 Mm. hdher ist, so
wird ein Diffusionsstrom von CO, unter einer, 14 Mm. Hg entsprechenden
Triebkraft aus dem Blut in die Alveolarluft {ibertreten, bis die Spannung






























396 Retinitis.

diese ebenso pulsiren wie andere Arterien. Wenn aber das Eindringen des
arteriellen Blutes ins Auge behindert ist, z. B. infolge der Zunahme des
intraoculiiren Druckes. so kinnen wir ein Pulsiren der grdsseren noch auf
der Papille liegenden Arterienstimme sehen. welche Pulsation darum richtiger
als der Ausdruck des behinderten Bluteintrittes zu betrachten ist. Experi-
mentell kénnen wir dieses Pulsiren mitunter so zustande bringen, dass wir
wiithrend des Ophthalmoskopirens mit dem Finger einen Druck auf den Aug-
apfel ausiiben. Dagegen hat OTTo BECKER zuerst darauf aufmerksam gemacht,
dass bei der Insufficienz der Aortenklappen mit oder ohne Hypertrophie des
linken Ventrikels die Arterien der Papille pulsiren. In ausgeprigten Fillen
sehen wir auf den ersten Blick das Anschwellen und Abfallen der Arterien;
ja die Pulsation kann so stark sein. dass sich ein stark anschwellender und
verlingernder Arterienzweig in den Glaskirper zu erheben scheint, welche Er-
scheinung sich nicht allein an den dicksten Geféssen der Papille, sondern weit
in die Peripherie der Netzhaut hinein auch an den kleineren Arterienzweigen
synchronisch mit dem Radialpulse zeigt. Diese Pulsation beobachten wir am
besten an einer Stelle. wo eine Arterie sich schliangelt. weil die Schlingelung mit
dem Pulse eine Streckung erfiihrt. Auch die Venen zeigen eine mit dem Radial-
puls isochrone Pulsation. und wenn wir eine solche Stelle betrachten, wo
eine grissere Arterie neben einer Vene liegt, so sehen wir die Pulsation
viel stiirker, weil der Puls beider Gefiisse sich summirt. Dabei ist die
Arterienwand wahrnehmbar hypertrophirt : die Hypertrophie zeigt sich an
durch einen weissen Streifen von wechselnder Breite, der die Arterie in
ihrer ganzen Liinge begleitet und besonders an Gabelungsstellen gut zu sehen
ist. Charakteristisch ist ferner, dass auch die feineren Arterien der Papille,
die fiir gewohnlich nicht zu sehen sind. bei der Aorteninsufficienz zu ver-
héltnismiissig dicken Gefiissen ausgedehnt sind.  Ausser bei Aorteninsufficienz
sehen wir diese spontane Pulsation ferner beim Morbus Basedowii und in
manchen Fillen von Chlorose. (Siehe Artikel Netzhautpuls.)

Die Anédmie der Retina sehen wir sehr hilufiz als letztes Stadium
von entziindlichen Processen dieser Membran, ferner in solchen Féllen, wo
der Sehnerv diesseits des Eintrittes der Arteria centralis retinae einer
Compression ausgesetzt ist. Es ist auffallend, dass bei allgemeiner An#mie,
ja bei Anaemia perniciosa. Aniimie der Retina nicht gefunden wird, dagegen
sind Blutungen vorhanden. von denen spiiter noch die Rede sein wird. Die
hichsten Grade der Andimie. die bisher bekannt geworden sind, erfihrt die
Netzhaut bei der Chinin-Amaurose. wo der Sehnerv wie ecine hellweisse
Scheibe erscheint. die Arterien kaum durch feinste Fiden angedeutet sind
und auch die Venen den hichsten Grad der Verdiinnung erfahren haben.
Interessant ist. dass. wenn nach mehrwochentlicher totaler Blindheit sich dann
spiiter centrales Sehen bei hochgradig verengertem Gesichtsfelde einstellt,
die Bliisse der Papille und der Netzhaut kaum eine Aenderung erfahren hat,
wie ich es bei mehreren Fiillen von Chininamaurose. die seit Jahren in
meiner Beobachtung stehen. feststellen konnte. Weiters finden wir Anfimie
der Papille und Netzhaut infolge des Verschlusses der Arteria centralis
retinae, ob dieser nun durch einen Embolus oder durch Endarteriitis obliterans
zustande gekommen ist. Auch giebt es Fille von angeborener Bldsse der
Netzhaut und der Papille ohne nachweisbare Functionsstérungen. Bei Leu-
kiimie (siche spiter) erscheint der Augenhintergrund citronengelb verférbt,
wahrscheinlich infolge hochgradiger Infiltration der Netzhaut mit Lymphzellen.

Arteriosclerosis retinae.

Die Netzhautgefiisse werden hiiufig von sclerotischen Verdinderungen
befallen, die in vielen Fillen ophthalmoskopisch mit Sicherheit zu erkennen
sind. Dieses Factum besitzt fiir den praktischen Arzt eine ganz besondere


































































418 Rhinoplastik.

dermis bekleidet war, wurde die Knochenplatte in der Mittellinie eingesigt,
eingeknickt, dass sich ein Nasenriicken formirte und die Riénder des Lappens
wurden an die angefrischte Apertura pyriformis so angeniht, dass die natfr-
liche Hautfliche nach aussen sah. Zur Sicherung der Profilhéhe wurde quer
durch die neugebildete Nase. an der Stelle, wo die Furche der Nasenfliigel
hinzuliegen kam, ein Draht durchgezogen und mit zwei Knépfen armirt.
welche einen sténdigen seitlichen Druck ausiibten. Nach weiteren 3 Wochen
wurde der Stiel des Lappens durchtrennt. Den auf der Stirne entstehenden
Defect deckte SCHIMMELBUSCH 80, dass er zwei Lappen aus der Schlifengegend
durch je einen bogenformigen, auf den Knochen dringenden, von der Stirne
bis zum Ohre reichenden Schnitt bildete und dieselben nach Abldsung vom
Schldfenbeine gegen die Mittellinie so zusammenzog, dass auf der Stirne eine
lineare Narbe blieb. Die Narben wurden so in den Bereich der behaarten
Kopfhaut verlegt, wo sie leichter zu verdecken waren.?%)

Zur Correctur der Sattelnase empfahl SCHIMMELBUSCH %) einen analogen
Lappen zu bilden, doch wurde die granulirende Knochenfliche nicht nach
THiERSCH gedeckt, sondern sofort in der Mittellinie eingesiigt und eingeknickt,
darauf die Sattelnase ebenfalls in der Medianlinie gespalten und gehoben,
endlich der Knochenlappen an die Apertura pyriformis so angeniht, dass
die Granulationsfliche nach aussen sah. Auf diese wurden dann die abgeldsten,
frither eingesunkenen Nasenhilften angeniht. CZERNY 7) wandte zweimal erfolg-
reich ein Verfahren an. das sich fiir geringgradige Sattelnasen eignet. Nach
medianer Spaltung des Nasenriickens und Abldsung der beiden Halften bildete
er aus jeder Seite des Nasendaches (Cartilago triangularis und Os nasale)
je einen halbelliptischen Lappen, dessen Basis in der Mittellinie des Nasen-
riickens lag. Nach entsprechender Umschneidung der Lappen, welche innen
von Schleimhaut, aussen von Periost bekleidet waren, wurden sie um ihre
Basis am Nasenriicken nach der Sagittalebene zu aufgeklappt, so dass sie
sich mit der Periostfliche beriihrten. Die freien Rinder der vom Septum
aus ernihrten Lappen wurden durch einige Catgutnihte vereinigt. Die Wund-
rinder der abgelésten Nasenhaut wurden ilber diesem erhihten First des
Nasenriickens zusammengenéht. Quer durch die Nase und das Septum wurde
dicht oberhalb der Nasenfliigel eine Matratzennaht durchgelegt, die nach zwei
Tagen entfernt wurde.

LEisrINK hat eine eingesunkene Nase mittels eines Bernsteingeriistes
aufgerichtet erhalten. Sollte sich die Brauchbarkeit dieses Materials auch bei
weiteren Versuchen bewidhren, so wilrde man unter Beniitzung desselben auch
der neugebildeten Nase eine stiitzende Unterlage geben kdénnen.

In welcher Weise man nun immer fiir eine bessere Form der zu bilden-
den Nase vorsorgen will, so muss man, zu der eigentlichen Nasenbildung
iibergehend, vorerst eine Auffrischung der Defecte dort vornehmen, wohin
der Rand des zu bildenden Lappens einzuniihen sein wird; die Auffrischungs-
linie hat eine dreieckige Gestalt, die Spitze nach oben gerichtet. Wenn wir
vor allem die Rhinoplastik aus der Stirne vor Augen haben, so bildet man
den Stirnlappen in folgender Weise:

Man entwirft sich ein Modell der zu bildenden Nase aus Wachs, Leder,
Papier und legt dieses auf die Stirne so ausgebreitet an. dass die Wurzel
der zu bildenden Nase oberhalb der Spitze des Auffrischungsdreieckes zu
liegen kommt. Bei hohen Stirnen kann nun der Lappen aus der Mitte ent-
nommen werden, aber es ist immer besser, ihn aus dem Seitentheil zu
nehmen. da er dann eine Drehung zu machen braucht, deren Winkelwerth
kleiner ist als 180° Da der Lappen nicht nur zur Bildung des Nasenkorpers,
sondern auch zur Herstellung des Septums verwendet wird. endlich auch die
Nasenlécher durch Umschlagen des Randes umsidumt werden miissen. so
muss der Lappen entsprechend linger gemacht werden. Hierbei muss aber




































430 Rhinoskopie.

sich meist als mohnsamengrosses Orificium, als eine weitere Grube oder
als eine Spalte die Oeffnung des Recessus medius der Pharynx-Tonsille
(vergl. Anatomie des Pharynx) an ihr bemerklich. Seitlich verliert sich
die hintere Pharynxwand in die Recessus pharyngei sive ROSENMOLLER’schen
Gruben, aus denen nach vorn der Tubenwulst jederseits vorragt.

Nach vorn sehen wir zu beiden Seiten des Septums durch die Choanen
in die NasenhOhle hinein und bemerken hier namentlich den hinteren Theil
der mittleren Muschel und einen Theil des mittleren Nasenganges. Von der
oberen und unteren Muschel. sowie vom unteren Nasengange kommen immer
Theile, aber in wechselnder Ausdehnung in unser Gesichtsfeld. Im Gegen-
satze zu der mit Ausnahme des Septums frischrothen Firbung der iibrigen
Schleimhaut dieser Gegend machen sich die hiufig mit Schleim bedeckten
Muscheln als stahlgraue oder gelblichrothe Wiilste bemerklich. Die an den
hinteren Theilen der Muscheln befindlichen Schwellkorper fiihren zuweilen
zu plotzlich auftretenden Schwellungen derselben. Nach unten {ibersehen
wir die nasale Fliche des Velums. Unsere besondere Aufmerksamkeit nimmt
die Seitenwand in Anspruch. Hier ragt wie schon erwiihnt, der Tubenwulst
vor, von dem sich Schleimhautfalten, die Plica salpingo-pharyngea und sal-
pingo-palatina, nach unten ziehen. Von der hier sehr leicht beweglichen
Musculatur wird die Schleimhaut zuweilen tumorartig vorgewdlbt. Der Levator-
wnlst fiillt dabei die Oeffnung aus, welche spaltformig zwischen den ge-
nannten Plicae bleibt. Anfinger sind hé@ufig sehr erstaunt iiber die Michtig-
keit des Tubenwulstes und die Grisse des Orificium pharyngeum derselben,
in welches der Kkleine Finger eingefiihrt werden kann. In rhinoskopischen
Cursen hat man nur zu hiufig Gelegenheit, sich zu iiberzeugen, wie wenig
Beachtung der durch das Rhinoskop am Lebenden dem Auge erschlossenen,
so0 wichtigen Regio pharyngo-nasalis bei Sectionen und anatomischen Uebungen
von vielen geschenkt wird. Fig. 94 und 95 geben nach LuscHka Abbildungen
derselben.

In Bezug auf die pathologischen Wahrnehmungen sehen wir auf
Farbe, Form etc. Wir beobachten, ob Abweichungen in Bezug auf Rdthung,
ob pathologische Secrete, Ulcerationen, Tumoren etc. vorhanden sind.

Nicht in allen Fiillen ist die Rhinoskopie so einfach, wie sie im Vor-
stehenden geschildert wurde. In einem ziemlich grossen Procentsatz der
Félle stellt sich uns ein Hinderniss dadurch entgegen, dass durch Hebung
des Velum palatinum der Isthmus pharyngo-nasalis geschlossen wird. Wir
bediirfen zur Rhinoskopie der Ruhelage des Velums. Wir kénnen nicht wie
bei der Laryngoskopie eine physiologische Bewegung desselben benutzen.
Weder das Anlauten stark nasal gehaltener Vocale (CzrrMAK), noch schnelle
und kurze Respirationen (TURCK), noch der Versuch, ausschliesslich durch
die Nase athmen zu lassen (LOWENBERG), fiihren in der Mehrzahl der Fille
zum Ziele. Die besten Dienste in dieser Beziehung hat es mir geleistet,
wenn ich dem Patienten aufgab, schniiffelnde Bewegungen wie beim Riechen
auszufithren, an deren Ende das Velum meist plotzlich in die Ruhelage sinkt.
Wird die Rhinoskopie dadurch verhindert, dass der Patient jedesmal seinen
Isthmus pharyngo-nasalis verschliesst, so ist es zweckmissig, den Pharynx
durch Anwendung von Cocain zu aniisthesiren. Wir bepinseln zu diesem
Zwecke das untere Stiick des Velums vorne und hinten, die Gaumenbdgen
und die hintere Pharynxwand mit einer 10—15° igen Liésung oder machen
submucdse Injectionen in die Gegend der Gaumenbigen oberhalb der Ton-
sillen. Seit Einfiihrung der Cocainaniisthesie ist es in der iliberwiegenden
Mebrzahl der Fille iiberfliissiz geworden. weitere Hilfsmittel anzuwenden,
wenn es sich lediglich um die rhinoskopische Untersuchung handelt. Denn die-
selbe gelingt mit Ausnahme des Kindes fast immer am cocainisirten Pharynx,
sofern auf Seite des Untersuchers die erforderliche Uebung vorhanden ist.


























































































460 Rdntgenstrahlen.

Es befindet sich iibrigens eine rahmenartige Cassette im Handel, durch
welche man in einfacher Weise einen biegsamen Schirm in einen festen ver-
wandeln kann. .

Die Technik der Rintgographie entspricht in den meisten Punkten
derjenigen der gewdhnlichen Photographie. Da es kein Medium giebt, in dem
die X-Strahlen gebrochen werden, haben die Bilder mindestens die Grdsse
der aufgenommenen Korper, ja sind meist infolge der Projection noch grdsser
als diese. Wir sind daher gezwungen, uns fiir &rztliche Untersuchungen einen
Vorrath sehr verschiedener Plattengrissen zu halten, z. B. folgende Reihe,
in welcher die zusammengehérigen Zahlen die Seitenlingen einer Platte be-
zeichnen: 5.6, 9.12, 13.18, 18.24, 24.30, 30.40, 40.50.

Um eine Vorstellung von der Menge der Fliissigkeit zu geben, die
zum Entwickeln aller dieser verschiedenen Platten gebraucht wird, empfehle
ich, sich zu merken, dass sie ungeféihr so viele Cubikcentimeter betragen soll,
als der vierte Theil des Productes der beiden Seitenldingen betréigt. Bei

einer Platte von 24.30. wiirde man z. B. 24.30 = 180 Cem., bei einer solchen

4
von 40.50 wiirde man 49_;20 = 500 Ccm. Entwickler nehmen miissen.

Wer geiibt, reicht mit erheblich weniger Fliissigkeit aus. Man sollte
jedoch nie zu sehr damit geizen, sonst bekommt die Platte Flecke.

Die sehr grossen Platten sollte man immer in Wasser kurze Zeit baden,
bevor man sie in den Entwickler bringt, damit sie ihn schnell annehmen
und er sich gleichmissig iiber sie vertheilt.

Man wird stets mit demjenigen Entwickler am besten zustande
kommen, auf den man sich eingeiibt hat. Ich gebrauche fast ausschliesslich
Glycin und Rodinal.

Das Glycin wird genau nach der dem Préparat beigegebenen Vor-
schrift angefertigt, nur dass ich den fertigen Entwickler noch mit 1/, Volumen-
theil Wasser verdiinne. Das Rodinal wird stets direct vor dem Gebrauch
im Verhiiltnis von 1:100 verdiinnt und erst wiahrend der Entwicklung durch
Zugiessen von Originallosung, falls dies nithig ist, verstidrkt. Glycin giebt
klarere Negative und hilt sich in fertigen Losungen linger als Rodinal. Letz-
teres aber ist leichter fiir den Gebrauch anzufertigen, so dass man sich gern
entschliesst, es immer nur frisch anzuwenden. Rodinal ruft die Bilder sehr
schnell auf der Platte hervor; doch gehen diese in der Fixierlosung stark
zuriick und man darf daher die Entwicklung erst unterbrechen, wenn die
Klarheit des Negativs zu leiden beginnt.

Unter den gebriauchlichen Plattensorten verdienen die empfindlichsten
und haltbarsten, wie die Schleussner-, Westendorp und Wehner-, Lumiére-
platten den Vorzug vor den anderen. Handelt es sich um die Aufnahme
der Gliedmassen, so kommt man mit weniger empfindlichen Fabrikaten aus.

Die sogenannten Rintgenplatten mit doppelter Schicht haben
sich in der Praxis nicht bewiihrt. Sie sind theuer, schwer zu behandeln und
unsicher in der Wirkung.

Die photographischen Celluloidplatten, die sogenannten Films, bieten
die Vortheile vor den Trockenplatten, dass sie nicht zerbrechen und dass
sie —- was bei den grossen Exemplaren recht angenehm ist — kein nennens-
werthes Gewicht besitzen. Doch sind sie theurer und unempfindlicher als die
genannten Trockenplatten und haben auch den Nachtheil, dass man sie beim
Trocknen aufhdingen oder an eine Wand stecken muss. Die Entwicklung
grosser Films stosst auf keine nennenswerthen Schwierigkeiten, wenn man
reichliche Mengen Entwickler nimmt und die Films vorher wissert. Sie
liegen auch ohne Glycerinbad glatt am Boden der Entwicklungsschale und
rollen sich erst beim Trocknen, wo es nichts mehr schadet.
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Nehmen wir eine Untersuchung mit dem Schirm vor, so verfahren wir
am besten folgendermassen: Das Zimmer wird verdunkelt, das Rohr, welches
es durch seine Phosphorescenz erhellen wiirde, verhiingt; man lasse, besonders
wihrend des Tages, einige Zeit (etwa !/, Stunde) verstreichen bis sich die
Augen an die Dunkelheit gewdhnt haben und kann dann selbst feinere Beob-
achtungen vornehmen.

Fig. 99.

SSchirm
B.
e RoOAY
\\ ,«S?Iz irm
," | Schirm

— [—) .

Fir grobere Sachen ist keine vollstindige Adaption der Augen ndthig.
f,rif Man hat das sogenannte Kryptoskop empfohlen. eine Art Stereoskop-
kasten ohne Gliiser. deren Vorderseite durch einen Bariumplatincyaniirschirm
abgeschlossen wird. Das Instrument ist nur fiir einfache Beobachtungen be-
quem und brauchbar, Feinheiten, welche voraussetzen. dass sich die Augen
an die Dunkelheit gewihnt haben. werden mit dem Kryptoskop iibersehen.
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Wollen wir die Schirmbilder fixiren, so bringen wir eine durchsichtige
Platte aus Glas oder Celluloid ilber die Fluorescenzschicht, dibertragen die
Grenzen der Schatten mit einem Fettstift und knallen den Schattenriss in
der uns von der Schulzeit her geliufigen Weise durch. Selbstverstindlich
kdnnen wir dieses Verfahren nur am freien Schirm, nicht am Kryptoskop
anwenden.

Eine wichtige Verwendung des Schirms besteht darin, dass wir mit
seiner Hilfe in einfachster und zuverlidssigster Weise das Réntgenrohr priifen
kénnen:

Man legt seine Hand an den Schirm und entfernt sich so weit von
dem Rohr, dass man gerade noch die Metacarpalknochen deutlich erkennt.
Da die Intensitit der Rontgenstrahlen, ebenso wie diejenige der Lichtstrahlen
umgekehrt, den Quadraten der Entfernungen von der Strahlenquelle abnehmen,
so giebt uns dann der gefundene Abstand vom Rohr ein Mass fiir die In-
tensitit der X-Strahlen. Finden wir z. B. ein eben noch deutliches Bild der
Mittelhandknochen das eine Mal in 2 Meter Entfernung, bei dem anderen Rohr
in einem Abstand von 3 Meter, so wissen wir, dass sich die entsprechenden
Mengen der X-Strahlen wie 4 und 9 verhalten, das eine Rohr also {iber
doppelt so viele Strahlen aussendet, wie das andere.

Jetzt, wo die Rohren wesentlich vervollkommnet sind, wird wohl die
Linge der meisten Untersuchungszimmer oft nicht ausreichen, um sich nach
obiger Vorschrift geniigend weit vom Rohr entfernen zu kdnnen. Wir
miissen daher den X-Strahlen mehr Schwierigkeiten als die Mittelhand bieten.
Eine Scala von Stanniolfeldern verschiedener Dicke und hinter jedem Feld
eine Bleiziffer beseitigt den Uebelstand. Hilt man die Scala vor den Schirm,
so sieht man bei bestimmten Entfernungen je nach der Energie der Strahlen
verschieden hohe Ziffern durch die Stanniolmassen noch durchleuchten. Es
ist aber leider nicht die Intensitéit der Strahlen allein, wovon die Héhe der
beobachteten Ziffer abhiingt, auch die Qualitit, die Héarte der Strahlen
spricht ein gewichtiges Wort mit. Es sind daher die genannten Methoden
nur verwendbar, wenn die zu vergleichenden Réhren nicht erheblich in ihrer
Qualitdt voneinander abweichen.

Alle Messungen miissen in moglichst grosser Entfernung vom Rohr
vorgenommen werden. Eine einfache Ueberlegung zeigt, dass in der Nihe
desselben die Fehler grosser werden miissen insofern, als Beobachtungs-
fehler, Irrthiimer in Bezug auf Abschitzung der Absténde verhiltnissmissig
stark in Betracht kommen.

Da der Begriff »gerade noch wahrnehmbare Mittelhandknochen< und
»gerade noch wahrnehmbare Ziffer« nicht allein von verschiedenen Personen,
sondern auch von derselben Person je nach der Disposition verschieden ge-
fasst wird, sind alle Messungen natiirlich ungenau. Sie geben aber doch fiir
die Praxis gute Anhaltspunkte, wenn man umsichtig vorgeht. Es kommt vor
allem darauf an, sich einen bestimmten Eindruck einzupréigen und sich
jedesmal immer so lange dem Rohre zu ndhern oder sich von ihm zu ent-
fernen, bis derselbe Eindruck wieder gewonnen ist. Es empliehlt sich
daher auch beim Arbeiten mit der Scala sich stets so hinzustellen, dass
immer wieder dieselben Ziffern in derselben Deutlichkeit erscheinen —
dies kann man schon einigermassen lernen. — Es ist davon abzurathen, die
hochsten Ziffern zu suchen, die in bestimmter Entfernung noch erkennbar
sind, weil wir dann verschiedene Eindriicke vergleichen miissen.

Wir miissen auch davor warnen. dabei ein Kryptoskop zu benutzen.
Denn es wiirde die Subjectivitit der Beobachtung nur vermehren.

Es befinden sich bereits, und zwar unter Namen wie »Skiameters,
»Actinometer., Metallscalen. verschiedenster Form, welche auf dem ge-
dachten Princip beruhen, im Handel


































































































































































514 Rickenmark.

Die nervisen Elemente des Riickenmarks sind in eigenthiimliche Kitt-
und Stiitzsubstanzen eingelagert, die Neuroglia und die Substantia gela-
tinosa. Ausserdem dringen von der ganzen Oberfliche des Riickenmarkes
bindegewebige, mit der Pia mater in Verbindung stehende Septa in das
Innere der Substanz vor, zun#chst in radiirer Richtung, dann sich ver#stelnd
und verfeinernd und zum Theil mit einander anastomosirend. In der weissen
Substanz entstehen auf diese Weise mehr oder weniger geschlossene L&ngs-
ficher fiir die Faserbiindel. Die Septa der Pia dienen auch zur Zu- und Ab-
leitung der Gefisse.

Die zelligen Elemente der Neuroglia sind die Ependymzellen und die
Gliazellen. Erstere bilden an der Wand des Centralcanals beim erwachsenen
Menschen eine einfache Schicht cylindrischer (epithelartiger, aber von Spongio-
blasten ektodermalen Ursprunges abstammender) Zellen, deren jede den
verkiimmerten Rest einer im embryonalen Leben bis zur #usseren Oberflache
verfolgbaren starren geraden Faser triigt. Die Gliazellen (DriTERS'sche, jetat
auch GoLgI'sche Zellen genannt) sind gleicher Abkunft und sternformig. Man
theilt sie in Kurz- und Langstrahler ein, je nachdem kurze, stark ver#stelte
oder sehr lange, wenig veriistelte Ausldufer iiberwiegen. Der Korper der
Zellen ist bald sternformig, bald polygonal, sehr hdufig etwas abgeplattet.
Die Zahl der Fortsitze schwankt zwischen 5 und 25; in ihrem Verlauf zeigen
sie oft zahlreiche Knickungen und Biegungen; die Liénge steigt bis iiber
1 Mm. Die meisten entspringen ziemlich breit aus dem Zellkorper und ver-
schmélern sich sehr rasch. Die Ausldufer endigen zum Theil frei, zum Theil
setzen sie sich an Gefisse an; Anastomosen kommen nicht vor. Weder die
Ependymfasern noch die Gliafasern stehen mit der erregungsleitenden Sub-
stanz (Nervenzellen und Fasern) in Verbindung. Die kurzstrahligen Glia-
zellen herrschen in der grauen, die langstrahligen in der weissen Substanz
vor. Die dicht verfilzten Gliaausliufer bilden ausserdem an der Oberfléche
des Riickenmarks eine eigene Schicht, die sogenannte Gliahiille. Aehnliche
Gliahiillen legen sich auch um viele Blutgefiisse sowie um die Nervenwurzeln
und auch um die einzelnen Nervenfasern, und die Zellkérper schmiegen sich
eng an die Nervenfasern an. Ausser der geformten Neuroglia noch eine un-
geformte in Gestalt molecularer Grundsubstanz anzunehmen, ist man geneigt,
aufzugeben. Was man dafiir hielt, scheint sich als ein Gewirr von feinsten
Fasern zu erweisen, welche theils Nervenendbdumchen und Ganglienzellen-
dendriten (GERLACH'sches Fasernetz), theils Gliaausliufern angehdren dirften.

Was man als Substantia gelatinosa von der Substantia spon-
giosa der grauen Substanz abgeschieden hat (auf Grund bestimmter F&rbe-
reactionen, z. B. hervorragend starker Firbung mit Carmin), besitzt keinen
einheitlichen Bau. Die diinne Belegschicht lings der Pia und ihrer Septa,
sowie der Blutgeféisse, ferner die die Ependymzellen zu dem sogenannten
Ependymfaden vereinigende Grundsubstanz ist Glia, wihrend das umfang-
reiche Gebilde, welches, dem Apex und Caput cornus posterioris kappenartig
aufsitzend, den hier einstrahlenden hinteren Wurzelfasern eine besondere Stiitze
zu gewiihren scheint und als Substantia gelatinosa Rolandi bezeichnet wird,
vorzugsweise aus sehr kleinen Ganglienzellen und sehr feinen myelinhaltigen
Nervenfasern besteht. Das netzfirmige Balkensystem aus ‘Neurokeratin
(Hornispongiosa), welches man friiher hier und im Ependymfaden annabm,
ist in Frage gestellt.

Die Arterien, welche das Riickenmark versorgen, sind 1. die beim
Ursprung aus den Vertebrales doppelte, bald aber einfach werdende mediane
A. spinalis anterior, welche am Eingange zur vorderen Léangsfissur, ohne
merklich an Caliber abzunehmen, zum unteren Ende des Riickenmarks hinab-
zieht, und 2. die beiden. von den Reihen der hinteren Nervenwurzeln gedeckten
A. spinales posteriores. Letztere stammen ebenfalls aus den A. vertebrales,




































526 ' Riickenmark. (Krankheiten.)

Kirnchenzellen auch Eiterkorperchen vor. Allein diese Ereignisse sind als
wirkliche Abscessbildung nicht zu bezeichnen.

Die wenigen mitgetheilten Fille von Riickenmarksabscess betreffen
vorwiegend traumatische und metastatische Myelitis; die spontane Myelitis
geht am seltensten in Eiterbildung iber. In den Fillen von NOTHNAGEL,
Ei1sENLOHR, HOMEN hatte sich die Abscessbildung an putride Bronchitis, be-
ziehungsweise eiterige Bronchiektasieen angeschlossen, in den Fillen von
ULLMANN und von SCHLESINGER an eiterige Affectionen des Urogenitalappa-
rates. Die klinischen Erscheinungen sind im allgemeinen die der Myelitis,
beziehungsweise Myelomeningitis.

Literatur: OLLivier (d’Angers), Traité des mal. de la moélle ép. 3. édit. 1837, I,
pag. 291 und 820. — Jaccoup, Les paraplégies, pag. 544. — Dzumz, XII1I. med. Jahresber.
iiber die Thiitigkeit des Jewnkm'schen Kinderspitales in Bern im Laufe des Jahres 1875.
Bern 1876. — NotmNaGeL, Wiener med. Blitter. 1884, Nr. 10. — Frinexerae, Berliner klin.
Wochenschr. 1876, Nr. 32. — ULLuann, Zeitrchr. f. klin. Med. 1889, XVI. — ScmLxsmexz,
Arbeiten aus dem Institute fiir Anatomie und Physiologie des Nervensystems von OBERsTEINER.
1894 ; Wiener med. Presse. 1894, Nr. 12. — Howues, Finska likaresillsk. handlingar. 1895. —
ScaLEsINGER, Deutsche Zeitschr. f. Nervenkh. 1896.

Riickenmarksagenesie. Mit diesem Namen, der richtiger fiir einen Theil
der Fille durch den der Hypoplasie zu ersetzen wire, bezeichnen wir Hem-
mungsbildungen des Riickenmarks, ein Stehenbleiben desselben oder ein-
zelner seiner Abschnitte auf einer gewissen Entwicklungsstufe, doch aber
auch in einer etwas spédteren Zeit, wo das Wachsthum des Riickenmarks
noch nicht vollendet ist; wir fassen demnach den Begriff etwas weiter als
FLEcHSIG, indem wir nicht blos solche Fille hierherziehen, wo bestimmte
Theile tiberhaupt nicht zur Entwicklung gelangten, sondern auch solche,
wo die Entwicklung eine mehr oder weniger unvollkommene gewesen; die
Entwicklung einer solchen weiteren Fassung des Begriffes ergiebt sich dar-
aus. dass die Grundlage dieselbe ist, die Entwicklungshemmung, und dass
die Verschiedenheiten nur durch das frithere oder spitere Einsetzen der-
selben bedingt sind.

Die ersten diesbeziiglichen Untersuchungen kniipfen an an die Riicken-
marksbefunde bei Missbildungen, besonders der Gliedmassen, welche immer
ein grosses Interesse erregten, da man schon frith von solchen Unter-
suchungen Aufschliisse iiber die dunkle Frage nach dem wechselseitigen
Abhiingigkeitsverhiltnisse von Peripherie und Centrum erhoffte. Zuerst fand
SERRES beim Fehlen eines Extremititenpaares jedesmal Fehlen der entspre-
chenden Riickenmarksanschwellung, ebenso TIEDEMANN; in neuerer Zeit kniipfte
der erste mikroskopische Befund von TroISIER an die Frage von der Patho-
genese der als Hemimelie bezeichneten Missbildung einer Extremitdt. Die
entsprechende Riickenmarkshilfte fand sich in der Ausdehnung der entspre-
chenden Anschwellung betrichtlich kleiner, namentlich in ihrer grauen Sub-
stanz, die Vorderhornganglienzellen derselben Seite und Gegend waren viel
weringer an Zahl als die der anderen Seite, aber normal in ihrer Structur.
Einen gleichfalls hierhergehérigen Fall, der mit dem Befunde TROISIER'S
ziemlich iibereinstimmt, hat A. Pick von dem Riickenmarke eines Schweines,
dass gleichfalls Hemimelie gezeigt hatte, beschrieben. In einem Falle von
Perobrachie — mangelhafte Entwicklung des Unterarmes und der Hand —
fand L. DAvipA makroskopisch keine Differenz; die wesentlich differente
Stirke der vorderen und hinteren entsprechenden Wurzeln machen eine
mikroskopisch nachweisbare Differenz wahrscheinlich; dieselbe wurde auch
von EDINGER in einem ihnlichen Falle nachgewiesen.

Wihrend bis dahin nur Agenesten des ganzen Riickenmarks oder einer
Hiilfte desselben in einer gewissen Hohenausdehnung angenommen worden
waren, hat zuerst P. FLECHSIG eine Agenesie der Pyramidenbahnen beschrieben.
Dieselbe fand sich in zwei Féllen von Gehirnmissbildung; in dem ersten,






























































































































568 Riickenmark. (Krankheiten: Entziindung.)

logische Anatomie nur in sehr geringem Masse gestiitztes Krankheitsbild
sei — in den meisten Fillen dieser Art handle es sich, wenn nicht um Com-
pression des Markes, um multiple Sklerose. In zum Theil allerdings nur
scheinbarem Gegensatze dazu bezeichnet LEYDEN 22) das Capitel der Riickenmarks-
entziindung als eines der best gekannten — er rechnet in dem mit GoLb-
SCHEIDER gemeinsam verfassten Lehrbuch der Riickenmarkskrankheiten in
NoTHNAGEL'S Handbuch 32) zu den acuten Myelitiden die transversalen Formen.
die verschiedenen Formen der Polyomyelitis anterior, die disseminirte Ence-
phalomyelitis und auch die LANDRY'sche Lahmung, aber auch, mit einiger
Reserve allerdings, die diffusen Erweichungen des Markes, die auf vasculdrer
Erkrankung beruhen, ferner zur chronischen Myelitis alle chronischen Riicken-
markskrankheiten, abgesehen von der Tabes dorsalis, der progressiven spinalen
Muskelatrophie, der FRIEDREICH schen Ataxie und der Syringomyelie, vor
allem auch, und mit besonderer und, wie ich glaube, guter Begriindung, die
sogenannten combinirten Systemerkrankungen. Die multiple Sklerose geht
bei LEYDEN-GOLDSCHEIDER 32) fast ganz in der chronischen Myelitis auf. Auch
GoweRs ?%) hilt die Myelitis acuta fiir eine recht hiéufige Erkrankung — er
spricht sogar von einer besonderen Neigung des Riickenmarkes zu ent-
ziindlichen Processen und rechnet dabei ebenso wie LEYDEN allerdings noch
Dinge zur Myelitis — wie die Folgen der Compression und der traumatischen
Affectionen des Riickenmarkes —, die man heute wohl besser davon ab-
trennt. PIERRE MARIE %¢) ist wieder im Sinne OPPENHEIM'S besonders radical;
-er hilt es bei dem heutigen Standpunkte der Wissenschaft nicht fiir mdg-
lich, eine wissenschaftlich begriindete allgemeine Abhandlung iiber die Myelitis
zu schreiben. Selbst der Name Myelitis gebe zu Controversen Anlass. Ebenso
kdonnten die &tiologischen Momente nicht ausschlaggebend sein, da unsere
Kenntnisse in dieser Beziehung noch zu unvollkommen und unsicher sind.
Den Begriff der Myelitis ganz zu unterdriicken, sei vielleicht schwer, man
miisse speciell aus praktischen Griinden an ihm noch festhalten, aber seine
Anwendung soviel als mdglich einschriinken. Diese paar Citate geniigen wohl
um die Spridigkeit des Themas zu charakterisiren und zu zeigen. wie un-
sicher der Boden ist, auf dem wir uns hier bewegen.

A priori sollte man meinen, die pathologische Anatomie miisse in diesem
Widerstreite der Meinungen den Ausschlag geben und es kdnne wenigstens
vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus nichts leichter sein als eine
sichere Unterscheidung der Myelitis, der auf Entziindung beruhenden Er-
krankung des Riickenmarkes von anderen Erkrankungen dieses Organes.
Aber wenn die physiologische und pathologisch-anatomische Definition der
Entziindung idberhaupt eine immer noch schwierige und mit neueren Erfah-
rungen wechselnde ist, so trifft dies ganz besonders fiir das Riickenmark
zu. — Wir sind hier heutzutage kaum besser gestellt als vor 20 Jahren, als
ErB !7) fiir die 2. Auflage von ZIEMSSEN's Specieller Pathologie und Therapie
die Riickenmarkskrankheiten schrieb. Auch heute noch sind die Anschauungen
der Autoren iiber das, was man als echte Entziindung, als einfache Er-
weichung und als degenerative Atrophie der Medulla bezeichnen soll. sehr
verschieden und stehen manchmal schroff einander gegeniiber. So wird, um
nur ein Beispiel zu nennen, die spinale Kinderlihmung heutzutage von den
meisten Autoren, und wohl sicher mit Recht. als eine sicher entziindliche
Infectionskrankheit angesehen, von einzelnen aber immer noch als eine pri-
miére degenerative Atrophie im Sinne CHARcor's. Auch die pathologische
Histologie hilft uns hier wenig — sie steckt fiir das Riickenmark ttberhaupt
noch so ziemlich in den Kinderschuhen; ganz besonders stehen wir in Bezug
auf die Pathologie der Ganglienzellen noch in den ersten Anfingen, wenn diese
Anfinge auch vielversprechend sind (NissL.38), MARINESCO 36%), FLaTAU und GoLp-
SCHEIDER 3¢*), Der Nachweis specieller Entziindungserreger im Krankheitsherde






























































































































610 Riickenmark. (Krankheiten: Entziindung.)

Ansicht — ich stiitze mich dabei iitrigens auf eine ganze Anzahl sehr er-
fahrener Autoren (s. oben) — sind gerade diese Fille besonders hiufig und
vor allem bilden sie in der weitaus grdssten Mehrzahl die anatomische
Grundlage fiir dic sogenannte acute syphilitische Myelitis. Meist handelt es
sich hier um sehr acut verlaufende Fillle, aber auch in subacuter Weise
kann durch allmihliche Verstopfung des betreffenden Gefidssgebietes das Bild
einer transversalen Myelitis entstehen. Kine Unterscheidung ist klinisch oft
nicht mdglich und auch anatomisch ist das fast immer sehr schwierig, schon
deshalb. weil das angeblich fiir Myelitis charakteristische anatomische Bild
zum grossen Theile nach den sicher vasculiren Fillen gezeichnet ist. An
die thrombotische Erweichung ist jedenfalls zu denken, wenn bei
einem Syphilitischen eine Paraplegie acut eintritt und irgend-
welche Vorboten, namentlich Schmerzen, in keiner Weise bestan-
den haben - - auch die weitere Beobachtung kann hier entscheiden —
hier wie bei der auf syphilitischer Gefisserkrankung beruhenden Erweichung
des Gehirns kann die Hg-Behandlung natiirlich auf den Krankheitsherd nicht von
Einfluss sein und wird eine Besserung nur insoweit moglich sein, als es sich
um in ihrer Function beeintriichtigte, nicht aber um zerstérte Bahnen handelt.

Vielleicht kann ein diagnostisches Unterscheidungsmoment zwischen
vasculirer und myelitischer Paraplegie auch einmal darin liegen, dass in
ersterem Falle niemals Fieber besteht.

Die das Riickenmark comprimirenden Erkrankungsformen. die Tumoren
.und die Caries der Wirbelsidule, die intravertebralen Geschwilste
und die Erkrankungen der Hiute, speciell der Pachymeningitisformen. die
meist syphilitischer Natur sind. werden im allgemeinen eher zur Verwechs-
lung mit der chronischen Mpyelitis Anlass geben kiénnen. doch kdnnen in
allen diesen Fillen, bei den Wirbelerkrankungen durch plétzliches Einsinken
der Wirbel und dadurch hervorgerufene acute Compression des Marks, bei
den intravertebralen Tumoren und den Pachymeningitiden durch ein acut
einsetzendes Oedem oder durch Gefiissverschliisse mit nachfolgender Erwei-
chung paraplegische Erscheinungen acut einsetzen, wihrend die vorher-
eehenden Erscheinungen so vage waren, dass sie wenigstens eine bestimmte
Diagnose nicht zuliessen. Bei den vertebralen Erkrankungen wird man unter
diesen Umstéinden aber wohl stets eine Difformitit der Wirbelsdule finden;
bei den intravertebralen Tumoren und den Meningitiden wird meist eine
linger dauernde Wurzelreizung vorhergegangen sein.

Von dlteren Autoren wird noch die acute Meningitis in differential-
diagnostischer Weise der Myelitis gegeniibergestellt. Nun wissen wir von
einer auf das Riickenmark beschrinkten, einfachen autochthonen Meningitis
eigentlich gar nichts. Die tuberkulése und die eiterige Meningitis betheiligen
zwar stets das Riickenmark. aber hier treten die Symptome von Seiten des
Gehirns so in den Vordergrund, dass an ecine Verwechslung mit Myelitis nicht
zu denken ist. Die syphilitische Meningomyelitis ergreift mehr in lang-
samer Weise unter héufigen spontanen und therapeutisch bedingten Remissionen
das Mark: sollte sie einmal einen acuten Schub machen, so werden neben
der syphilitischen Anamnese die vorausgegangenen meningealen und durch
Wurzelerkrankung bedingten Reizerscheinungen von griosster Bedeutung sein.

Die Hysterie kommt ebenfalls differentialdiagnostisch mehr gegeniiber
der chronischen Myelitis in Betracht. Doch kann natiirlich auch bei der
Hysterie einmal acut ein Krankheitshild entstehen, das fiir den Anfang und
durch ldngere Zeit den falschen Verdacht einer Myelitis nahelegt. Nament-
lich entstehen hier Krankheitsbilder. dic an die Myelitis transversa dogsalis
erinnern. So kommen erhebliche Contracturen und erhihte Sehnenreflexe bei
der Hysterie hdufig vor. Auf eine eingehende Schilderung der differential-
diagnostischen Momente kann ich mich hier nicht einlassen, es geniige, auf
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die meist psychische Aetiologie der hysterischen Lihmungen hinzuweisen,
auf die eigenthiimliche Vertheilung der meist sehr erheblichen Anisthesien,
auf das Fehlen von Symptomen, die mit Sicherheit auf ein organisches Leiden
hinweisen. wie Muskelatrophie. Entartungsreaction, Decubitus, Blasenlahmung.
Alles in allem: die Diagnose einer echten acuten Myelitis
ist berechtigt — bei voller Anerkennung ihrer Seltenheit - -
wenn paraplegische Erscheinungen acut eintreten. die erwdhn-
ten &dtiologischen Momente vorhanden und Neuritis multiplex
auszuschliessen ist. Fehlen die charakteristischen dtiologischen Momente,
so ist immer noch eine Unterscheidung von acuter Compression meist leicht,
eine solche von vasculdrer Erweichung oder auch von Himatomyelie aber schwer
oder gar nicht mdglich. Bei Syphilis ist aber die auf Thrombose und Erwei-
chung des Marks beruhende Paraplegie jedenfalls die bei weitem hiufigste.
Dass die Diagnose einer Myelitis eine unsichere wird, wenn die Affec-
tion nur einen Theil des Riickenmarksquerschnittes ergreift (Myelitis circum-
scripta), ist selbstverstindlich: hier werden entweder oben abgetrennte
Krankheitsbilder, z. B. die Poliomyelitis, entstehen oder unklare und nicht
bestimmt zu erkennende Symptomencomplexe; auch um acut entstandene
Herde der multiplen Sklerose kann es sich dann handeln. Auf einzelnes hier
einzugehen. ist natiirlich unméglich.
Ueber die Segmentdiagnose der Myelitis ist oben alles Nithige gesagt.
Ich will hier nochmal erwiihnen. dass die Hautreflexe fiir die genaue Er-
kenntniss des Hohensitzes einer Lision von unsicherer Bedeutung sind. Sie
variiren sehr bei den einzelnen Individuen, und die Héhe des Reflexbogens
ist wenig sicher bekannt; auch kinnen sie ebenso wie die Sehnenreflexe bei
schweren Lisionen auch unterhalb derselben fehlen, thun das aber seltener.
Die Diagnose einer chronischen Myelitis ist bei der ausserordent-
lichen Seltenheit dieser Krankheit schon a priori stets unter allem Vorbe-
halte zu stellen. Am leichtesten ist sie noch, wenn das chronische Leiden
sich an eine mit Sicherheit erkannte acute Myelitis anschliesst. Bei der
primér in chronischer Weise eintretenden Riickenmarkslihmung gilt es zu-
niichst, die Compression des Markes auszuschliessen. Hier kommen neben
der Caries und den Tumoren der Wirbelsdule, dann den intraverte-
bralen Tumoren, vor allem noch die Pachymeningitiden, respective die
gleichzeitige Entziindung aller Hiute des Marks, meist auf syphilitischer
Grundlage in Betracht. Die Pachymeningitis, wenigstens ihre cervicale Form,
die als Pachymeningitis cervicalis hypertrophica beschrieben ist, und die
intravertebralen Tumoren haben meist einen in klinischer Beziehung charakte-
ristischen Verlauf; sie kommen aber auch ohne solche specifische Symptome
vor und ALLEN STARR hat wohl recht, wenn er angiebt, dass in den meisten
Fillen von Tumor des Riickenmarks die Diagnose einer Myelitis gestellt sei.
Auch bei den Erkrankungen der Wirkelsiule verliduft oft lange Zeit, ehe
man sie. auch bei sorgfiltigster Untersuchung, mit Sicherheit erkennen kann;
bei Caries kommt das besonders daher, dass diese meist zuerst die Wirbel-

Korper ergreift — und es bleibt dann nichts anderes iiber, als die provi-
sorische Diagnose einer Myelitis chronica zu stellen. Die Syringomyelie
ist frither als eine Form der Myelitis beschricben — Myélite periependy-

maire, Myélite cavitaire —, in typischen Fiillen ist es heutzutage ja leicht,
eine richtige Diagnose zu stellen; es kommen aber auch hier Krankheits-
bilder vor. die im wesentlichen nichts anderes als eine spastische Paraplegie
bieten und deshalb die Diagnose eciner chronischen Myelitis dorsalis nahe-
legen. Die hiufigste und deshalb wichtigste Erkrankung, die zur falschen
Diagnose einer chronischen transversalen Myelitis Anlass giebt, ist jedenfalls
die multiple Sklerose. Es ist ja richtiz. dass man bei der letzteren
Krankheit bei genauerer Kenntniss der Anamnese sehr viel hiufiger. als

By
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man friiher gedacht hat, auf die acute Entstehung einzelner und speciell der
initialen Krankheitserscheinungen trifft — dann kann natiirlich von einer
primédren chronischen Myelitis keine Rede mehr sein, vor allem, wenn, wie
recht hdufig, dieses erste Symptom in vorlibergehender Amblyopie oder
Amaurose bestand, die oft klinisch keine Spuren zuriickldsst —, aber es
giebt erstens doch auch Fille, und nicht so selten, die trotz des Vorhanden-
seins sklerotischer Herde im Gehirne klinisch keine Symptome der Hirnbe-
theiligung darbieten und zweitens, wenn auch selten, sicher zur cerebro-
spinalen Sklerose gehdrende Fille, die auch anatomisch nur eine mehr
weniger diffuse Erkrankung des Marks darbieten. Im ersteren Falle wird man
-klinisch geneigt sein, die falsche Diagnose einer chronischen Myelitis zu stellen:
im zweiten Falle handelt es sich auch anatomisch um eine solche, und die Ab-
grenzung dieser Form von der Myelitis transversa ist ja im Grunde nur
eine kiinstliche. Im allgemeinen wird man in solchen zweifelhaften Fallen 6fter
das Richtige treffen, wenn man die Diagnose einer multiplen Sklerose stelit.

Fiir die spastische Spinalparalyse ist es jetzt sichergestellt, dass
es eine primir systematische Erkrankung der Pyramidenbahnen giebt (v. STRCx-
PELL), doch ist diese Form sehr selten und, abgesehen von der multiplen
Sklerose, besteht der anatomische Grund dieses Kklinischen Symptomenbildes
am héufigsten in den Residuen einer acuten dorsalen Myelitis -— allerdings
am hidufigsten der sogenannten syphilitischen Myelitis, bei der es sich um
eine echte Entziindung nicht handelt.

Die Unterscheidung einer chronischen syphilitischen Meningomyelitis wird
sich nicht selten auch noch aus der Anamnese und dem Erfolge der Therapie
machen lassen, besonders da man Hg ja in allen zweifelhaften Fillen anwendet.

Nicht selten kommt die Differentialdiagnose zwischen Myelitis und einer
chronisch verlaufenden Neuritis in Betracht; differentialdiagnostische
Momente sind oben bei der acuten Myelitis angegeben; vor allem wiirde die
volle Heilung einer als Myelitis chronica imponirenden Erkrankung an Neuritis
denken lassen. Von der Hysterie ist schon gesagt, dass sie manchmal eine
chronische Myelitis vortiuschen kann; wegen der Unterscheidungsmomente
verweise ich nach oben.

Die Diagnose der disseminirten Encephalomyelitis ist bei der
Prignanz dieses Krankheitsbildes meist eine leichte. Nur im ersten Stadium
mit schweren allgemeinen nervésen und psychischen Erscheinungen kann
sie, wie man leicht ersieht, manchmal unmdéglich sein. Spiter ist auch hier
vor allem wichtig der directe Anschluss an eine Infection oder Intoxication.
ferner der oft giinstige Verlauf. Fehlt die Anamnese, so kann man wohl
zur Annahme einer echten multiplen Sklerose kommen, die ja auch aus
dieser Erkrankung hervorgehen soll. Manche Fille erinnern an progressive
Paralyse, erstens weil auch bei der -disseminirten Encephalomyelitis eine
Betheiligung der Intelligenz. wenn auch nach meinen Erfahrungen nur vor-
iibergehend, vorkommen kann, und zweitens, weil es Fille von Paralysen
giebt, bei denen das Zittern so stark wird und so an den Intentionstremor
erinnert., dass auch von Erfahrenen hier nicht selten die falsche Diagnose
multiple Sklerose gemacht wird. Bei den entsprechenden Fillen wird die Rasch-
heit des Entstehens der Symptome, das Vorhergehen einer acuten Infections-
krankheit, eventuell das Fehlen der Lues, schwer gegen die Paralyse ins
Gewicht fallen; entscheidend ist der Verlauf, da eine progressive Demenz
jedenfalls hei der acuten Ataxie nicht vorkommt.

Dic sehr seltenen, auf peripherer Neuritis beruhenden Fille acuter
(peripherer) Ataxie, Pseudotabes peripherica, zeigen nur eine oberflach-
liche Achnlichkeit mit der disseminirten Encephalomyelitis. Es fehlen fast
immer die bulbdren Symptome, dagegen finden sich Schmerzen und Anisthe-
sien; die Sehnenreflexe sind geschwunden: wmeist sind auch, wenigstens in
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partielles Ergriffensein des Querschnittes und auf eine geringe Ausdehnung
in der Léngsachse hinweisen. die Prognose naturgemiss giinstiger stellen als
in Fillen, die langsamer einsetzen und weiterschreiten und bei denen es sich
durch lange Zeit in keiner Weise voraussehen ldsst. wann und wo der Pro-
cess zum Stillstand kommen wird. Die den ganzen Querschnitt ergreifenden
und eine totale Lidsion des Markes in einer bestimmten Hohe veranlassenden
Myelitisformen sind schon deshalb prognostisch viel bedenklicher als die in
dieser Beziehung partiellen, weil bei ihnen unterhalb der Lision die Gefiihis-
storungen besonders ausgeprigt sind und damit z. B. die Gefahr des Decu-
bitus eine viel grissere ist, und weil in diesen Fallen bei jedem Sitze der
Lasion schwere Stérungen der Blasenfunction mit allen ihren Folgen eintreten.

Was die Segmenthdhe der Myelitis anbetrifft, so sind jedenfalls die
prognostisch giinstigsten und gliicklicherweise auch die haufigsten Fille die
von Myelitis dorsalis. Bei ihnen kommt es nicht selten so weit, dass schliess-
lich nur eine leichte spastische Parese iibrig bleibt und der Patient wieder
seinen Berufsgeschiften nachgehen kann. Sehr viel ungiinstiger., speciell
wegen der grdsseren Schwere der Blasenstérungen, die zu Cystitis, Pyelitis
und Nephritis mit allen ihren Complicationen fithren, dann wegen der grossen
Haufigkeit des Decubitus, zu dem sowohl die Blasenstérung, wie schwerere
Hautanisthesien beitragen, liegen prognostisch die Fille lumbaler Myelitis.
Auch wenn trotz alledem das Leben hier erhalten bleibt, bleibt doch die
Lahmung eine schlaffe und damit fehlt jede Moglichkeit, dass Patient wieder
auf die Beine kommt. Am gefihrlichsten aber ist die Myelitis, wenn sie das
obere Halsmark ergreift, weil sie hier durch Zerstérung der Kerne des Phre-
nicus, nachdem bei totaler Querlidsion schon die dibrigen, unterhalb der Lésion
liegenden Centren fiir die Athemmusculatur. speciell fiir die Intercostales
ausser Function gesetzt sind, in kurzer Zeit tiédtlich wirken muss. Bessert
sich die Myelitis des Halsmarkes. so bleibt ausser einer spastischen Parese
eine meist schlaffe und atrophische Léhmung der Arme bestehen, die natiir-
lich die Arbeitsfihigkeit sehr beeintrdchtigt.

’ Selbstverstindlich wird auch die Verschiedenheit der &tiologischen
Momente eine Rolle bei der Prognose spielen. OppENHEIM 20) hilt speciell
die Fille mit klarer infectidser Aetiologie fiir prognostisch giinstiger als die
mit unklarer Ursache und ich glaube dieselbe Erfahrung gemacht zu haben.
Als besonders giinstig hebt OrrrNHEIM die gonorrhoische Myelitis hervor. - -
hier handelt es sich meist um eine Meningomyelitis mit nur geringer Be-
theiligung des Markes ; ferner Fille. bei denen sich neben myelitischen deut-
liche neuritische Symptome finden: andererseits weist er auf die schlechten
Aussichten der Myelitis bei der Tuberkulose, im Puerperium und bei Sepsis
hin. Es ist jedenfalls sehr wohl verstédndlich. dass ebenso wie die hier in
Betracht kommenden Infectionen und Intoxicationen sich in Bezug auf ihre
Gefdhrlichkeit im allgemeinen sehr verschieden verhalten -~ man denke z. B.
nur an die Unterschiede, die in dieser Beziehung zwischen Masern und Schar-
lach bestehen —, ebenso auch die von ihnen abhiingigen Myelitisformen in
einem Falle eine viel giinstigere Prognose bieten kénnen wie im anderen.
Natiirlich kann es nicht allein auf die Schwere des Krankheitsgiftes an-
kommen, immer ist daneben die Ausdehnung desselben im Mark und der
specielle Sitz der Affection zu beriicksichtigen. Da die von OPPENHEIM als
prognostisch relativ giinstig erkannten Combinationen von Neuritis und Mye-
litis sich durch das Vorhandensein lebhafter Reizerscheinungen und speciell
von Schmerzen der reinen Myelitis gegeniiber auszeichnen werden, so kann
rein praktisch auch der Satz aufgestellt werden, dass das Vorhandensein
lebhafter Schmerzen bei einer Myelitis prognostisch ein gutes Zeichen ist.
Da die betreffenden Schmerzen auf der complicirenden Neuritis beruhen,
gerade die Neuritis aber besonders hWanfig eine Ware infectidse Aetiologie
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und wenn die Krankheit nach den therapeutischen Massnahmen einen giin-
stigen Verlauf nimmt, zu behaupten, es handle sich um einen Heilerfolg bei
wirklicher Myelitis?® Im Gegentheil wird man heutzutage, und mit Recht, bei
solchem Verlaufe geneigt sein, diese Diagnose auszuschliessen. Wenn {iber-
haupt, so wird man sich deshalb jedenfalls nur zu unschiédlichen und mehr
harmlosen therapeutischen Abortivversuchen herbeilassen ; so kann man z. B..
wie ERB und GowkRs fast mit denselben Worten anrathen, dann, wenn als
dtiologisches Moment ecine wirkliche und erhebliche Erk&ltung vorzuliegen
scheint, wohl den Versuch einer kriftigen Diaphorese mit heissen Badern.
Einpackungen und heissen Getréinken machen. ’

Ist das Hohestadium erreicht, so liegt der Kernpunkt der &rztlichen
Thétigkeit in der Pflege des Kranken, im weitesten Sinne dieses Wortes.
Vor allem handelt es sich um mdoglichste Abwendung zweier grosser Ge-
fahren: des Decubitus und der eiterigen Cystitis. Der Kranke bedarf zu-
nichst unbedingt der Bettruhe vom ersten Beginne des Leidens an — ist
die Krankheit auf ihrem Hohepunkt, so ergiebt sich die Nothwendigkeit dieser
Forderung von selbst -—— und er soll so wenig wie mdoglich in derselben ge-
stért werden, also auch z. B. zur Befriedigung seiner Bediirfnisse nicht aus
dem Bette gehoben werden. Die Einrichtung des Lagers selber ist von der
grissten Bedeutung, der Kranke liegt jedenfalls am besten von vornherein
auf einem grossen Wasserkissen, dieses wieder auf einer festen Matratze.
am besten von Rosshaar; unter das Wasserkissen legt man noch eine Gummi-
unterlage, iiber dasselbe ein leicht zu wechselndes Leintuch. Wenn es irgend
moglich ist, so halte man fiir einen an Myelitis leidenden Kranken zwei
solche Betten bereit, so dass man ihn bei der Bereitung des einen Bettes
ohne Schwierigkeit in das andere legen kann; sehr angenehm ist es fiir den
Kranken auch, wenn er Abends in ein frisches Bett gelegt wird. Die Lage
des Kranken soll eine mdiglichst wechselnde sein, bald auf der einen, bald
auf der anderen Seite, nicht zu lange auf dem Riicken; ist dem Kranken
die Bauchlage miglich, so soll auch diese von Zeit zu Zeit eingenommen
werden. Schon bei Anwendung dieser Massnahmen wird man die grdsste
Gefahr, die dem Kranken droht —- die Entwicklung eines Decubitus — ein-
schrinken, in zweiter Linie kommt hierfiir die grésstmogliche korperliche
Sauberkeit in Betracht. Diese wird naturgemiss erschwert durch die hau-
figen Blasenstirungen, weniger durch die Lihmung des Sphincter ani, da
. beide zur Verunreinigung des Bettes und des Kranken fiihren. Jedenfalls ist
es nothig, stets genau aufzupassen und sofort nach geschehener Verunreini-
gung den Kranken zu siubern und wieder trocken zu legen; am einfachsten
und schonendsten fiir den Kranken erreicht man das. wenn man im Kranken-
zimmer eine Badewanne stehen hat, in die der Kranke hineingelegt und
abgewaschen wird. wiihrend unterdessen das Bett wieder in Ordnung ge-
bracht wird. Im {ibrigen kann man die Verunrcinigung der Kranken in vielen
Fiillen auch in gewissen Grenzen halten; bei Lihmung des Detrusor vesicae
gilt es. zur rechten Zeit zu katheterisiren, ebenso aber auch beim Harn-
triufeln. da in diesen Fiillen. und nicht nur bei der eigentlichen Ischuria
paradoxa. sich meist ein gewisses Quantum Harn in der Blase befindet, nach
dessen Entleerung das Harntriufeln fiir einige Zeit aufhirt. Geniigt die Ela-
sticitdit der Sphinkteren nicht mehr. um auch nur eine kleine Urinmenge in
der Blase zuriickzuhalten. so kann man bei Ménnern wenigstens einer steten
Einndssung durch geeignete Urinare vorbeugen, man muss dann aber dar-
auf Acht geben. dass nicht an dem dann immer anéisthetischen Penis durch
Auflagerung auf der Flasche Entziindung und Decubitus — sehr hdufig ist
auch Oedem des Priiputiums — entstehen. Am besten lagert man, um das
zu verhindern. die Glans penis auf ecinen Wattebausch, den man hiufig er-
neuvert. Bei Frauen legt man unter gleichen Umstédnden am besten grosse,
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Vesicantien oder gar energischer Application des Glitheisens das Wort ge-
redet. Auch ErB ist fiir diese Behandlungsmethoden noch sehr eingenommen,
obgleich er ihre Gefahren natiirlich erkennt. Man hat jetzt wohl eingesehen.
dass die Wirkung dieser Mittel eine sehr problematische ist und man muss
meines Erachtens auf jeden Fall von all den energischen Mitteln absehen.
die die Gefahr eines Decubitus geradezu heraufbeschwdren. — dahin gehoren
stirkere Blutentziehungen, Vesicantien und vor allem das Ferrum candens.
vielleicht auch noch allzu energische Einpinselungen mit Tinctura Jodi. Am
wenigsten ldsst sich jedenfalls gegen die Einreibungen mit grauer Salbe
sagen, und man wird dieselben besonders in denjenigen Féllen ausfiihren,
bei denen die Mdglichkeit einer luetischen Erkrankung, speciell einer Meningo-
myelitis syphilitica vorliegt, die ja nur selten mit Sicherheit auszuschliessen
ist. OrrENHEIM®) rdth in Fillen mit sicher infectioser Aetiologie zur Anwendung
diaphoretischer Methoden — speciell zu Einpackungen — ein Vorschlag. der
auch theoretisch begriindet ist, seitdem wir sicher wissen, dass Krankheits-
rifte mit dem Schweisse ausgeschieden werden. Eine energische Ableitung auf
den Darm wiirde ich jedenfalls bei Mastdarmlahmung lieber vermeiden.

Von medicamentdsen Mitteln ist im allgemeinen nicht viel zu erwarten.
Hat man keine bestimmten Indicationen, so lisst man sie am besten ganz
fort. Bei der geringsten Moglichkeit einer Lues ist natiirlich der innere Ge-
brauch von Jodkali indicirt - - man sei sich dabei aber wohl bewusst. dass
die meisten Fdlle sogenannter syphilitischer Myelitis auf thrombotischer
Myelomalacie beruhen und bei ihnen also eine eigentliche Heilwirkung des
Jod und Hg auf die vorliegenden Liisionen nicht in Betracht kommt —
hochstens eine Hinderung des Fortschreitens der Gefisserkrankung. OpyEN-
HEIM empfiehlt auch noch die Salicylpriparate und in den mit Malaria zu-
sammenhéngenden Fillen natiirlich Chinin.

Sehr giinstig wirken auch, abgesehen von ihrer reinigenden Kralft,
warme Bidder -— heisse sind zu vermeiden. Die elektrische Behandlung
ist. im acuten Stadium wenigstens, eine unniitze Quilerei.

Symptomatisch muss man manchmal gegen die Schmerzen vorgehen.
Hier ist Morphium noch immer das beste Mittel. Sehr ldstig, aber schwer
zu bekdmpfen sind oft die unwillkiirlichen, meist mit Schmerzen verbundenen
Muskelzuckungen, OvrriNxiHeim empfiehlt warme Bidder. Bei hartnickiger
Schlaflosigkeit sind auch Hypnotica nicht zu entbehren.

Wenn schon bei der acuten Myelitis unsere therapeutischen Erfolge
im ganzen sehr geringe sind --- gliickliche Ausgidnge sind selten, und wo
sie eintreten, sind sie jedenfalls mehr der vis medicatrix naturae als unserem
therapeutischen Handeln aufs Conto zu schreiben, welches letztere meist
zufrieden sein muss, den Kranken in die fiir die Naturheilung giinstigste
Lage zu bringen und Schidlichkeiten von ihm fernzuhalten —, so gilt das
alles noch mehr fiir die sogenannte chronische Myelitis. Hier ist selbst
cin Stillstand des Leidens ein seltenes Ereigniss, eine Heilung muss drin-
wend dazu auffordern, die Diagnose zu revidiren. Was w.ll man hier also
therapeutisch Grosses erreichen” Dennoch ist es natiirlich auch hier unsere
Pllicht, alles anzuwenden, was dem Kranken irgendwelche Erleichterung in
seinem Leiden verschaffen kann und vor allem auf keine Massnahme zu
verzichten, von der man sich auch nur entfernt einen giinstigen Einfluss
auf die Krankheit versprechen kann. Fiir die chronische Myelitis — und
zwar sowohl fiir die primidr chronische, wie fiir die chronischen Ausgiinge
der acuten, kommen vor allen Dingen dreierlei therapeutische Methoden in
Betracht - - die Balneotherapie. die Hydrotherapie im engeren Sinne und
die Elektrotherapie - - im Anschluss an letztere vielleicht auch noch Massage
und Gymnastik. Ich habe oben schon darauf hingewiesen, dass dieselben
Massnahmen auch im Reconvalescentenstadinm der acuten Myelitis zur An-
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jetzt schon iiber eine nicht mehr ganz kleine Zahl von Operationsfiillen bei
Riickenmarkstumoren, von denen wieder nicht wenige dauernd gute Erfolge
aufzuweisen haben und die natiirlich ausserdem unsere klinischen und patho-
logisch-anatomischen Kenntnisse ilber diese Krankheit ganz besonders ge-
fordert haben.

In Folgendem sollen die pathologische Anatomie, Symptomatologie und
Therapie der Geschwiilste des Riickenmarks und seiner Hilllen besprochen
werden. Sie lassen sich eintheilen in die von den Hiillen des Riickenmarks
und die vom Riickenmark selbst ausgehenden. Die ersteren zerfallen wieder
in zwei Unterabtheilungen, je nachdem sie von den knichernen Hilllen des
Marks oder zunichst von den Weichtheilen in der N#he der Wirbelsiiule
ausgehen — vertebrale Geschwiilste — oder aber ihre Matrix in den Hiuten:
Dura, Pia, Arachnoidea haben (intravertebrale Geschwillste). Die letztere Ab-
theilung zeigt wieder zwei Gruppen, die Tumoren kiénnen intra- oder extra-
dural sitzen.

Wir haben also:

I. Tumoren, die von den Hiillen des Riickenmarks ausgehen und das
Mark secundir in Mitleidenschaft ziehen. &) Tumoren der knichernen Wirbel-
siiule oder primir der Weichtheile in ihrer Umgebung: vertebrale Ge-
schwiilste; 1) Tumoren der Hiute des Riickenmarks: intravertebrale
Geschwiilste; 1. extradurale, von der Aussenfliche der Dura, dem extra-
duralen Fettgewebe oder dem inneren Periost des Wirbelcanales ausgehend:
2. intradurale, von der Innenfliche der Dura, der Arachnoida, dem Liga-
mentum denticulatum und der Pia ausgehend.

II. Im Riickenmark selbst entstehende -- intramedullére - (e-
schwiilste.

Zwischen I und II werden die Geschwiilste stehen, die von den Hiuten,
speciell der Pia ausgehend. nach Durchbruch der Pia in das Mark selbst
eindringen.

Die praktisch wichtigsten und h3ufigsten sind die Ge-
schwiilste der weichen Hiillen der Medulla spinalis. Ausgeschlossen
sind hier von der Beschreibung die Gummata der Wirbelknochen, der
Hiute und des Markes selbst, sowie die Gliose des letzteren, die sich
Klinisch als Syringomyelie darstellt. Letztere Erkrankung nimmt in jeder
Beziehung den iibrigen Geschwiilsten gegenilber e¢ine Ausnahmestellung
ein: die Wirkung der Gummata auf das Mark unterscheidet sich zwar
klinisch nicht wesentlich von der anderer Tumoren, ihre Unterschiede diesen
wegeniiber praktisch-therapeutisch und zum Theil auch in pathologisch-ana-
tomischer Beziehung sind aber so grosse. dass sie eine gesonderte Behand-
lung verlangen. Aus eben diesen Griinden muss man auch den derben.
schwieligen. kisigen Auflagerungen innerhalb des Wirbelcanals hei Wirbel-
siiulentuberkulose eine Sonderstellung anweisen. wenn sie auch manchmal
ganz wie Tumoren der Haute wirken konnen.

Die in den knichernen Hiillen der Medulla und ihrer Umgebung
entstehenden. allmihlich. manchmal aber erst sehr spdt. auf die spinalen
Waurzeln und das Mark {ibergreifenden Geschwiilste unterscheiden sich in
ihrer Wirkung auf die nervisen Gebilde und damit in Bezug auf Symptome
und Verlauf. ferner auch in Bezug auf Prognose und Therapie so wesentlich
von den intravertebralen rocculten. GOLDSCHEIDER *%) Geschwiilsten. dass es
am zweckmissigsten erscheint. diese Wirheltumoren ganz gesondert zu be-
sprechen. Es kommen hier vor: Carcinome. Sarkome. auch Alveolarsarkome
und Osteosarkome. Myxome. Exostosen. speciell die multiplen Exostosen.
sehr selten hypertrophische Callusmassen nach Wirbelfracturen (Basn und
DipLANT. Arch. zén. de méd. August 1896) und schliesslich der Echinococcus.
Die Carcinome der Wirbelsiule sind fast immer secundir. meisk goek &w
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Carcinom der Mamma, seltener ein solches des Magens oder des Uterus
voraus; doch kommen sie nach Gowers 7) sicher auch primér vor, wenn es sich
auch wohl bei den meisten dieser sogenannten primiren Wirbelkrebse um Sar-
kome, speciell um Alveolarsarkome gehandelt haben wird. Die »primérenc
Wirbelkrebse scheinen eine Vorliebe fiir die Lendenwirbelsiule zu haben.
wihrend die secundiren, wohl wegen ihres h&dufigen Ausganges von der
Mamma, oft in der oberen Dorsal- oder unteren Halswirbelsdule sitzen; dieser
Ausgangspunkt des secundéiren Wirbelkrebses bedingt es auch, dass dieses
Leiden bei Frauen viel hiufiger ist als bei Minnern — ich selber verfiige
jetzt iiber fiinf Félle, die simmtlich Frauen betreffen. Am hiufigsten ent-
stehen die Wirbelkrebse im Wirbelkorper, und zwar im Centrum desselben.
so dass bei weiterem Wachsthum von diesem Korper schliesslich nur eine
diinne #dussere Schale iiberbleibt; meist wird zundchst ein Wirbel ergriffen.
spiter aber immer mehr, entweder so, dass der Krebs von einem zum anderen
Wirbel continuirlich durch die Bandscheiben {ibergeht oder dass mehr selb-
stindig immer neue Korper ergriffen werden. Ich sah einen Fall, wo diese Carci-
nose der Wirbelkdirper von der oberen Halswirbelsidule bis ins Kreuzbein keinen
Korper verschont hatte. Durch rasches oder langsames Zusammensinken
eines solchen erkrankten Wirbelkdrpers kann ein Gibbus entstehen — das
ist ziemlich selten; sinken mehrere Koérper zusammen, so entsteht ein mehr
runder Buckel:; ist so ziemlich die ganze Wirbelsdule ergriffen, so sinkt sie
wohl auch einfach in sich zusammen — entassement der Franzosen —, die
Patienten werden dann deutlich kleiner. Sehr viel seltener sitzt der Krebs
im Anfang mehr an den seitlichen Theilen der Wirbelsdule, verengt hier die
Intervertebrallécher und comprimirt oder infiltrirt und zerstort die Wurzeln;
im spidteren Stadium kann er natiirlich immer von den Kérpern auf diese
Theile iibergreifen. Schliesslich, aber sehr selten, konnen die Carcinome auch
die Wirbelbogen infiltriren und zur Verdickung der Processus spinosi und
der in der Néhe liegenden Weichtheile [ithren. Nicht selten dringt die
Carcinommasse vom Knochen auch nach innen in den Wirbelcanal ein und
es kommt zu einer carcinomatdsen Infiltration des extraduralen Fettgewebes,
die manchmal wie ein Rohr die Medulla auf lange Strecken umgiebt; aber
selten wird die Dura durchbrochen.

Die Sarkome und Osteosarkome ko{nnen - — meist primdr — im
Periost oder in der Spongiosa der Wirbelsdulenknochen selbst entstehen —
besonders hiufig kommen sie im Kreuzbein vor, auch auf seiner Vorder-
fliche mit Druck auf den Plexus sacralis und die Beckeneingeweide —- oder
aber sie gehen, jedenfalls viel hdufiger als die Carcinome, von den die Wirbel-
siiule umgebenden Weichtheilen (Muskeln, Lymphdriisen, auch den Einge-
weiden) aus und dringen allmihlich in die Knochen oder durch die Wirbel-
l6cher in den Wirbelcanal ein. Sie konnen etenfalls die Wirbelsdule auf
lange Strecken zerstiren und sind eigentlich noch bdsartiger als die Carci-
nome, da sie erstens weit rascher wachsen und zweitens auch vor der harten
Riickenmarkshaut weniger Respect haben, sie hdufiger durchbrechen und ins
Mark selbst eindringen. Auch ergreifen und difformiren sie hdufiger als die
Carcinome diz Wirbelbégen und Dornen und schliesslich auch die Riicken-
haut iiber denselben: sie kinnen diese perforiren und dann geschwiirig zer-
fallen. Die Exostosen -- es handelt sich um die sogenannten periostalen
Exostosen nach MArRcHAND 12) und hier natiirlich nur um die nach innen in
den Wirbelcanal hineinwachsenden —- gehen vom Periost der Hinterseite der
Wirbelkirper und auch wohl der Innenseite der Wirbelbdgen aus und com-
primiren direct das Mark und die Wurzeln. Die Echinokokken sollen nach
einigen Autoren stets in den Geweben. speciell den Muskeln in der Umge-
bung der Wirbelsiule entstehen und erst allmidhlich in die Knochen ein-
dringen und das Riickenmark erreichen; nach anderen Autoren sollen sie
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und wenn die Krankheit nach den therapeutischen Massnahmen einen giin-
stigen Verlauf nimmt, zu behaupten, es handle sich um einen Heilerfolg bei
wirklicher Myelitis? Im Gegentheil wird man heutzutage, und mit Recht, bei
solchem Verlaufe geneigt sein, diese Diagnose auszuschliessen. Wenn fiber-
haupt. so wird man sich deshalb jedenfalls nur zu unschiadlichen und mehr
harmlosen therapeutischen Abortivversuchen herbeilassen ; so kann man z. B.
wie ERB und Gowkrs fast mit denselben Worten anrathen, dann. wenn als
dtiologisches Moment ecine wirkliche und erhebliche Erkédltung vorzuliegen
scheint. wohl den Versuch einer kriéftigen Diaphorese mit heissen Badern.
Einpackungen und heissen Getréinken machen.

Ist das Hohestadium erreicht, so liegt der Kernpunkt der &rztlichen
Thitigkeit in der Pflege des Kranken, im weitesten Sinne dieses Wortes.
Vor allem handelt es sich um moglichste Abwendung zweier grosser Ge-
fahren: des Decubitus und der eiterigen Cystitis. Der Kranke bedarf zu-
nichst unbedingt der Bettruhe vom ersten Beginne des Leidens an — ist
die Krankheit auf ihrem Héhepunkt, so ergiebt sich die Nothwendigkeit dieser
Forderung von selbst — und er soll so wenig wie moglich in derselben ge-
stért werden, also auch z. B. zur Befriedigung seiner Bediirfnisse nicht aus
dem Bette gehoben werden. Die Einrichtung des Lagers selber ist von der
grissten Bedeutung, der Kranke liegt jedenfalls am besten von vornherein
auf einem grossen Wasserkissen, dieses wieder auf einer festen Matratze.
am besten von Rosshaar: unter das Wasserkissen legt man noch eine Gummi-
unterlage, iiber dasselbe ein leicht zu wechselndes Leintuch. Wenn es irgend
moglich ist, so halte man fiir einen an Myelitis leidenden Kranken zwei
solche Betten bereit, so dass man ihn bei der Bereitung des einen Bettes
ohne Schwierigkeit in das andere legen kann: sehr angenehm ist es fiir den
Kranken auch, wenn er Abends in ein frisches Bett gelegt wird. Die Lage
des Kranken soll eine méglichst wechselnde sein. bald auf der einen, bald
auf der anderen Seite, nicht zu lange auf dem Riicken; ist dem Kranken
die Bauchlage moglich, so soll auch diese von Zeit zu Zeit eingenommen
werden. Schon bei Anwendung dieser Massnahmen wird man die grosste
Gefahr, die dem Kranken droht -~ die Entwicklung eines Decubitus — ein-
schriinken, in zweiter Linie kommt hierfiir die grosstmégliche korperliche
Sauberkeit in Betracht. Diese wird naturgemiss erschwert durch die hiu-
figen Blasenstirungen. weniger durch die Lidhmung des Sphincter ani, da
- beide zur Verunreinigung des Bettes und des Kranken fithren. Jedenfalls ist
es nithig, stets genau aufzupassen und sofort nach geschehener Verunreini-
gung den Kranken zu sdubern und wieder trocken zu legen; am einfachsten
und schonendsten fiir den Kranken erreicht man das. wenn man im Kranken-
zimmer eine Badewanne stechen hat, in die der Kranke hineingelegt und
abgewaschen wird. wihrend unterdessen das Bett wieder in Ordnung ge-
bracht wird. Im {ibrigen kann man die Verunreinigung der Kranken in vielen
Fiillen auch in gewissen Grenzen halten; bei Laéhmung des Detrusor vesicae
gilt es. zur rechten Zeit zu katheterisiren, ebenso aber auch beim Harn-
triiufeln. da in diesen Fillen. und nicht nur bei der eigentlichen Ischuria
paradoxa, sich meist ein gewisses Quantum Harn in der Blase befindet, nach
dessen Entleerung das Harntriiufeln fiir einige Zeit aufhirt. Geniigt die Ela-
sticitdt der Sphinkteren nicht mehr. um auch nur eine kleine Urinmenge in
der Blase zuriickzuhalten. so kann man bei Minnern wenigstens einer steten
Einniissung durch geeignete Urinare vorbeugen. man muss dann aber dar-
auf Acht geben. dass nicht an dem dann immer aniisthetischen Penis durch
Auflagerung auf der Flasche Entziindung und Decubitus — sehr hiiufig ist
auch Oedem des Priiputiums - entstehen. Am besten lagert man, um das
zu verhindern. die Glans penis auf einen Wattebausch, den man haufig er-
neuert. Bei Frauen legt man unter gleichen Umstinden am besten grosse,
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Vesicantien oder gar energischer Application des Gliiheisens das Wort ge-
redet. Auch Ers ist fiir diese Behandlungsmethoden noch sehr eingenommen.
obgleich er ihre Gefahren natiirlich erkennt. Man hat jetzt wohl eingesehen.
dass die Wirkung dieser Mittel eine sehr problematische ist und man muss
meines Erachtens auf jeden Fall von all den energischen Mitteln absehen.
die die Gefahr eines Decubitus geradezu heraufbeschwiren. — dahin gehdaren
stirkere Blutentziehungen, Vesicantien und vor allem das Ferrum candens
vielleicht auch noch allzu energische Einpinselungen mit Tinctura Jodi. Am
wenigsten ldsst sich jedenfalls gegen die Einreibungen mit grauer Salbe
sagen, und man wird dieselben besonders in denjenigen Fallen ausfiihren.
bei denen die Moglichkeit einer luetischen Erkrankung, speciell einer Meningo-
myelitis syphilitica vorliegt, die ja nur selten mit Sicherheit auszuschliessen
ist. OrPENHEIM?) rdth in Fillen mit sicher infectitser Aetiologie zur Anwendung
diaphoretischer Methoden - - speciell zu Einpackungen — ein Vorschlag. der
auch theoretisch begriindet ist, seitdem wir sicher wissen, dass Krankheits-
gifte mit dem Schweisse ausgeschieden werden. Eine energische Ableitung auf
den Darm wiirde ich jedenfalls bei Mastdarmlihmung lieber vermeiden.

Von medicamentdsen Mitteln ist im allgemeinen nicht viel zu erwarten.
Hat man keine bestimmten Indicationen, so ldsst man sie am besten ganz
fort. Bei der geringsten Mioglichkeit einer Lues ist natiirlich der innere Ge-
brauch von Jodkali indicirt - man sei sich dabei aber wohl bewusst. dass
die meisten Félle sogenannter syphilitischer Myelitis auf thrombotischer
Myelomalacie beruhen und bei ihnen also eine eigentliche Heilwirkung des
Jod und Hg auf die vorliegenden Liisionen nicht in Betracht kommt --
hochstens eine Hinderung des Fortschreitens der Gefdsserkrankung. Ovrvex-
HEIM empfiehlt auch noch die Salicylpriparate und in den mit Malaria zu-
sammenhingenden Fiillen natiirlich Chinin.

Sehr giinstig wirken auch, abgesehen von ihrer reinigenden Kraft,
warme Bidder -— heisse sind zu vermeiden. Die elektrische Behandlung
ist. im acuten Stadium wenigstens, eine unniitze Quilerei.

Symptomatisch muss man manchmal gegen die Schmerzen vorgehen.
Hier ist Morphium noch immer das beste Mittel. Sehr ldstig. aber schwer
zu bekd@mpfen sind oft die unwillkiirlichen, meist mit Schmerzen verbundenen
Muskelzuckungen, OrprextiiM empfiehlt warme Bider. Bei hartnickiger
Schlaflosigkeit sind auch Hypnotica nicht zu entbehren.

Wenn schon bei der acuten Myelitis unsere therapeutischen Erfolge
im ganzen sehr geringe sind — gliickliche Ausgdnge sind selten., und wo
sie eintreten, sind sie jedenfalls mehr der vis medicatrix naturae als unserem
therapeutischen Handeln aufs Conto zu schreiben. welches letztere meist
zufrieden sein muss, den Kranken in die fiir die Naturheilung giinstigste
Lage zu bringen und Schiidlichkeiten von ihm fernzuhalten —, so gilt das
alles noch mehr fiir die sogenannte chronische Myelitis. Hier ist selbst
ein Stillstand des Leidens ein seltenes Ereigniss, eine Heilung muss drin-
gend dazu auffordern, die Diagnose zu revidiren. Was w.ll man hier also
therapeutisch Grosses erreichen? Dennoch ist es natiirlich auch hier unsere
Pflicht. alles anzuwenden, was dem Kranken irgendwelche Erleichterung in
seinem Leiden verschaffen kann und vor allem auf keine Massnahme zu
verzichten, von der man sich auch nur entfernt einen giinstigen Einfluss
auf die Krankheit versprechen kann. Fiir die chronische Myelitis — und
zwar sowohl fiir die primédr chronische, wie fiir die chronischen Ausginge
der acuten, kommen vor allen Dingen dreierlei therapeutische Methoden in
Betracht - - die Balneotherapie. die Hydrotherapie im engeren Sinne und
die Elektrotherapie - - im Anschluss an letztere vielleicht auch noch Massage
und Gymnastik. Ich habe oben schon darauf hingewiesen, dass dieselben
Massnahmen auch im Reconvalescentenstadium der acuten Myelitis zur An-
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Eisen. Chinin. Leberthran, vielleicht Arsen. Zu dieser roborirenden Behand-
lung gehort auch krilftige, aber einfache und leicht verdauliche Kost und
viel Aufenthalt in frischer und reiner Luft, schliesslich auch Bewegung im
Freien.

Die Behandlung etwaiger Complicationen. so des Decubitus und der
Cystitis. ist hier natiirlich dieselbe wie bei der acuten Myelitis. Mit der An-
wendung des Morphiums gegen die Schmerzen muss man, was leicht einzu-
sehen. in chronischen Fillen zuriickhaltender sein.

Bei der Encephalomyelitis disseminata kommt im acuten Stadium, ab-
gesehen etwa von Diaphorese. vor allem auch die sorgfiltigste Pflege in
Betracht. Erschwert wird diese manchmal durch die heftigen Delirien des
Kranken ; ferner dadurch. dass derselbe sich durch seine choreatischen
Bewegungen Verletzungen zuzieht, schliesslich unter Umstinden durch
Schlinglihmung. Seltener tritt hier, da Anésthesien fehlen, Decubitus ein.
Spiter kann man in Fillen mit rasch giinstigem Verlaufe tiberhaupt nichts
mehr thun, in anderen Fillen nichts anderes als bei den iibrigen Myelitis-
formen.
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Carcinom der Mamma, seltener ein solches des Magens oder des Uterus
voraus; doch kommen sie nach Gowekrs 7) sicher auch primir vor, wenn es sich
auch wohl bei den meisten dieser sogenannten priméren Wirbelkrebse um Sar-
kome, speciell um Alveolarsarkome gehandelt haben wird. Die »priméren:
Wirbelkrebse scheinen eine Vorliebe fiir die Lendenwirbelsdule zu haben.
wihrend die secundiren, wohl wegen ihres h#ufigen Ausganges von der
Mamma, oft in der oberen Dorsal- oder unteren Halswirbelsiule sitzen; dieser
Ausgangspunkt des secundiren Wirbelkrebses bedingt es auch, dass dieses
Leiden bei Frauen viel hdufiger ist als bei Ménnern — ich selber verfiize
jetzt iiber fiinf Fille, die simmtlich Frauen betrelfen. Am hadufigsten ent-
stehen die Wirbelkrebse im Wirbelkorper, und zwar im Centrum desselben.
so dass bei weiterem Wachsthum von diesem Korper schliesslich nur eine
diinne &dussere Schale iiberbleibt; meist wird zundchst ein Wirbel ergriffen
spiter aber immer mehr, entweder so, dass der Krebs von einem zum anderen
Wirbel continuirlich durch die Bandscheiben i{ibergeht oder dass mehr selb-
stiindig immer neue Kirper ergriffen werden. Ich sah einen Fall, wo diese Carci-
nose der Wirbelkirper von der oberen Halswirbelsdule bis ins Kreuzbein keinen
Kérper verschont hatte. Durch rasches oder langsames Zusammensinken
eines solchen erkrankten Wirbelkdorpers kann ein Gibbus entstehen — das
ist ziemlich selten; sinken mehrere Kérper zusammen, so entsteht ein mehr
runder Buckel; ist so ziemlich die ganze Wirbelsdule ergriffen, so sinkt sie
wohl auch einfach in sich zusammen — entassement der Franzosen —, die
Patienten werden dann deutlich kleiner. Sehr viel seltener sitzt der Krebs
im Anfang mehr an den seitlichen Theilen der Wirbelsidule, verengt hier die
Intervertebrallocher und comprimirt oder infiltrirt und zerstort die Wurzeln;
im spiiteren Stadium kann er natiirlich immer von den Korpern auf diese
Theile iibergreifen. Schliesslich, aber sehr selten, kdnnen die Carcinome auch
die Wirbelbogen infiltriren und zur Verdickung der Processus spinosi und
der in der Nihe liegenden Weichtheile fithren. Nicht selten dringt die
Carcinommasse vom Knochen auch nach innen in den Wirbelcanal ein und
es kommt zu einer carcinomatdsen Infiltration des extraduralen Fettgewebes,
die manchmal wie ein Rohr die Medulla auf lange Strecken umgiebt ; aber
selten wird die Dura durchbrochen.

Die Sarkome und Osteosarkome koénnen - — meist primir — im
Periost oder in der Spongiosa der Wirbelsdulenknochen selbst entstehen —
besonders hédufig kommen sie im Kreuzbein vor, auch auf seiner Vorder-
fliche mit Druck auf den Plexus sacralis und die Beckeneingeweide — oder
aber sie gehen, jedenfalls viel hdufiger als die Carcinome, von den die Wirbel-
situle umgebenden Weichtheilen (Muskeln, Lymphdriisen, auch den Einge-
weiden) aus und dringen allméhlich in die Knochen oder durch die Wirbel-
locher in den Wirbelcanal ein. Sie kénnen etenfalls die Wirbelsdule auf
lange Strecken zerstiren und sind eigentlich noch bdsartiger als die Carci-
nome. da sie erstens weit rascher wachsen und zweitens auch vor der harten
Riickenmarkshaut weniger Respect haben, sie h&ufiger durchbrechen und ins
Mark selbst eindringen. Auch ergreifen und difformiren sie hidufiger als die
Carcinome diz Wirbelbégen und Dornen und schliesslich auch die Riicken-
haut iiber denselten: sie konnen diese perforiren und dann geschwiirig zer-
fallen. Die Exostosen - - es handelt sich um die sogenannten periostalen
{xostosen nach MARCHAND !2) und hier natiirlich nur um die nach innen in
den Wirbelcanal hineinwachsenden — gehen vom Periost der Hinterseite der
Wirbelk6rper und auch wohl der Innenseite der Wirbelbogen aus und com-
primiren direct das Mark und die Wurzeln. Die Echinokokken sollen nach
einigen Autoren stets in den Geweben, speciell den Muskeln in der Umge-
bung der Wirbelsiule entstehen und erst allmidhlich in die Knochen ein-
dringen und das Riickenmark erreichen; nach anderen Autoren sollen sie
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sah ich, dass nur die nicht gelihmten Kérpertheile - — meist sehr reichlich - -
schwitzten, die geldihmten und anésthetischen blieben ganz trocken. Auch
fehlte in dem gelihmten Gebiete jede reactive Rothung und Quaddelbildung
bei Nadelstichen.

Bei den Tumoren des Lendenmarkes konnen je nach dem genauen
Sitze die Symptome verschieden sein. Sind nur die unteren Theile ergriffen,
welche Beziehungen zum Plexus sacralis haben. so kann der Plexus lum-
balis frei bleiben, es bestehen dann zuerst ein-, dann beiderseitige atro-
phische Lahmungen der Muskeln des Unterschenkels und Fusses, der Riick-
seite des Oberschenkels, der Glutaeal- und Perinealmusculatur und Anésthesie
am Fusse, der Hinterseite des Unter- und Oberschenkels, des Perineums
und eines Theiles der dusseren Genitalien. Blase und Mastdarm sind eben-
falls von Anfang an total gelihmt, auch besteht fast immer Impotenz. Der
Achillessehnenreflex ist erloschen, der Patellarreflex kann erhalten sein. Die
initialen Schmerzen miissen das Gebiet des Sacralplexus der betreffenden
Seite betreffen. Decubitus und Cystitis treten frith ein. (Das sind alles
Segmentsymptome.)

Bei Tumoren der oberen Theile der Lendenanschwellung, die zunéchst
nur die lumbalen Wurzeln betheiligen, spéter den oberen Theil des Lenden-
markes selbst ergreifen, aber den sacralen zun#chst frei lassen, beginnen
die Schmerzen einseitig im Gebiete des betreffenden Plexus lumbalis, also
an der Vorderseite des Beines und in der Inguinalgegend und treten die
ersten Paresen und Muskelatrophien ebenfalls im Lumbalgebiete (Ileopsoas,
Adductoren, Quadriceps) auf. Selten finden sich in diesen (iebieten auch
Aniisthesien (Segmentsymptome). Im Beginn der Markcompression, wenn
diese auch einseitig ist, kann es auch hier zu meist allerdings wenig deut-
lichen BRowN-SEQuaRD'schen Symptomen kommen, die bei Sitz in der Sacral-
gegend nicht moglich sind. Die gekreuzte An#sthesie trifft dann das Sacral-
gebiet (Leitungsunterbrechung). Ist der ganze Querschnitt des Markes in der
Hohe des lumbalen Abschnittes der Lendenanschwellung ergriffen, so findet
sich zwar im Gebiete des ganzen Plexus lumbalis und sacralis Anésthesie
und Léhmung, aber nur in den vom Plexus lumbalis abhdngigen Muskeln,
letztere mit Entartungsreaction. Auch kann. ehe die Querlision eine totale
ist, im Sacralgebiete partielle, im Lumbalgebiete totale Aniisthesie bestehen.
Die Patellarreflexe fehlen von Anfang an, der Achillessehnenreflex kann im
Anfang noch vorhanden und sogar gesteigert sein. Blasen- und Mastdarm-
lahmung. sowie die Impotenz werden spiiter als bei Tumoren des Sacral-
markes vollstindig.

Da die Lendenanschwellung selbst sehr kurz ist. ihre Wurzeln bei
ihrem Ursprung sehr dicht beisammenliegen, so wird bei Tumoren dieser
Region sehr bald eine Betheiligung sowohl des Plexus lumbalis wie des
sacralis zustande kommen. so dass die angefiihrten Unterschiede sich ver-
wischen und meist von Anfang an nicht scharf vorhanden sind: es besteht
dann atrophische Lihmung und Aniésthesie in beiden Beinen, Fehlen der
Reflexe, Blasen- und Mastdarmlihmung, Schmerzen und Hyperisthesie vor
allem in den Gebieten der obersten ergriffenen Wurzeln (alles Segmentsym-
ptome). Aus denselben Griinden sind hier meist von Anfang an die Schmerzen
sehr ausgedehnt.

Die Tumoren der Cauda equina 2 25 26, 27, 28) ... wir verstehen darunter
die den unteren Theil des Lendenwirbel- und den Sacralcanal allein ausfiillenden
lumbalen und sacralen Wurzeln, das Riickenmark reicht nur etwa bis zur
Stelle des zweiten Lumbalwirbelkdrpers — konnen sich naturgemiss in ihren
Symptomen nicht wesentlich von denen der Lendenschwellung unterscheiden.
da die die Cauda zusammensetzenden Wurzeln nur die Ausldufer der be-

Real-Encyclopidie der ges. Heilkunde. 8. Aufl. XX. A\



642 Rickenmark. (Krankheiten: Tumoren.)

treffenden Lendenanschwellungssegmente sind und die Function der Wurzeln
keine andere ist als die der entsprechenden Segmente. Praktisch ist eine
solche Unterscheidung aber von griosster Bedeutung namentlich fiir operative
Zwecke, da die Hohendifferenz zwischen Wurzelaustritt aus dem Marke und
aus dem Wirbelcanale hier eine sehr betréchtliche ist, und weil Operationen
an der Cauda eine besonders gute Prognose haben diirften. Es lassen sich
denn auch einige Kklinische Unterschiede zwischen den Tumoren beider Sitze
feststellen, die zum Theil mit Sicherheit, zum Theil allerdings nur mit Wahr-
scheinlichkeit zu verwenden sind. Bei Cauda equina-Tumoren beginnen die
Symptome fast stets im Gebiete des Plexus sacralis, also gerade in den-
jenigen Wurzeln, die als die untersten in der Mitte des Pferdeschweifes
liegen und von denen man a priori annehmen sollte, dass sie mehr geschiitzt
wiiren als die mehr lateral gelegenen lumbalen Wurzeln. Wenn dieser Um-
stand auch eigenthiimlich und in seinen Griinden noch unaufgeklért ist, so
stimmt er doch mit demselben Verhalten bei Verletzungen der Cauda equina
iberein und ist hier eigentlich noch unverstindlicher. Bei Erkrankung der
Lendenschwellung dagegen ist, wie wir gesehen haben, wenn auch nicht im
ersten Beginn, doch meist sehr bald eine totale Lihmung und Atrophie der
Beine vorhanden. Aber, wie wir ebenfalls zum Theil schon oben angefiihrt.
diese Unterschiede sind keineswegs absolute. Erstens kann ein Tumor im
unteren Theile der Lendenanschwellung, wie wir gesehen haben und worauf
besonders auch ScHULTZE 25) hinweist, im Anfang ebenfalls nur sacrale Symptome
machen. und er kann dies umso eher, als auch bei Tumoren dieser Gegend
das allgemeine Gesetz zu gelten scheint, dass der Tumor hauptsidchlich die
seinem Hohensitze entsprechenden Segmente und die hier entspringenden
Wurzeln schiddigt und viel weniger leicht die neben ihm vorbeistreifenden
Wurzeln, die zu hoheren Riickenmarkssegmenten gehéren, d. h. in diesem
Falle die lumbalen Wurzeln, und umgekehrt ist es jedenfalls nicht ausge-
schlossen, dass ein Tumor des obersten Theiles der Cauda, der mehr in die
Breite geht, auch alle Lumbalwurzeln mit Ausnahme wohl der ersten ladirt,
ohne den Conus medullaris zu erreichen. Wir werden also im Gegensatz zu
den gewdhnlichen Fillen in Ausnahmsfillen totale Lahmung der Beine bei
Cauda- wie sacrale Lihmung bei Lendenmarkstumoren haben konnen. Das
Vorhandensein nur sacraler Symptome an sich ist also fast niemals ganz
fiir den Tumor der Cauda equina entscheidend, wenn nicht viele der spiter
noch zu erwidhnenden, fiir die Cauda sprechenden Symptome dazukommen.
Dagegen diirfte immerhin aus den besprochenen klinischen Er-
fahrungen soviel mit Sicherheit sich ableiten, dass ein Beginn
mit Symptomen im Plexus lumbalis, zu denen erst spidter Sym-
ptome von Seiten des Plexus sacralis kommen, ja schon das Vor-
handensein deutlicher Lumbalsymptome an sich und noch mehr
ein Ueberwiegen der Lendenmarks- bei gleichzeitigen Sacralsym-
ptomen fast sicher gegen einen Cauda- und fir einen Lenden-
markstumor spricht, da dasselbe Verhalten bei Caudatumoren
zwar theoretisch méglich, aber jedenfalls sehr selten ist. Dahin
gehirt es zum Beispiel, dass, wie ich es einmal gesehen und was ebenfalls
ALLEN STARR beobachtet hat, bei einem Tumor am Lendenmarke mit starker
Lésion, auch seiner Wurzeln, im Gebiete des Lumbalplexus totale. in dem
des Sacralplexus partielle Aniisthesie besteht. Ganz sicher ist nattrlich
auch die Diagnose Lendenmarkstumor, wenn sich voriibergehend
BRowN-SEQUARDSche Symptome haben constatiren lassen oder
wenn im Anfang im Lendenmarksgebiete atrophische, im Sacral-
gebiete spastische Lihmung und Achillesclonus bestand. Wichtig
ist ferner, dass bei Cauda equina-Tumoren die Symptome meist von Anfang
an bilateral sind, also Paraplegie und doppelsecitige Schmerzen bestehen,
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wihrend wir es gerade als ein besonderes Charakteristicum der Tumoren
an allen Theilen des Riickenmarks ansehen miissen, dass ihre Symptome
einseitig beginnen und lange einseitig bleiben. Dagegen pflegen wieder bei
Caudatumoren die doppelseitigen Erscheinungen sehr unsymmetrisch zu sein,
ganz launisch, z. B. auf der einen Seite Muskeln zu lihmen, die sie auf der
anderen Seite frei lassen, wihrend, wenn bei Lendenmarkstumoren doppel-
seitige Erscheinungen erst vorhanden, dieselben auch meist symmetrisch
sind. Andererseits werden, sollte einmal ein Caudatumor zun#chst halb-
seitige Erscheinungen machen, dieselben nicht so rasch in doppelseitige iber-
gehen kdnnen, wie das bei Lendenmarkstumoren durch acute Druckmyelitis
und Oedem moéglich ist. Schmerzen sitzen bei Caudatumoren sehr hart-
nickig im Kreuz und Steissbein, aber sie sind auch sonst sehr weit ver-
breitet, was bei der Doppelseitigkeit der Lisionen vom Anfang an zu ver-
stehen ist. Uebrigens sind sie natiirlich auch bei Lendenmarkstumoren sehr
deutlich vorhanden; ihr Vorhandensein oder Fehlen kommt mehr fiir die
Differentialdiagnose zwischen Traumen der Cauda oder des Lendenmarkes
in Betracht, als bei den Tumoren. Schliesslich wird bei Caudatumoren mit
grosserer Sicherheit typische Entartungsreaction zu erwarten sein, wihrend
bei Lendenmarkstumoren nur partielle Entartungsreaction oder {iberhaupt
nur quantitative Aenderungen der elektrischen Reaction mdglich sind, und
ebenso darf man nach ScHULTZE 22) bei Lendenmarkstumoren eher auf fibril-
laire Zuckungen rechnen als bei solchen des Pferdeschweifes.

Blasen- und Mastdarmsymptome, sowie die von Seiten der Geschlechts-
organe sind bei Cauda- und Lumbalmarkstumoren nicht wesentlich ver-
schieden. Decubitus tritt bei Caudatumoren sehr rasch ein.

Entscheidend fiir einen Caudatumor diirfte schliesslich eine
deutliche percutorische Schmerzhaftigkeit oder eine Difformitét
der Wirbelséiule unterhalb des zweiten Lendenwirbels sein, da
der Conus terminalis ja nur bis zur Mitte des zweiten Lenden-
wirbelkérpers reicht.

Kurz: Die Differentialdiagnose zwischen Cauda equina- und
Lenden-. speciell Sacralmarktumoren ist immer eine schwierige.
Bestehen nur Symptome von Seiten des Sacralplexus, so muss
sie meist unentschieden bleiben, wenn nicht eine ganz umschrie-
bene Anomalie der Wirbelsdule unterhalb des dritten Lenden-
wirbels den Sitz der Affection an der Cauda oder dariiber, etwa
am ersten Lendenwirbel, den Sitz am Sacralmarke selbst, be-
weist. Deutliche Symptome von Seiten des Lumbalplexus sprechen
auch ohne Wirbelsymptome immer mehr fiir einen Tumor am
unteren Ende des Riickenmarks selbst, besonders da Wurzelsym-
ptome leichter bei Lision der Wurzeln dicht bei ihrem Ursprunge
aus dem Marke, als wihrend ihres intraspinalen Verlaufes ausge-
lo6st werden. Noch wahrscheinlicher wird dieser Sitz, wenn die
Lendenmarksymptome i{iberwiegen oder die ersten im Krank-
heitsbilde waren. Sicher ist dieser Sitz an dem Lumbaltheile der
Lendenanschwellung, wenn die Sacralsymptome die Zeichen der
Leitungsunterbrechung tragen oder wenn BROWN-SEQUARD'sche
Symptome bestehen. Alle anderen oben erwidhnten Momente sind
nur mit Vorsicht zu verwerthen, und im allgemeinen wird man
gut thun, bei etwaigen Operationen so zu verfahren, dass man,
wenn man nicht ganz sicher ist, sowohl die Lendenanschwellung
wie die Cauda equina zu Gesicht bekommt. Die Lendenanschwellung
wenigstens ist ja ziemlich kurz und ihre Freilegung wiirde eine allzu grosse
Erweiterung der Trepanationsdffnung nicht erfordern; fiir die Freilegung der
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Cauda wiirde allerdings manchmal eine sehr lange Strecke in Betracht kommen.
aber dafiir filhrt wenigstens die Er6ffnung des Sacralcanales nicht zu dauern-
den Schwierigkeiten fiir die aufrechte Haltung des Korpers, wie es sonst
ausgedehnte Wirbelresectionen wohl thun.

Der Verlauf der intravertebralen und speciell der extramedulldren Ge-
schwillste ist ein chronischer. Meist erstreckt er sich {iber mehrere Jahre.
Die Wurzelsymptome, speciell die initialen Schmerzen kdénnen sogar ein paar
Jahre lang die einzigen Symptome sein (3 Jahre im Falle HorsLEY's, 2 Jahre
in einem von mir beobachteten Falle), dann erst folgen die Marksymptome.
Sind die Marksymptome erst einmal vorhanden, so wird der Verlauf meist
ein rapiderer, besonders dann, wenn sie acut complet werden; nehmen sie
langsam zu, so kann auch die Periode der Marksymptome noch sehr lange
dauern, 41/, Jahre in einem Falle GERHARDT'S. ¢5) Der Tod erfolgt, wie er-
wiahnt, abgesehen von Tumoren des oberen Halsmarkes, meist an Compli-
cationen, wie Decubitus, Cystitis. Natirlich hingt die Dauer des Verlaufes
sehr von der Wachsthumsgeschwindigkeit und auch von der Gut- oder Bés-
artigkeit der Geschwulst ab. Nach einer Durchschnittsberechnung von Hors-
LEY 33) haben die intraduralen Tumoren eine Dauer von zwei Jahren drei
Monaten, die extraduralen nur von einem Jahr einem Monat. Erstere sind
also in diesem Sinne gutartiger, was wohl daran liegt, dass gerade extra-
dural sehr bisartige und rasch wachsende Tumoren —- Sarkome, Teratome —
vorkommen. Intermedullare Tumoren werden rascher verlaufen, weil sie ja
von Anfang an Marksymptome machen.

Ueber die Aetiologie der primdren Riickenmarkstumoren, abge-
sehen natiirlich von den Parasiten und von den Tuberkeln, wissen wir im
ganzen sehr wenig. Angeboren sind wohl die mit der Spina bifida zusammen-
hiingenden Lipome und angeboren ist wohl auch stets wenigstens die Dis-
position zur centralen Gliombildung. Ein Trauma, speciell des Rickens,
kann jedenfalls fiir die Localisation eines Tuberkels im Wirbelcanal einen
Locus minoris resistentiae schaffen, und auch in der Anamnese der Sarkome
wird es hiufig erwidhnt. Sicher ist, dass Gliomnester im Marke, die bisher
noch keine Symptome machten, durch ein Trauma erst zu geschwulstartigem
Wachsthume veranlasst werden konnen, und noch sicherer, dass vorhandene
Gliomsymptome durch ein Trauma (Blutung ins Gliom) wesentlich ver-
schlimmert werden kdnnen und dass dadurch der Verlauf des Leidens sehr
beschleunigt werden kann. Ob aus den direct infolge von Traumen nicht
selten entstehenden réhrenformigen Hohlen der Medulla, die aus langge-
streckten Blutungen oder Nekrosen des Markes hervorgehen. sich eine fort-
schreitende Gliombildung entwickeln kann, was MiNorR und F. ScHULTZE fiir
moglich halten, scheint mir jedenfalls noch nicht bewiesen. In diesem Falle
wire dann das Trauma die alleinige und Grundursache des Tumors. Aber
auch wenn man hiervon absieht, wird man praktisch in allen Féllen. in denen
ein Gliom oder Sarkom, oder auch ein Tuberkel des Riickenmarks sich in
directem Anschluss an ein Trauma des Riickens entwickelt hat, das Trauma
als Ursache des Tumors ansehen miissen. Das ist namentlich fiir die Un-
fallspraxis von Wichtigkeit. Schwer zu erkldren ist die Angabe HORSLEY's,
dass ein Tumor oft im Anschlusse an ein Wochenbett entstanden sei. —
Die Tumoren der Hiute und der Medulla kommen in jedem Lebensalter vor.
Angeboren sind, wie gesagt, die Lipome bei Spina bifida. Auch Tuberkel,
Gliome, Sarkome bevorzugen das jugendliche Alter; Sarkome der Hiute
finden sich aber auch noch bei sehr alten Leuten. Wesentliche Unterschiede
in der Haufigkeit des Vorkommens zu Gunsten, respective Ungunsten eines
Geschlechtes, wie sie beim Wirbelcarcinom sich finden, bestehen beim intra-
vertebralen Tumor nicht.
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Die Diagnose eines Riickenmarkstumors griindet sich — da
keines der Symptome specifisch fir den Tumor ist — auf die Gruppirung
und namentlich auch auf die Aufeinanderfolge der Symptome. Die Charak-
teristica des Verlaufes sind ja — es ist hier nur von typischen Féllen die
Rede — die der allméhlich von den Wurzeln einer Seite auf das Mark erst
ein-, dann doppelseitig iibergreifende Compression — Beginn also mit ein-
seitiz im Gebiete der zuerst ergriffenen Wurzeln einsetzenden Schmerzen,
dann entsprechend sitzende motorische Erscheinungen, Crampi, Paresen,
Atrophien; bei dem meist erst viel spiteren Ergreifen des Markes zuerst
Symptome der Halbseitenldsion. dann allméhlich paraplegische Symptome :
eventuell dann noch Symptome von Seiten der Wirbelsdule. Hier, wie bei
allen chronischen Erkrankungen muss der Symptomencomplex
eine gewisse Vollstindigkeit erreicht haben, ehe eine Diagnose
moglich ist und hier besonders kommt zur Erleichterung der
Diagnose unendlich viel auf die genaue Beobachtung der Sym-
ptomenfolge vom Anfang an an. Bestehen im Anfang nur die neur-
algischen Schmerzen im Gebiete einer dorsalen Wurzel z. B., so ist eine
Unterscheidung. trotzdem die Schmerzen in ihrem Sitze nicht eigentlich einem
Intercostalnerven entsprechen, von einer einfachen Intercostalneuralgie oder
einer solchen, die durch eine Erkrankung im Thorax, speciell am Herzen
oder den grossen Gefissen bedingt ist, meist unmoglich. Ebenso verhilt es
sich natiirlich bei einfachen Neuralgien durch Tumoren im Hals- oder Lumbal-
marke. Nur die trostlose Dauerhaftigkeit und Unbeeinflussbarkeit der
Schmerzen sollte wenigstens an die Maoglichkeit eines schweren organi-
schen Leidens denken lassen. Wichtig ist auch in diesem Stadium schon,
wenn Bewegungen der Wirbelsiule die Schmerzen steigern. Kommen spiter
zu den Schmerzen Paresen und Atrophien in den Muskeln derselben Wurzel-

gebiete —— solche sind, wie schon erwdhnt. nur im Gebiete der Hals- und
Lendenanschwellung mit Sicherheit zu constatiren, vielleicht auch noch in
der Bauchmusculatur —, so wird die Sache schon verdichtiger und handelt

es sich jedenfalls um ein organisches Leiden, aber auch diese Gruppirung,
ja selbst das Vorkommen von Pupillensymptomen bei Lisionen der Wurzeln .
des oberen Dorsalmarkes beweist natiirlich noch nichts fiir Riickenmarks-
tumor, da sie ebenso gut bei Neuritiden in dem betreffenden Plexus und
Waurzeln und auch bei privertebralen Tumoren, z. B. am Kreuzbein, im Media-
stinum etc. vorkommen kann, Dinge, die man allerdings bz2i genauer Untersuchung
meist ausschliessen kann. Dass sie von einer vertebralen oder intraverte-
bralen Ursache abhingt, wird klar, wenn sich zu gleicher Zeit in der ent-
sprechenden Héhe an der Wirbelsiule Difformititen oder ausgesprochene
Druckschmerzhaftigkeit finden. Kommt es nun im weiteren Verlauf zu den
Symptomen der Markcompression, zundchst zu halbseitigen an der Seite der
Wurzelsymptome, dann zu doppelseitigen, dann ist es ja allerdings klar,
dass es sich um eine in oder an der Wirbelsiiule sitzende organische Affec-
tion handelt, die an Ausdehnung und damit an Wirkung auf die intraverte-
bralen Gebilde allmdhlich zunimmt. In diesen so typisch verlaufenden
Fillen ist manchmal denn auch in diesem Stadium -~ Uebergang
von den Wurzeln zu den Marksymptomen — eine Diagnose auch
der Art der comprimirenden Affection, die Diagnose eines Riicken-
markstumors wohl méglich, und sie ist gerade in solchen Fédllen
in den letzten Jahren mehrmals richtig gemacht worden. Es ist
unter diesen Umstdnden eigentlich auch hier nur nithig, die hiufigste zur
Compression des Riickenmarks fiihrende Erkrankung auszuschliessen, das
ist die Caries der Wirbelséule. Auf Lues spinalis, die natiirlich ganz &hn-
liche Bilder wie der Tumor macht, nehme ich hier keine Riicksicht. Es
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handelt sich bei der Differentialdiagnose gegen intravertebrale Tumoren
natiirlich hauptséchlich um diejenigen F&lle von Caries, die lange Zeit schon
mit deutlichen Riickenmarkssymptomen verlaufen, ohne dass eine Erkran-
kung der Knochen sich nachweisen lisst, Fille, die jedenfalls gar nicht
so selten sind. Ich habe schon bei den Tumoren der Wirbelsiule. worauf
ich hier verweise, alle die Merkmale angefiihrt, die hier differentiell-
diagnostisch in Betracht kommen, aber zugleich auch angegeben. dass die
meisten zur sicheren Unterscheidung nicht vollkommen ausreichen. Es sei
hier nochmals darauf hingewiesen, dass GowEeRrs?’) glaubt, dass die Heftig-
keit der Schmerzen und der ausgesprochen einseitige Beginn mit allmih-
lichem Uebergang auf die andere Seite fiir Tumor, eine frithzeitig deutliche
Erkrankung der Wirbels&ule fiir Tuberkulose spricht. Das ist im allgemeinen
auch richtig. Aber jeder, der in diesen Dingen einige Erfahrung besitzt, wird
schon Wirbelsiulentuberkulose mit sehr heftigen neuralgischen Schmerzen
gesehen haben, und typische Hemiplegia spinalis mit BROWN-SEQUARD'schen
Symptomen konnte ich noch ganz vor kurzem in einem Falle von Caries
der Halswirbelsdule constatiren. Wichtiger erscheinen mir die Unterschiede
im Verlaufe. Die Wirbels&ulentuberkulose verliuft doch, wenn es i{iberhaupt
erst einmal zu Symptomen von Seiten des Rickenmarks kommt, vom Zeit-
punkt der Wurzel- bis zu dem der Riickenmarkscompression rascher. es
kommt wohl kaum vor, dass Jahre lang Erscheinungen allein von Seiten
der Wurzeln bestehen, ehe es zur Markcompression kommt. Das ist aber
gerade das Hiufigste und Charakteristischeste bei den Tumoren
der Rickenmarkshidute. Sicher wird die Diagnose auf Tumor, wenn sich
in solchen typisch und langsam verlaufenden Fillen an anderen Korper-
stellen Tumoren finden — ich habe in zwei derartigen Féllen die Diagnose
auf Tumor mit Bestimmtheit gestellt —, wihrend andererseits der Nachweis
der Tuberkulose anderer Organe und speciell der von Senkungsabscessen
fiir die Annahme der Wirbelcaries ins Gewicht fillt, respective beweisend
ist. Die Diagnose auf Tumor der Rickenmarkshiéute ist also
hiochst wahrscheinlich, wenn sich in einem Falle die Symptome
einer totalen Compression des Riickenmarks und seiner Wurzeln
in bestimmter Hohe in der Aufeinanderfolge von einseitiger
Wurzel-, einseitiger, dann doppelseitiger Markldsion, langsam
und allméhlich im Laufe von ein bis mehreren Jahren entwickelt
haben, so dass z. B. Wurzelsymptome jahrelang allein bestanden,
ehe es zu den Erscheinungen der Markcompression kam; aber
wohlgemerkt, diese Diagnose kann erst dann mit Aussicht auf
Richtigkeit gestellt werden, wenn Wurzel-, sowie Marksymptome
deutlich ausgeprigt sind, und sie wird in solchen Fillen zur
Sicherheit erhoben, wenn sich gleichzeitig oder friher an
anderen Korperstellen Geschwiilste, wie sie auch am Riicken-
marke vorkommen, auffinden lassen. Dass die Tumoren der Cauda
equina eine Ausnahme machen von dem sonst so typischen einseitigen Be-
ginne, dass sie fast stets mit doppelseitizen Symptomen einsetzen, ist oben
hervorgehoben, und zu ihrer Diagnose und Differentialdiagnose ist dort wohl
alles gesagt.

Die in ihrer eigentlichen Natur noch dunkle, aber auch recht seltene,
vielleicht oft syphilitische Pachymeningitis cervicalis hypertrophica kann, wie
leicht ersichtlich, manche Ziige mit dem Tumor des Riickenmarks gemeinsam
haben. Aber sie befillt so gut wie immer schon kurz nach den ersten Sym-
ptomen zugleich beide Seiten des Marks und gleich auf lange Strecken.
Charakteristisch und bei ihrer Natur sehr versténdlich ist. dass hier aus-
gepriigte, doppelseitige. atrophische Lihmungen der Arme bestehen konnen,
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ohne dass auch zugleich Symptome von Seiten der Beine. also Zeichen der
Markcompression. vorhanden sind: das kommt bei Tumoren kaum vor, da
bei Tumoren der Hiute der Uebergang der Symptome von einer auf die
andere Seite fast stets durch das Mark erfolgt., und Tumoren des Marks.
wenn sie doppelseitige Segmentsymptome zeigen. natiirlich noch eher zur
Leitungsunterbrechung fiihren miissen.

Ueber die Unterscheidung eines intravertebralen Tumors von einem
vertebralen ist oben schon alles gesagt; ebenso sind die differentiellen
Momente zwischen den extraduralen. intraduralen und intramedulliren
Tumoren angegeben. Ueber die letzteren noch ein paar Worte. Wir
haben oben gesehen, dass, wihrend im allgemeinen auch hier die
Symptome einseitig beginnen und erst spiter auf die andere Seite iiber-
gehen. doch unter Umstinden bei centralem Sitze die eigentlichen Tumor-
symptome ganz fehlen konnen. und dass wir dann nur imstande sind.
die Diagnose einer transversalen Myelitis zu stellen. Andererseits kommen
Fille von Mpyelitis mit nur halbseitigem Sitze vor. die sich durch die
Intensitit der Wurzelerscheinungen. speciell der Schmerzen auszeichnen und
dadurch dem Tumor sehr &hnlich werden k&nmen. GowEgRrs®) fihrt einen
solchen Fall an. Dann ist natiirlich die Diagnose sehr schwierig. Die im
Laufe einer Tumorcompression unter Umstdnden auftretende acute soge-
nannte Druckmyelitis wird sich an ihren Symptomen wohl stets erkennen
und von den vorher beobachteten Erscheinungen der langsamen Compression
abgrenzen lassen.

Multiple Tumoren lassen sich erkennen, wenn sie an weit von ein-
ander entfernten Stellen sitzen und differente Symptome machen. und wenn
dabei zugleich die Tumornatur des Leidens iiberhaupt sicher ist. Liegen sie
nahe zusammen und entsteht vielleicht erst durch ihre Combination das Bild
einer transversalen Affection in bestimmter Héhe, so ist natiirlich eine solche
Diagnose nicht mdglich. Die multiplen Tumoren der Riickenmarkshdute ver-
binden sich meist mit Hirntumoren, und die Symptome der letzteren iber-
wiegen dann im Krankheitsbilde oft so. dass sie die Rickenmarkssymptome
ganz verdecken.

Ist die Diagnose eines Tumors des Riickenmarks gemacht. so kommt
es darauf an. genau den Sitz desselben zu bestimmen. Nach der Zusammen-
stellung von HORSLEY 33) sind die Halsanschwellung, die Grenze zwischen
Dorsal- und Halsmark und das untere Ende des Dorsalmarks Prédilections-
stellen fir die Tumoren der Haute, weil diese Héute hier am meisten Spiel-
raum lassen. Im Groben sind schon oben bei Besprechung der Symptomatologie
der Hals-. Dorsal-, Lendenmarks- und Cauda equina-Tumoren die Unterschei-
dungsmerkmale fiir die einzelnen Héhensitze angegeben. Den modernen
Anspriichen an die sogenannte Segmentdiagnose ist damit aber
lange nicht Geniige geschehen. und namentlich fiir cinen etwaigen
therapeutisch-chirurgischen Eingriff kommt es natiirlich darauf
an, ganz genau die Wurzel-, respective die Segmenthdhe, wo der
Tumor sitzt, zu bestimmen. Hier ist zundchst Folgendes zu bemerken.
Wie wir oben gesehen haben. ist eine sichere Diagnose auf einen Tumor des
Riickenmarks erst moglich. wenn die Symptome soweit vorgeschritten sind,
dass zu den Symptomen der Wurzelcompression, die zuerst bestanden haben,
solche der Markcompression hinzugekommen sind. Ganz é#hnlich verhiilt es
sich mit der Niveaudiagnose: zwar geben selbstversténdlich auch schon die
Wurzelsymptome Anhaltspunkte fiir dieselbe, namentlich wenn der Krank-
heitsverlauf von Anfang an genau beobachtet ist, sicher aber wird sie erst.
wenn auch die Markcompression. und zwar in ausgiebiger Weise, vorhanden
ist. Wir haben dann also in diesen Fiillen im ganzen Gebiete unterhalb des
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gelihmten Gliedern unterhalb der totalen Markcompression, nie dariiber.* Die
Diagnose des oberen Endes einer Geschwulst im oder am Rilcken-
mark ist deshalb nach Feststellung der hdchst zu localizirenden
Symptome fast immer mit ziemlicher Sicherheit mdglich. Moist
wird man sich mit ihrer Feststellung begniigen und auf die Bextimmung der
unteren Grenze und damit auf eine genaue Kenntniss der Gosammtlinge des
Tumors verzichten milssen: die sogenannte Scgmentdiagnose einer
Geschwulst wiirde also meist nur die Diagnose ihrexs oberoen
Endes sein. Fiir praktische. besonders fiir operative Zwecke genfigt dan jn
auch: suchen wir also nach einem Tumor, um ihn zu exstirpiren. so mfiinsen
wir sein oberes Ende aufzufinden versuchen. Diese Diagnose dor oboren
Grenze der Geschwulst nun griindet sich einfach auf unsaere Kenntniss von
den Functionen der einzelnen Segmente des Rilckenmarks und ihrer Wurseln
und der bei ihrer Erkrankung eintretenden Ausfalls-, respoctive Rofzaym-
ptome. Dabei ist vorausgesetzt. was ja wohl auch richtig int, dans die Fune-
tion der einzelnen Wurzeln und der zugehdrigen Segmento diosolbe int. In
Bezug auf unsere Kenntnisse in diesen Dingen sind wir gerade in den lotzton
Jahren sehr viel weiter gekommeu, und wir kinnen z B. fiir die Halsan-
schwellung recht genau, fiir die Lendenanschwellung so ziemlich angoben,
welche Muskeln und Hautbezirke die einzelnen Segmente versorgen, welcho
Reflexbogen in ihnen liegen. Auch fir das Dorsalmark bestohen ziemlich oln-
fache Verh#ltnisse. Wir konnen hier nur auf die Zusammenstellung von
ALLEN STARR 1), GowrRrs7), FErRrIER und YEko #2), wsowie auf die wichtigen
Arbeiten von THORBURN 2122 23) ynd Ross 14), SHERRINGTON 18 18) - Heap 17),
MAcCKENZIE 18) und KocCHER 47) verweisen, die alles Hierhorgehdrige, besondors
auch iiber die etwas complicirteren Verhiiltnisse an Arm und Bein. zum Thell
in Form von Tabellen und Schematen enthalten.

Die nachstehende Tabelle ist zunfichst von ALLEN STARR'Y) entworfon
und spéter von EDINGER 3%) modificirt. Ich habe an ibr jetzt nach eigenen und
anderen neuesten Erfahrung — ich verweise speciell aul die Arbolt von
KocCHER 47) — eine griossere Anzahl von Aenderungen vorgenommen; die An-
gaben iiber die vier obersten Halssegmente sind einer ganz neuen Arboit.
RisiEx RusseL’s 48) entnommen. Die Muskeln sind hier In der Tabelle for dio
einzelnen Segmente in der Reihenfolge angeordnet. wie ihre Kerne wahr-
scheinlich im Mark von oben nach unten liegen.

Localisation der Functionen in den verschicdenen Srgmenten des
Itiackrnmarks.

Gafublainneryation

Segments Munskein : Befloxe Aer Hant

1. Cervicalis Obliquaas inf.
Rect. postic. major
Rect. postic. minor
Obliquus sup. schem  Druck
ris anter dem Rip-
Sternoeleidomastoideus penbiogen
Stemothyreoidens u. Thyreo-
bynideas

Inspiration bei ra-

Nacken u. Hinter-
hanpt

* Dveh i3t nazh den Erfabrungsn vim Scmieaiso e zazagebes. daw in scitenen Fillen
at:h iher dem hwren Ende des Tamors daa Mark erweichen kaan @ die Wokateogmentiren
Symptome wirien dann doeh «twas fiber dem oberen Tamovrends entatehon.



Segmente

2. Cervicalis

3. Cervicalis

4. Cervicalis

b. Cervicalis

6. Cervicalis

7. Cervicalis
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Muskeln

Complexus
Cucullaris

"Cervicalis ascendens

Splenius

Rectus anticus major
Longus colli

u. Thyreo-
hyoideus

Complexus

Cervicalis ascendens
Trapezius

Rectus anticus major
Liongus colli

Spleniuns
Trachelomastoideus
Cervicalis ascendens
Longus colli
Levator scapulae

Supra- und Infraspinatus
Deltoides

Biceps und Coracobrachialis
Supinator longus
Rbomboidei

Deltoides

Diaphragma

Biceps und Coracobrachialis
Supinator longus et brevis
Pectoralis, Pars clavicularis

; Serratus magnus

Rhomboidei
Brachialis int.

' Biceps

Brachialis internus

. Pectoralis, Pars clavicularis

Serratus magnus
Triceps
Latissimus dorsi
Teres major
Subscapularis
Pronatoren
Scaleni

Extensoren und Flexoren der :

Hand

Caput longum tricipitis
Extensoren der Hand
Flexoren der Hand

- Pronatoren der Hand

Pectoralis, Pars costalis
Scaleni

Teres major

~ Extensoren und Flexoren (?)

der Finger

|

Reflexe

|

Inspiration bei ra- :

schem Druck un-

ter dem Rippen-
bogen

Reflexe von den
Extensoren des
Ober- und Unter-
arms

Scapularreflex

5. Cervicalis bis
1. Dors. Sehnen-
reflexe der ent-
sprechenden Mus- ;
keln i

Reflexe von den
Sehnen der Ex-
tensoren d. Ober-
und Unterarms

Handgelenkssehnen .
6.—8. Cervicalis

Schlag auf die Vola
erzeugt Schlies-
sen der Finger

Palmarreflex
7.Cerv.bis1.Dors. :

Nacken u. Hinter-

haupt

Nacken, obere
Schultergegend ;
Vorderseite des
Halses; Rumpt
vorn b. z. 2. Rippe,
hinten bis zur
Spina scapulae

Aeussere Seite der
Schulter, d. Ober-
und Vorderarms

Aecussere Seite des

Vorderarms

Radialisgebiet der l

Hand

. Radialisgebiet der

Hand

Medianusgebiet der
Hand
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! Segmente Muskeln ' Reflexe : Gefﬂl;l::n;:l:‘mon
— , - - -
8. Cervicalis ' Extensoren und Flexoren der
" Finger |
Kleine Handmuskeln Dilatator pupillae : Ulnarseite d. Hand,
. des Unter- und
1. Dgrsa.hs Strecker des Daumens Oberarms (z. Th.
Kleine Handmuskeln auch 2. Dorsalis)
Daumen- und Kleinfinger- | : v
ballen |
| Scaleni :
2.—12. Dorsalis | Muskeln des Riickens und des ' Epigastr. 4. bis = Haut der Brust,
1 © Bauches 7. Dorsalis ! des Rtickens, des
: Erectores spinae Abdomin. 7. bis | Bauches und der
’ Scaleni bis zur 4. Dorsalis 11. Dorsalis oberen Glutal-
' | region (Mamma
: 4. Wurzel, oberes |
| Epigastr. 6. War-
© zel, Nabel 10. |
! Whurzel)
1. Lumbalis* ( Ileo-Psoas _ Cremasterreflex Haut der Scham-
Sartorius 1.—3. Lumbalis gegend, Vorder-
' Bauchmuskeln seite des Hoden-
‘ sacks
2. Lumbalis* | . Ileo-Psoas Patellarsehne 2. bis : Aeussere Seite der !
. Sartorius 4. Lumbalis Hiifte ‘
Lumbalplexus Quadriceps femoris
3. Lumbalis Quadriceps femoris i Vorderseite  der
Einwirtsroller der Schenkel | i Hilte
i Adductores femoris '
4. Lumbalis Adductores femoris Innere vord. Seite
: Abductores femoris der Hiifte und des
1 Tibialis anticus Glut#alretlex Beines bis zum
| Flexoren des Knies (Ferrixkr?) , 4.—5. Lumbalis Knéchel
5. Lumbalis " Auswirtsroller der Hilfte Riickseite d. Hiifte,
' Strecker der Hiifte (Glutaeus d. Ober- u. Unter-
i ~ maximus) schenkels in ihren
i .'Beuger des Knies (Fgrrikr?) | #usseren Partien,
! Beuger des Fusses, Tibialis | vorderer Husserer
| anticus Theil des Unter-
| Extensoren der Zehen schenkels u. dus-
! Peronei serer Theil des
| Fussriickens und
d Planta pedis
Sacralplexus X ! er pe

. 1.u.2.8acralis
3.—b. Sacralis

| Extensoren des Fusses (Wade)
. und Beuger der Zehen
. Peronei

Kleine Fussmuskeln

[
' Muskeln des Perineam

Plantarreflex

Achillessehne, Bla-
sen- und Rectal-
centren

Hinterseited. Ober-
schenkels (Mitte),
hintere Seite des
Unterschenkels u.
innere Seite des
Fusses u. d. Sohle

Haut ilber dem
Sacrum u. innerste
oberste Partie des
Oberschenkels
(3. Sacralwurzel),
Anus, Perineum,
Genitalien (4. u.
J. Sacralwurzel)

* Vielleicht enthalten das 1. und 2. Lumbalsegment iberbaupt keine Muskelkexue,

dann wiirden die hier erwithnten Muskeln erst vom 3. Lumbalsegment am wextreken .
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Bleiben wir zundchst einmal bei den Ausfallssymptomen. den Lih-
mungen und Aniisthesien, da diese objectiv nachweisbar sind und deshalb
eine grossere Sicherheit fiir die Diagnose gewihren als die ganz oder
grosstentheils subjectiven Reizsymptome. Nochmals sei darauf hingewiesen,
dass bei der Verwerthung dieser Ausfallssymptome fiir die Niveaudiagnose
die Liision des Marks an irgend einer Stelle eine totale sein muss; auf par-
tielle Lésionen konnen wir unsere Diagnose nicht stiitzen, da z. B. bei nur
unvollstindiger Compression des Marks in einer bestimmten Gegend die
Aniésthesiegrenze ganz unbestimmt weit unterhalb der Lésionsstelle sitzen
kinnte. In diesen Fillen sind die Schwierigkeiten der Niveaudiagnose iiber-
haupt nicht zu iberwinden., wenn nicht sehr bestimmte Reizsymptome
von den vom Tumor lidirten Wurzeln uns aushelfen. Ist aber die
Lésion nur an einer Stelle eine complete, dann ldsst sich unter Umsténden
sogar mit Gewissheit sagen, wie weit etwaige oberhalb dieser totalen Com-
pression vorkommende Symptome (meist sind es Reizerscheinungen) durch
einfache Wurzellision ohne Betheiligung des Marks bedingt sind. Sind die
vorstehenden Bedingungen erfiillt, so kommt es nur darauf an, in jedem
einzelnen Falle die Ausdehnung der Lihmung und der Gefiihlsstérungen genau
festzustellen und dann an der Hand unserer Kenntnisse von den Functionen
der einzelnen Segmente auszurechnen. bis zu welcher Hohe mindestens bei
der Ausdehnung der Stdrungen im vorliegenden Falle der Tumor nach oben
reichen muss. Ein Beispiel mag das erkliren: Wir haben in einem bestimmten
Falle spastische oder schlaffe Laéhmung der Beine und des Rumpfes, An-
dsthesie des Rumpfes bis zur 2. Rippe, linksseitige Verengung der Pupille
und der Lidspalte, beiderseitige Paralyse der Bewegungen der Finger und
der Hand mit Atrophie und Entartungsreaction in den gelihmten Muskeln,
Aniisthesie der ganzen ulnaren Partie des Ober- und Unterarms und der
Hand. die beiden letzten Symptome links stidrker als rechts. Die den hoch-
sten liddirten Riickenmarkssegmenten entsprechenden Symptome sind hier
die Fingerlahmung, die Aniisthesie in den ulnaren Gebieten der oberen
Extremitit und die Pupillen- und Lidspaltenverengerung, und sie weisen,
wie die Tabelle zeigt, alle darauf hin, dass in diesem Falle das obere
Ende der Geschwulst das erste Dorsalsegment zerstort hat und ferner,
dass der Tumor an der linken Seite des Marks sitzt. Ebensolche Bei-
spiele, das obige ist iibrigens nicht einfach theoretisch ausgedacht, konnen
wir auch fiir das Dorsal- und Lendenmark, sowie fiir die Cauda equina con-
struiren; auf Einzelheiten der in jedem Falle anders gelagerten Symptome
konnen wir hier natiirlich nicht eingehen. bei Durchsicht der nebenstehenden
Tabelle kann man sich jeden einzelnen Fall selbst construiren und im ge-
gebenen Falle auch die richtige Diagnose stellen. Um im allgemeinen ein
Bild von der Vertheilung der einzelnen Riickenmarkswurzeln auf die einzelnen
Haut- und Muskelbezirke zu geben, mag noch Folgendes unter Verweisung
auf die nebenstehenden Schemata der Sensibilitiitszonen der einzelnen hinteren
Wurzeln von ALLEN STaRr fiir den Arm (Fig. 110), THorBURN fiir das Bein
(Fig. 111) und Heap fiir den Rumpf (Fig. 112) gesagt sein. An den Armen
werden die proximalsten Muskeln von den obersten, die distalsten von den
untersten Segmenten der Halsanschwellung versorgt und die Sensibilitadts-
gebiete sind im allgemeinen so angeordnet, dass der Radialrand der Ex-
tremitdt von den obersten, der Ulnarrand von den untersten betreffenden
Wurzeln innervirt wird, wihrend die Gebiete der anderen Wurzeln dazwischen
licgen und vor allem die Hand versorgen. Jedenfalls aber innervirt die 2. dor-
sale Wurzel auch noch die Innenseite des Oberarms, was in ALLEN
STARR's Schema (Fig. 110) nicht angegeben ist, wohl aber in dem HEap's
(Fig. 112). Am Bein sind vorn die obersten Muskeln von den obersten.
hinten von den untersten Wurzeln versorgt, die Wurzeln von der
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1. lambalen bis zur 5. sacralen steigen also vorn allmahlich an den unteren
Extremititen hinab. hinten wieder herauf und &hmlich verhalten sich die
Sensibilititsbezirke. Die obersten Wurzeln des Lumbalplexus versorgen z. B.
die Haut der Inguinalgrube und den Ileo-psoas. die untersten sacralen Wurzeln
die Haut des Dammes und die Muskeln des Perineums. Ueber die genaue
Form der Sensibilititszonen am Beine orientirt am besten das nebenstehende
Schema von THorRBURN (Fig. 111): man sieht, wie die einzelnen Sensibilitits-
bezirke lange gleichschenklige. in einander geschachtelte Dreiecke darstellen.
Am Thorax und Bauch — hier kommen fast nur die Sensibilititszonen in
Betracht — entsprechen die einzelnen Wurzelgebiete keineswegs den Inter-
costalnerven. was sehr wichtig ist: sie laufen auch nicht wie die Rippen von

Fig. 110.
Iv
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Die Vertheilung der hinteren Wurzeln der Halsanschwellung in der Hant dor

Arme. (Nach ALLEN STARR.

hinten oben nach vorn unten. sondern vielmehr horizontal (Fig. 112). Sie miissen
deshalb bei dem schrigen Verlaufe der Rippen von hinten oben nach vorn
unten vorn einen an Zahl viel hdheren Intercostalraum als hinten einen
Wirbel treffen und die einzelnen segmentdren Hautzonen der Dorsalwurzein
milssen im Verlauf von vorn nach hinten immer tiefere IntercostalrBume
beridhren. Eine Zone, die vorn nahe der Medianlinie den 4. Intercostalraum
schneidet, trifft hinten den 7.Dorn. eine solche, die vorn den 7. Intercostal-
raum trifft, langt hinten am 10.—11. Dorne an. Nach KorHER ¢7) soll bei
Lasion einer bestimmten Dorsalwurzel, respective eines Segments die An-
dsthesiegrenze vorn nahe der Medianlinie immer in dem Zwischenrippenraum
liegen, der an Zahl der lddirten hdchsten Wurzel entspricht, oder aber, da
wo die Intercostalriume vorn nicht bis an die Mittellinie reichen, in der

*) Die Schemata (Fig. 110—112) stimmt nicht in allen Theilen fiberein, was bei den
Schwierigkeit der Sache nicht zu verwuandern ist. Richtig ist wohl mit Hzap gegen Arrzx
Stame, dass die 2. Dorsalwurzel die Innenseite des Oberarmes innevirt; und mit Txonsoax
gegen Heap, dass die Inguinalgegend von der Lumbalwurzel versorgt wixd.
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idealen Fortsetzung des betreffenden Zwischenrippenraumes nahe der Median-
linie. Man braucht also nur zu sehen, welchen Intercostalraum die An-
disthesiegrenze vorn in seinem tiefsten Punkte trifft, um ohneweiters zu er-
kennen, welches hochste Segment im betreffenden Falle ladirt ist. HEap
giebt allerdings an (s. Fig. 112), dass vorn die oberen Intercostalriume wvon
tieferen Wurzeln innervirt werden als ihrer Zahl entspricht, also z. B. der
5. von der 6., respective 7. Dorsalwurzel. Da aber die einzelnen Hautbezirke

Fig. 111.
)
1‘
3__ -
S L3 s3
2.
L 4.
3.
L V.
S 1.

Die Vertheilung der hinteren Wurzeln des Lumboanalplexus wio der Haut
der Beine. (Nach THORBURN.:

der dorsalen Wurzeln viel breiter sind als die Intercostalriume, so geniigen
doch fiir Brustkorb und oberes Epigastrium schon die 2.—8. Dorsalwurzel.
withrend die 9., 10.. 11., 12. den Bauch und den Riicken zwischen unterstem
Rippenrand und Darmbeinkamm versorgen. THORBURN 23) verlegt den Nabel
ins 10. dorsale Segment, HEan 17) ins 9. und ersterer meint, dass Heap tiber-
haupt die unteren Dorsalwurzeln in zu tiefe Hautbezirke sich verzweigen
lasse, die oberen dagegen in zu hohe, das mag man sich bei Benutzung der
Fig. 112 merken. Die Mamma sitzt nach THORBURN 23) im.4. dorsalen Haut-
bezirke. nach HEap (Fig. 112) im 5.; die oberen Cervicalwurzeln versorgen die
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Haut des Thorax vorn bis zur 2. Rippe, hinten bis zur Spina scapulae; der
Dilatator pupillae und die glatte Musculatur der Orbita wird speciell von
der 1. Dorsalwurzel versorgt; die Bauchmusculatur vom 9.—12. Dorsal-
segment. Das mag zur Erklirung der Tabelle und der Schemata geniigen.
Konnen wir uns nun auch mit diesen Hilfsmitteln und ferner nach den An-
gaben und Schematen der iibrigen angefiihrten Autoren, z. B. THORBURN 22),
Ross 14) und Gowers7) im allgemeinen aus den constatirten Ausfallserschei-
nungen die oberste Grenze der durch den Tumor verursachten Mark- und
zum Theil Wurzelcompression in jedem Falle construiren, so muss doch auf eine
Fehlerquelle in denselben hingewiesen werden, auf die uns zunichst schon
die praktischen Erfahrungen bei den Operationen hinlenkten, die aber erst durch
vorziigliche und praktisch sehr wichtige Arbeiten SHERRINGTON's ganz aufge-
deckt ist. Die Tabellen der meisten oben erwihnten Autoren geben nimlich
im allgemeinen zu bestimmte Angaben, indem sie fiir einzelne Muskeln und

Fig. 112,
0. !
I
1.

Die Vertheilung der dorsalen sensiblen Wurzeln an Armen und Rumpfe. (Nach HEAD.)

Hautgebiete ganz bestimmte einzelne Wurzeln und Segmente verantwortlich
machen. Ganz besonders trifft das fiir die sonst sehr vertrauenswiirdigen
Angaben von THORBURN 21 22), ferner auch fiir die von Ross4) zu. Die hier
gegebene Tabelle von ALLEN STARR-EDINGER-BRUNS hat, wenigstens was
die motorischen Wurzeln und ihre Vertheilung anbetrifft., schon auf die zu
erwihnenden neuen Thatsachen Riicksicht genommen und entspricht also
besser den wirklichen Verh#ltnissen. Die Untersuchungen von SHERRING-
TON 18 18) haben némlich mit Sicherheit ergeben, dass von einer scharfen
Abgrenzung der einzelnen Wurzelgebiete, so dass ein jeder einzelner Muskel
und ein jedes Hautgebiet nur von einer bestimmten Wurzel versorgt wiirde.
nicht die Rede ist. Jedes Hautgebiet wird zum mindesten von drei Wurzeln
versorgt, von einer, der mittelsten, die im allgemeinen der von Ross !') und
THORBURN 14) angegebenen entspricht und die auch in unseren Schematen.
um dieselben nicht zu complicirt zu machen, allein und ebenso in der Tabelle

2.
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ziemlich allein beriicksichtigt ist, hauptsdchlich, dann aber noch von einer
dariiber und einer darunter gelegenen, und erst wenn alle diese Wurzeln
zerstort sind, tritt im betreffenden Gebiete An#sthesie auf. Ebenso verhalt
es sich mit den Muskeln: volle Liéhmung, Atrophie und Entartungsreaction
eines solchen darf man erst erwarten, wenn alle, aus mindestens drei Seg-
menten stammenden (s. Tabelle), zu demselben gehenden motorischen Nerven
zerstort sind, wéhrend das Erhaltenbleiben einer einzigen der in Betracht
kommenden Wurzeln geniigt, um Function und Erndhrung des Muskels
ziemlich intact zu erhalten. Eine Durchschneidung einer einzelnen Wurzel
erzeugt nie und nirgends Anésthesie oder Lehmung, eine Thatsache, von der
ich mich Kklinisch gerade in einem Falle von Tumor an den Wurzeln des
Lendenmarks {iberzeugt habe und die die oben gemachte Behauptung, dass die
Waurzelldsionen allein selten oder nie zur Stellung einer Niveaudiagnose ge-
niigen, erst ins rechte Licht stellt. Nach meinen eigenen Erfahrungen in einem
Falle von Riickenmarkstrauma 3¢) glaube ich sogar, dass diese gegenseitige
Durchflechtung der einzelnen Riickenmarkswurzeln in der Haut und im
Muskel beim Menschen sich noch weiter, vielleicht auf zwei Wurzeln ober-
halb und unterhalb der Hauptwurzel fiir das betreffende Haut- oder Muskel-
gebiet erstreckt. Diese Thatsachen sind fiir unsere Niveaudiagnose jedenfalls
ungeheuer wichtig. Natiirlich kann es uns dabei nur auf die oberen, wenn
ich so sagen darf, Hilfswurzeln ankommen; dass die unteren, namentlich fiir
die Bestimmung der oberen Grenze der Léasion nicht in Betracht kommen,
geht aus den oben stehenden Auseinandersetzungen wohl deutlich hervor
und braucht hier nicht nochmals erdrtert zu werden. Sehen wir uns nach
diesen neuen Erfahrungen den oben als Beispiel gew&hlten Fall noch ein-
mal an. Wir hatten hier eine Lé&sion angenommen mit der oberen Grenze
am 1. Dorsalsegment, deren Wurzel hauptséchlich die hier in Betracht kom-
menden Muskeln und Hautgebiete, die Musculatur der Finger und die ulnare
Hilfte der Haut der oberen Extremitédt versorgt; aber auch nur haupt-
sdchlich. Auch die 8. und wahrscheinlich noch die 7. Cervicalwurzel nehmen
an dieser Versorgung theil, und erst, wenn diese zerstort sind, tritt volle
Lihmung und Anésthesie in den betreffenden Muskel- und Hautgebieten ein.
Da nun im gewidhlten Beispiele beides vollstindig ist, so milssen wir nach
dieser neuen Erkenntniss das obere Ende der Lésion nicht, wie wir friiher
gethan, in das 1. Dorsal-, sondern mindestens in das 8., wahrscheinlicher
noch in das 7. Cervicalsegment verlegen.

Aehnlich wiirde es im folgenden Falle sein, um noch ein zweites Bei-
spiel zu wihlen. Wir haben in diesem Falle Paraplegie und totale Andsthesie
bis in ein Gebiet, dessen Versorgung hauptsidchlich der 6. Dorsalwurzel
unterliegt. Da aber die Anésthesie total ist, so muss sicher die 5. und wahr-
scheinlich auch die 4. Wurzel noch mitbetheiligt sein und in ihrer Hdéhe
haben wir die obere Grenze der Lésion zu suchen.

Die Nichtkenntniss dieser ausserordentlich wichtigen Um-
stdinde und damit die Beziehung nachgewiesener Liahmungen
und Anédsthesien auf zu bestimmte und zu tief liegende Wurzeln.
respective Segmente ist es hauptsdchlich gewesen, die dazu
gefiihrt hat, dass in vielen operirten Fillen. auch in dem ersten
von HorsLEY, die Trepanation zu tief gemacht ist — ein Umstand.
der natiirlich sehr leicht zu vollem Misserfolg Veranlassung geben
konnte und das thatséichlich auch gethan hat. Bei genauer Rilicksicht-
nahme auf diese Dinge wird das fernerhin so leicht nicht mehr vorkommen.
Es kommt stets darauf an, in jedem einzelnen Falle die oberste Grenze der
Anédsthesie und Lihmung herauszufinden und die oberste Grenze der Lésion
dann in das hichste Segment zu verlegen, das fiir den betreffenden Muskel-
oder Hautbezirk iiberhaupt noch in Betracht komwmt.



















































Rickeamark. (Krankbeiten: Tumores.) T3

1% MyuE1r QLARKE -Brain 1893 . Schiaffe Lihmung mit Atrophie und
eektriachen Storumgen in beiden Himden und Unterarmen. Parese der Ober-
arm- und Schultermuscnlatur. Spastische Lihmung der Beime mit Patellar-
und Achillesclomus. Blasen- und MastdarmBhmung. Gefihl an beidea Unter-
armen. ars Oberarme hinten. am Rumpfe voa der 2 Rippe bis rur Imguimal-
falte erloschen Oberschenkel fihlem Unterschemkel sind anisthetisch Ueber
der i — 4. Rippe Hyperisthesie. Keine heftigen Schmerren. Diagwose : Tamor
an dem unterem Theilen der Halsanschwellung. Die Operation deckte an diesea
Steliea ein flaches extradurales Endotheliom auf das entferst wurde. Starke
Blutanr Tod ecimige Stunden nach der (Operation

N KowErr . 1593, Operation eines Kreuzbeinsarkomes. Marz 1344
allmikliche Entwicklung einer spastischen Paraplegie mit totaler Anisthesie.
Hyperisthesierone iiber dem 3. Brustwirbel Diagnose : metastatisches Sarkom.
Dieses war. wie sich bei der Operation rzeigte. vom 3— 4. Dorsalwirbel-
korper amsgegangen. konmte aber eatfermt werden Weitzehende Besserung.
Patient kamn gut gehea. doch ist die Blase gelihmt geblicbem Eigentlich
handelt es sich hier um einen Wirbelsinlentumor. ‘Arch f klim Chir. 1893 L.;

21. Barxs und KeeErgx ‘noch nicht publicirt . {2i3hriger Maan. Sehr car-
pulenter Biertrinker mit etwas Fettherz. Januar 1827 fiel er vom Bocke seimes
Wagens. Bruch des rechtem Schulterblattes. 4 Wochen spiter Schmerzen.
erst rechts im 7. Imtercostalraume vorm. spiter avuch links. aber missiger.
Allmihliche Zunahme der Schmerren. vor allem bei Bewegungen: Aufrichten
ans dem Liegen. Husten und Niesen. sowie bei horizontaler Lage. also nachts
Im April von mir untersucht. an der Wirbelsiule kein objectiver Befund. Patellar-
reflese beiderseits schwach Im Urin 3t , Zocker. Geschwulst der Prostata
ans der sich dem Urin und auch dem Sperma Blut beimischt Diagnose:
Neuritis diabetica. Cur in Neuenahr. Zucker verschwindet. Kehrt anfangs
Juni mit beftigsten. in die Beine schiessenden Schmerzen von Neuenahr rurick.
Dann sah ich dem Patiemten nicht wieder bis anfangs September. Jetxt be-
stand : heftigste girteliormige Schmerzen. jetzt mehr im Gebiete der
4. Dorsalwurzel beiderseits. Links totale schlaffe Lihmung des Beines mit
Verlust des Patellarreflexes. bei ziemlich normaler Sensibilitit : rechts mur
Parese des Beines. erhaltener. aber schwacher Patellarreflex. Verlust des
Tastgefiihles und des Temperatursinnes bis etwa rum Nabel alse Browx-
Sigrarp sche Symptome. Retentio urinae. Starke Stuhiverbaltung. Allmih-
liche Zunahme der Lihmung und Anisthesie. trotz ebergischer He-Cur. Am
%. October : Totale schiaffe Lihmung beider Beine. der Bauch- und unterea
Riéckenmusculatar mit normaler elektrischer Erregbarkeit. Fehlen der Patellar-
reflexe beiderseits — sehr lebhafter Plantarstichreflex. Hiufizge starke spasti-
sche Bewezungen in beiden Beinen. besonders Beugung im Hilftigelenk.
die mit Schmerzen an der Stelle der spontanen Schmerzen s unten: ver-
bunden sind Totale Anisthesie bis an den oberen Rand des 7. Dorsalseg-
mentes beiderseits. im 6. sehr heftige giirtelidrmige Schmerzen und
Drysisthesie. Im anisthetischen Gebiete schwitxt Patient nicht und Nadel-
stiche rufen keine reactive Rothung hervor. Der 3. 4. und 5. Dorsalwirbel-
dorn auf Druck schmerzhaft. aber sehr unbestimmt. Decubitus am Kreuz
Prostatageschwulst nicht gewachsen Kein Zucker. Diagnose: Tumor des
Rickenmarks. besonders links sitzend .BrRowx-Sg£¢rARD'sche Sym-
ptome  und ober bis mindestens an das 5 Segment reichend be
totaler Andsthesie im 7. Hautgebiete musste die . Wurzel mit zerstort sein
und Schmerzen und Dysisthesie in ihrem Gebiete musste man auf eine Mit-
lision mindestens der 5. Wurzel schieben. Dem entsprechen auch die schmerz-
haften Dorpen. Die Maglichkeit einer vertebralen Geschwalst zuge-
geben HKintgendurchlenchtung giebt kein sicheres Bild. 14. October 189%
Operation. Erifinung des Wirbelcanales durch Resection des A_ . &. wmd

Eea! Locyciopid .« der pes. Hailkupde. *. Anf.. XX. LN


















Rickenmark. (Krankheiten: Tumoren.) 679

%) Scairr, Ein Fall von Himatomyelie des Conns medullaris. Zeitschr. f. klin. Med. XXX. —
%) Partersox. The origine and distribution of the nerves to the lower limb. Journ. of Anat.
and Physiol. XXVIII. — %% P. EisLer, Der Plexus lumbosacralis des Menschen. Anat. An-
zeiger. 1891. — 3!') HerrinonaM, The minute anatomy of the brachial plexus. Proc. Royal
Society. XLI, pag. 423. — *') Fereier u. Yeo, Proc. Royal Society. Brain 1882, IV. —
3%) HorsLey u. Gowzrs, Ein Fall von Rilckenmarkegeschwulst mit Heilung darch Exstirpation.
Deutsch von Braxpes. Berlin 1889. — *¢) L. Bruas, Ueber einen Fall von totaler trauma.
tischer Zerstérung des Riickenmarks an der Grenze gwischen Hals- und Dorsalmark. Arch.
1. Psychiatr. XXV, pag. 7159. — %) Gorpscaeiper, Ueber Chirurgie der Rickenmarkserkran-
kungen. Deutsche med. Wochenschr. 1894, Nr. 29 u. 30. — 32%) A. WesrpaaL, Ueber multiple
Sarkomatose des Gehirns und Riickenmarks. Arch. I. Psychiatr. XXVI, pag. 770. —
3") Prrirer, Zur Diagnostik der extramedulliren Rilckenmarkstumoren. Deutsche Zeitschr. f.
Nervenhk. V, pag. 63. — *%) Epixeer, Bau der nervisen Centralorgane. 4. Aufl. — *?) Ca-
seLLI, Sur un cas de compression de la moélle par un ostéome ; résection de plusieurs ver-
tébres dorsales; Guérison. X. Congr. de la soc. ital. de chir, October 1893. — ¢°) L. Brons,
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VIIL, 5. u. 6. Heft. — *%) MOLLer, Ueber einen Fall von Tuberkulose des oberen Lenden-
marks etc. Deutsche Zeitschr. f. Nervenhk. X, 3. u. 4. Heft. — %) ALLex Starg, A contribution
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Deutsche Zeitschr. f. Nervenhk. 1894, VI, pag. 127. — 4% Risizx:Russkr, An cxperimental
investigation of the cervical and thoracic nerve rots in relation to the subject of wry neck
Brain. Spring, Summer 1887. — *7) Kocaer, Die Verletzungen der Wirbels#ule zugleich als
Beitrag zar Physiologie des menschlichen Rilckenmarks. Grenzgebiete. 1, 4. Heft. —
48) Scanzoni, Zwei Fille von multiplen metastatischen Carcinomen des Rickenmarkes. Zeit-
schrilt f. Heilk. 1897, 4. Heft. — *°) Eaeer, Ueber Compression des oberen Doraalmarkes. Arch.
f. Psych. n. Nervenkh. XXVII. — ®%) Curpauct, Chirurgie opérat. du systéme nerveux. Paris
1894. — ©') Biscmorr, Das Verhalten der Sehnenreflexe bei Querschnittsmyelitis. Wiener klin.
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