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

Viel bescheidener waren in der ersten Zeit nach Riontgen's
Entdeckung deren Ergebmisse aof dem Gebiete der inneren Mediein;
erst in den letzten Jahren hat, dank den grossen technischen Fort-
schritten auf diesem Gebiete, die Leistungsfihigkeit der Radiographie
und Radioskopie der inneren Organe, insbesondere des Thorax wesent-
lich an Bedeutung gewonpen. Gerade der Brustraum bietet in Folge
seiner Zusammensetzung aus lufthaltigen und  luftleeren Organen von
fliissiger, elastischer und fester Beschaffenheit eine natirliche aktinome-
trische Secala fiir die Riontgendurchstrahlung. In der That vermag die
radiographische Untersuchungsmethode des Brustraumes bereits heute
mit grosser Klarheit das Herz und die grossen Gefisse (Dilatationen,
Verlagerungen, Aneurysmen), ferner “die Lungen und Bronehialdriisen,
sowie das Mediastinum und die Speiserihre, endlich das Zwerchfell er-
sichtlich zu machen.

'I:.'-'



S

Im Gegensatz zu diesen bedentenden Leistungen der Aktinographie
und Aklinoskopie stehen deren bisher geringe Ergebnisse bei Spinal-
erkrankungen. In meiner alten Vorliebe fir die Rickenmarkskrank-
heiten habe ich seit nunmehr 6 Jahren auch anf diesem Gebiete die
Rintgenstrahlen zur Diagnostik herangezogen. Die Aufnahmen wurden
in dem Berliner Universitits-Institute fiir Untersuchungen mit Rintgen-
strahlen unter Leitung des Prof. Grunmaeh ausgefiihet, welcher mit
unermiidlicher Hingebung und  Sorgfalt eine ansehnliche Zahl von
Riickenmarkskranken der [. medie. Universitits-Klinik mittelst der
N-Strahlen untersuchte. Wir haben geglaubt durch Zusammenarbeiten
auf diesem Felde der diagnostischen Forschung zu niitzen und die Er-
kenntniss auf dem Gebiete der Riickenmarkserkrankungen zu fordern.

Die Pathologie der Rickenmarkskrankheiten hat sich, wie Ilhnen
bekannt ist, eigentlich erst seit dem 6. Jahrzehnt des vorigen Jahr-
hunderts in fruchtbarer Weise entwickelt. VYorhin war deren Kenntniss
noch recht unvollkommen, Hiekenhaft und fiir den Arzt im Allgemeinen
noch ein Buch mit sieben Siegeln. Der dirftige Zustand der damaligen
Kenntniss dieses Gebietes  gehit aus dem, im Jahre 1537 erschienenen
hervorragenden Werke von Ollivier hervor, welches vou der Pariser
Akademie mit einem Preise gekront wurde.  Ieh will an dieser Stelle

die Verdienste Romberg’s nicht unerwihnt lassen — die Schilderung
der Tabes dorsalis ist eine seiner grissten Ruhmesthaten — aber abgesehen

hiervon, ist nur wenig Erfreuliches iiber die damalige Riickenmarks-
pathologie zu berichten.

Erst im Anfang der G0er Jahre gewann die Lehre von den Spinal-
erkrankungen einen grossen Aufschwung durch zahlreiche Arbeiten
dentscher, franzosischer und englischer Autoren.  Die Bymptomatologie
der Riickenmarksaffeetionen wurde durch die anatomisch-physiologischen
Untersuchungsergebnisse (Kupfer, Lenhossek, van Deen, Stilling,
Brown-Scquard), ferner durch die Entfaltung der Elektrodiagnostik
und Therapie (Magendie, Duchenne de Boulogne, R. Remak u. a.)
in neue Bahnen gelenkt. Auch die pathologische Anatomie hatte durch
die verbesserten Methoden fiir die Eriftnung des Wirbeleanals, fiir die
Herausnahme des Riickenmarks und dessen histologische Verarbeitung
(R. Virehow, Lochard Clark, Gerlach) wesentlich gewonnen.

Ve niichste Folge war, dass sich eine Reihe jiingerer Forscher
des Gegenstandes bemiichtigten, auf welechem fruchtbare Resultate
zu erreichen waren. In diese Zeit fallen die ersten Arbeiten von
Bouchard und Chareot, Vulpian, Bourdon u. a. in Frankreich,
von L. Clark, W. Gull in England; in diese Zeit fillt aueh meine erste
Arbeit iiber die grane Degeneration der Hinterstriinge (1863), chenso




die wichtige Entdeckung von Deiters, weleher den Uebergang der
Ganglienfortsiitze in Nervenfasern nachwies.

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

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

Auf dem Gebiete der Riickenmarkserkrankungen ist zwar der Sitz
des Krankheitsprocesses aus der regiondiren Verbreitung der Segment-
stirungen mit grosser Sicherheit zu erschliessen, aber die Erkennung
der anatomischen Natur der Erkrankung stosst oft genng auf grosse Schwie-
rigkeiten, welche nur bei den dem Auge oder dem Tastsinne direet zu-
ganglichen Verinderungen der Wirbel oder indirect mittelst der Spinal-
punktion durch Untersuchung der Spinalfliissigkeit iiberwunden werden
kimnen. Das Ergebniss der Lumbalpunction, der genialen Leistung
Quincke’s, hat in vielen Iillen die Diagnosenstellung erweitert, z. B.
beim Auffinden von Tuberkelbacillen, Meningokokken, Blut, Eiterzellen,
Cysticerken und Echinocoecushiikchen oder Bernsteinsiure in  der
Spinalfliissigkeit, dies sind vorzugsweise jene Iille, welehe fiir
infectiose und parasitire Erkrankungen, die intradural aber bereits
ausserhalb der Marksubstanz liegen, in Betracht kommen. Schliesslich
ist noch die ophthalmoskopische Untersuchung zu nennen, welche
fir eine allerdings nur beschriimkte Zahl von Rickenmarkaffectionen
von diagnostischer Bedeutung ist.

Es war daher von grossem Interesse, an einer ansehnlichen Zahl
klinisch und zum Theil anatomisch genau untersuchter Fille von
Riickenmarkserkrankungen die Leistungsfihigkeit der Rintgen-
strahlen zur Vervollkommnung der Rickenmarksdiagnostik
zn priifen. Dieser Versuch erschien um so mehr gerechtfertigt, als
systematische Untersuchungen  der Wirbelsiiule bei Spinalerkrankungen
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unseres Wissens noch nicht veridffentlicht wurden. Auch in den neneren
erossen Rintgenatlanten sind Wirbelsiulenbilder bei Riickenmarkslkrank-
heiten nur sehr spirclich vorhanden. Wir glauben, dass die Unter-
suchung der Wirbelsiinle mittelst der Riontgenstrahlen bestimmt sein
diirfte, die anatomische Diagnose zu fordern und die gegenwiirtig be-
stehende Unsicherheit zum Theil auszugleichen. Wir hoffen, dass die
Fortsetzung unserer Studien nach dieser Richtung hin noeh Manches
sicherstellen und Neues hinzufiigen wird, zumal bereits die gegen-
wiirtigen Untersuchungen wesentliche Aunfschliisse iiber das Verhalten
der kniichernen Hiille des Riickenmarks in weit vollkommener Weise
gewithren, als dies bisher miglich war.

Das Rickenmark selbst erscheint fir die Réntgen-
strahlen ganz durchgingig und giebt auch beziiglich seiner patho-
logischen Processe akfinographisch keinen Aufschluss, aber das Ver-
halten der Wirbelknochen und deren Beziehungen zu den Mark-
erkrankungen lassen diagnostische Schliisse zn, welche von wesentlicher
Jedeutung zn werden versprechen.  Diese Fortschritte beziehen sich
erstens auf die Erkenntniss der Wirbelerkrankungen als Ursache vom
paraplektischen Lihmungen in Fillen, bei denen die Wirbelaffeetionen
durch die hisherizen Methoden nieht mit Sicherheit zu erkennen waren,
zweitens auf die anatomische Untersuchung der Wirbelsiule selbst
und deren tranmatische Lisionen, wenn dieselben von so geringer In-
tensitit sind, wie sie bisher nicht diagnosticirt werden konnten, drit-
tlens auf die osteoporotischen Verindernngen der Wirbelsinle. welche
nach den eingehenden Untersuchungen Prof. Grunmachs in Beziehung
zu myelitischen Processen stehen diirften.

Im Ganzen liess ich 30 Fille untersuchen, von denen 11 mit frag-
lichen Befunden a priori aunsgeschieden werden. Nur exacte Aufnahmen
der Wirbelsiule in drei Projectionen, im sagittalen, frontalen und
schriigen Durchmesser (Fechterstellung) liefern verwerthbare Resultate;
von den zu schildernden Fillen betrafen 10 primiire Erkrankungen
der Wirbelsiule mit Paraplegie durch secundire Riickenmarks-
erkrankung. Die iibrigen 9 Fille stellen primiire Erkrankungen
des Markes und seiner Hinte dar.

Von Wirbelaffectionen wuorden untersucht Fille von Spondylitis.
Halisteresis, oscificirender Spondylarthritis, Tuoumoren,
Fracturen und Subluxationen.

Herr Prof. Grunmach wird im Anschlusse an die Sehilderung der
klinischen Befunde die Projectionsbilder der von ithm mit grosser Gritnd-
lichkeit vorgenommenen Aufnahmen demonstriven und - im Anschluss
iher die von ihm angewandte Rontgentechnik berichten,



I. Compressio medullae dorsalis e spondylitide tuberculosa.
(Fig. 2.)

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

Anamnese: Patientin war bis auf die in der Kindheit iiberstandenen
Masern stets gesund : die jetzige Erkrankung begann allmihlich vor 11/, Jahren
mit Kribbeln und zonehmender Schwiiche in den Beinen. Seit 14 Monaten ist
Patientin gehunfihig, seit einem.Jahre bestehen Zittern und klonische Zuckungen
der Beine, zeitweise Incontinentia urinae.

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

Mit Riicksicht auf das Fehlen der Wirbelschmerzhaftigheit und des
Gibbus war die Myelitis anfangs fiir luetisch gehalten und die Patientin
einer antisyphilitischen Kur — allerdings erfolglos — unterzogen
worden. Um so iberraschender war der Rintgenbefund. Er ergab
einen tiefdunklen Schatten in - der Gegend des 8. und 9. Brustwirbels
mit Verschiebung und Quetsecbung der Wirbelkirper. Das Bild ent-
sprach einer ausgedehnten caritsen Zerstirung der genannten Wirbel-
kijrper mit Callusbildung (siehe Figur 2). Nachtriiglich wurde der
tuberculiise Charakter dieser fast ohne jede Deformitit und Schmerz-
haftigkeit einhergehenden Wirbelaffection dureh den positiven Ausfall
der Tuberculinreaction bei der sonst villig gesunden Patientin bestiitigt.
Es ist klar, dass die Feststellung der Diagnose durch das Rintgen-
verfahren auch die Prognose, sowie die Therapie des Falles in andere
Bahnen gelenkt hat. Die Patientin wurde dem Suspensionsverfahren
unterzogen; gegen die Zuckungen und Contracturen wurden Nitroglyeerin
(8 Mal tiiglich 1/, mmg in Tabletten) und Lumbalinfusionen mit
Chloralhydrat 0,5 in 5 cem Cerebrospinalfliissigkeit gelist) angewendet,
worauf die spastischen Zustiinde voriibergehend nachliessen.  Auch die
Inkontinenz der Blase wurde behoben und die Beweglichkeit der Beine
etwas gebessert, doch kann die Patientin aueh jetzt noch nicht gehen,



II. Kyphoscoliosis (Halisteresis), Compressio medullae
dorsalis,

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

Befund: Zartgebautes, schwiichliches Midchen mit hochgradiger, links-
seiticer Kyphoskoliose: spastische Paraparese, besonders des rechten Beines.
Die Sensibilitit war ungestirt; die Patellarreflexe waren erhht, der Fusselonus
besonders rechierseits gesteigert. Im Gegensatz zu dem vorher geschilderten
Falle wurde mit Riicksicht anf den spitawinkligen und schmerzhaften Gibhus
die Diagnose Spondylitis tuberculosa mit nachfolgender Compression des
Riickenmarks gestellt.

Mie Rintgenuntersuchung ergab jedoch eine rhachitische,
spitzwinklige Kyphose ohne cariise oder entziindliche Knochen-
verinderungen.  Die Wirbelschatten waren besonders an der Concavitiit
der Kriimmung und unterhalb des Gibbus gleichmiissig aufgehellt, was
Grunmach auf eine Verminderung der Kalksalze (Halisteresis zuriick-
fiihrt, wodurch auch die Knickung veranlasst sei. Die diagnostische
Unterscheidung zwischen Halisteresis und Caries der Wirbel war selbst-
verstindlich von wesentlicher Bedeutung fiir die Prognose und Therapie
des Falles. Die Rintgenuntersuchong wurde durch den negativen Aus-
fall der nachtriglich vorgenommenen Tuberculininjection bestiitigt.

Patientin verliess einige Tage spiter das Krankenhaus.

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

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

Vor 4 Jahren wurde der Patient mit Jod, Biidern und Elektricitdat be-
handelt; nur voribergehender Erfolg. In letzter Zeit magerte Patient
starl ab.

Befund: Kachectischer Mann mit hochgradiger, rechtsseitiger Kypho-
sholiose.  Emphysem und Infiltratio the. apicum pulmonum. Die unteren
Extremititen waren paretisch. Ez bestanden keine Spasmen oder Contracturen.
Der Patient konnte nor mit Unterstiitzung aufrecht stehen. Die Sensibilitit
war ungestirt, die Patellarreflexe gesteigert, zeitweilig bestand Tremor der
Beine.  Babins ki'scher Reflex negafiv, d. h. — 0.




[T i e

Die Wirbelsiulen-Deformitat bestand seit Kindheit und hat maglicher-
weise unter dem Einflusse der Senescenz zugenommen und zur Markeompression
wefiihrt.

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

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

III. Spondylarthritis ossificans.

Fall A. 33jihr. Kaufmann L. Aufgenommen am 4. Juli 1901,

Anamnese: Der Patient hat seit 17 Jahren wiederholt an Gelenk-
rheumatismus, besonders im linken Hiift- und rechten Schulterzelenke gelitten.
Im Jahre 18589 acquirirte er Lues und machte eine Inunctionskur dureh: er
litt seither 6 Mal an Iritis, Die gerenwiirtize Erkrankung begann vor zwei
Jahren mit Steifigkeit im Nacken und Krenz, welche seit Februar 1901 derart
gunahm, dass er nur mit vollkommen steifer Wirbelsiiule gehen konnte. Wegen
Verfolgungswahnideen wurde er in der psychiatrischen Klinik internirt und
von dort nach Besserung seines psychischen Leidens wegen Gelenkschmerzen
in die I. med. Klinik verlegt.

Befund: Betrichtlich abegemagerter andmischer Mann von schlaffer
Musculatur. Das linke Hiiftzelenk und beide Schultergelenke sind schmerz-
haft und contracturirt. Steifheit der ganzen Wirbelsiule mit Ansnahme des
Atlanto-Oceipitalzelenks.  Die Wirbelsiiule verhilt sich, selbst bei passiven
Bewegungsversuchen, wie ein starres Rohr. Kyphose der unteren Halswirbel-
und der oberen Brusiwirbelsiule. Die physiologische Lendenwirbellordose
ist aufgehoben; Skoliose der Lendenwirbelsiule. Die Sensibilitit, der Muskel-
sinn, die motorische Kraft und die Reflexe sind ungestirt. Der Patient wurde
dem Extensionsverfaliren, gymnastischen Proceduren und einer Inunctionskur
unterzogen, leider erkrankte er zwei Monate nach seiner Aufpahme an einer
schweren Dysenterie und erlag einer profusen Darmblutung.

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

Bei der Autopsie erwies sich die Wirbelsinle in der That in ein starres
Rohr verwandelt. Die Bandscheiben warven in ihrer Randzone verknichert:
die Kapseln der verideten Wirbelgelenke, desgleichen die Ligamenta inter-
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cruralia und zumeist auch die Ligamenta interspinalia waren ossificirl; ebenso
die costovertebralen Binder und Gelenke simmtlicher Rippenpaare. Die Dura
spinalis war nur in der Hiohe des zweiten Halswirbels verdickt, die iibrigen
Riickenmarkshiute and das Riickenmark selbst waren intact. (Vergl O. Nied-
ner, chron. ankylosirende Wirbelsiiulenentziindung, Festschrift fiir v. Leyden
II. Bd. S. 2587} Es handelte sich somit nicht um eine Deformitit der ein-
zelnen Wirbel, sondern um eine Verknocherung des Bandapparates, wie ich sie
bereits im Jahre 1873 in meiner . Klinik der Riickenmarkskrankbeiten® Bd. 1
S. 270—274 beschrieben habe.

Der geschilderte anatomische Befund erklirt auch das Rimtgenbild
bR einem zweiten klinisch #dhnlich verlaufenen Falle von ossificirender
Spondylarthritis, wie sie gegenwiirtiz als Spondylosis rhizomelique (ins-
besondere von Striimpell, P. Marie, Bechterew u. a.) beschrie-
ben warde.

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

Anamnese: Der Patient leidet seit 4 Jahren an einer allmidhlich zu-
nehmenden Steifickeit der Wirbelsiule und einer Parese der unteren Exire-
mititen,

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

IV. Tumoren der Wirbelsidule.
Fall A. Carcinommetastasen der Wirbelsiaunle.

4hjiahrige Niaherin Frau P. Aufoenommen am 15. August 1902, sestorben
am 15. November 1902,

Anamnese: Im Februar 1902 wurde der Patientin die rechte Mamma
wegen Carcinom amputirt und die Axillardriisen ansgeriumt. Bald daranf
traten Schmerzen im Ricken und im Kreuz auf, welche bis in die unteren
Gliedmaassen ausstrahlten. In den niichsten Monaten traten noch Gesichts-
kriimpfe und eine Lihmung der unteren Extremititen aunf.

Befund: Kachectische PPatientin.  Der Kopf ist nach der rechien Seite
geneigt und wird in dieser Lage starr festgehalten. Starre Fixation der Wirbel-
siule: passive Bewegungsversuche scheitern an der excessiven Schmerzhafltig-
keit. Wiihrend der Schmerzanfille besteht ein Tremor des rechten Fuosses.
Zeitweilig traten Facialiskriimpfe auf. Es bestanden ferner Nystagmus horizon-
talis, Paralyse des rechien und Parese des linken Beines. Passive Bewegungs-
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versuche der Beine waren iiusserst schmerzhaft. Die Sensibilitit war im
iibrigen ungestort. Der Patellar- und Achillessehnenretlex waren rechis er-
loschen und links erhoht; die Bauchdeckenreflexe fehlien, der Tricepsreflex
war beiderseits lebhaft.

Der IV., V., XL. und XII. Brostwirbel, desgleichen der I., II. und IIL
Lendenwirbel waren drockempfindlich: die beiden letzten Brustwirbel und der
I. Lendenwirbel waren prominent. Die Patientin erlag am 15, November ihrem
Leiden; in den letzten Wochen bestanden continuirliches Fieber, Bronchitis
und Nephritis. Die Diagnose der Carcinommetastasen in der Wirbelsiule
konnte wohl nicht zweifelhaft sein, immerhin war das Ergebniss der Rintgen-
photographie von grossem Interesse.

Die Rintgenuntersuchung ergab eine seitliche Knickung der
Wirbelsiiule am Uebergange des Halstheiles in den Brusttheil in Folge
Spontanfractur eines erweichten Wirbels. Ferner war die Lendenwirbel-
siule von einem tiefdunklen Schatten durchsetzt und umlagert, wel-
cher anf Krebsmetastasen hinwies. Die Autopsie der 11 Monate nach
der Mammaamputation verstorbenen Frau ergab zahlreiche Metastasen
in dem Schideldach. den Rippen, dem Brustbein, dem rechten Femur
und dem rechten Humerus. Auch in der Pleura und im Becken lagen
zahlreiche disseminirte Krebsknoten. Ausserdem bestand eine Pachy-
meningitis pseudomembranacea haemorrhagica interna.  Ein von Herrn
de la Camp von der exstirpirten Wirbelsinle gemachtes Radiogramm
wies in Uebereinstimmung mit der in vivo gemachten Aufnahme nebst
der Spontanfractur des 1. Brustwirbels noch zahlreiche Aufhellungs-

herde in den Brust- und Lendenwirbeln auf, denen — wie die nach-
folgende Durchsiigung der Wirbelsiiule bewies — metastatische Krebs-

knoten entsprachen.

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

da jihriger Steinmetz H.  Aufgenommen am 26, Mai 1902, gestorben am
21. December 1902,

Anamnese: Der Patient hat in der Kindheit Typhus tiberstanden. Die
cegenwirtice Erkrankung begann im August 1901 mit Oedemen der Beine und
des Penis. Seit Mai 1902 bestand eine Schmerzhaftizkeit in der Gegend beider
Ischiadiei und eine Parese der Beine.

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

lin weiteren Verlaufe bildete sich ein dusserst schmerzhafter Tumor im
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oberen Drittel des linken Oberschenkels mit Verkiirzang des Beines und
schliesslich eine schlaffe Lihmung beider Beine mit Erlischen der
Sehnenreflexe aus. Bei der Punction des Tumors gelangte man nach Durch-
setzang einer diinnen Knochenschale in ein schwammiges Gewebe, aus wel-
chem einige Brickel aspirirt wurden; sie enthielten mikroskopisech unverin-
derte Markzellen, aber keine Eiterzellen, Seit dem 18, August 1902 war die
Paralyse beider Beine vollstindig; die letzteren waren in hohem Grade hyper-
dsthetisch. Bereits auf leise Beriihrungen und geringe passive Bewegungen
erfolrten intensive Sehmerzen.  Der Muoskelsinn und die iibrigen Sensibilitits-
quantitiiten waren normal.

An der Wirbelsaule war die Gegend des XII. Brust- bis [V. Lenden-
wirbels ddematis geschwollen: der I. Lendenwirbel war drockempfindlich.

In der Chloroformnarkose war die Fractur des linken Oberschenkel-
schaltes unterhalb des Trochanter minor deutlich nachweisbar. Extension und
Ausgleichung der Verkiirzung, Streckverband mit Gewichisextension.

Die Riontgenuntersuchung ergab eine Fractur des rechten Femur
unterhalb des Trochanter minor, zugleich mit einer betrichtlichen Auf-
hellung und unregelmiissigen Verbreiterung des darunter gelegenen Dia-
physenstiickes (Fig. 3): die schwammige Auflockerungz des Knochen-
schattens entspricht nach der Anschauung Prof. Grunmach’s einer
Knochennenbildung mit Spontanfractur.

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

Der Patient verstarb am 21. December 1902, Die Autopsie bestitigte die
Rintgenbefunde. Es handelte sich nm ein Sarkom des linken Femur
und um Metastasen im XII. Brust- und I. bis II. Lendenwirbel.
(Fig. 5.) :

V. Wirbeltraumen.
Fall A. Cervicalmyelitis nach Wirbelfractur.
(Fig. 6, T, 5.)

49jihriger Arbeiter K. Aufeenommen am 3. Mirz 1902, gebessert ent-
lassen am 15. Januar 1903,

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

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

Patellar- und Fussclonus bestehen linkerseits, rechts nur gesteigerte
Reflexe. Auch der Cremaster-Biceps- und Tricepsreflex waren links stirker
als rechts. Die Diagnose lautete Erschiitternng bezw. Himorrhagie des Hals-
marks ; an eine Lizion der Wirbel wurde gedacht, doch konnte diese vor der
Priiffung mittelst der Rintgenphotographie nicht villiz klar gestellt werden.

Der Patient wurde einer methodischen Suspensionsbehandlung, verbunden
mit Uebungen, unterzogen, und erhielt intern Jodkalium. Gegenwiirtie kann
der Patient selbststindig und sicher gehen. Es bestelit noch eine Parese der
linken Hand, weitaus geringer als zu Beginn der Behandlung. Der [rither
minimale linksseitige Hindedruck betriigt gegenwiirtiz, am Dynamometer ge-
messen, 63 Einheiten, rechts 120 Einheiten.

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

a; VYor der Behandlung war die Halswirbelsiule stark lordosiert:
der dritte und vierte Halswirbelschatten waren ineinander verschoben
und verschwommen. Die Intervertebralviiume der genannten Wirbel
waren verstrichen und deren Dornfortsiitze tibereinander geschoben.
(Fig. 6.) i

b} Nach sechsmonatlicher Extensionsbehandlung waren die ge-
nannten Wirbelkorper in Bezug auf ihre Contour und Structur dentlich
differenicirt, die Lordose geringer und die Spalten zwischen den Kirpern
und Dornfortsiitzen breiter. (IFig. 7.) Bei der Frontalanfnahme er-
wiesen sich der 3. und 4. Wirbelkirper in der rechten Hilfte dunkler
als in der linken (Iig. 8). In ersterer war also die Restitution besser
aussprochen, als in der linken Hilfte, in welcher die Knochensubstanz
noch dentlich anfgehellt (traumatische Osteoporose) und die Interverte-
bralrinme noch selr verwaschen waren.

Im Einklange mit dem Rintgenbefunde steht auch das klinische
Verhalten: Fortbestehen der Parese und der Sensibilititsstirungen in
der linken oberen Extremitit. Auch eine vor der Entlassung des
Patienten (fast ein Jabr nach der Verletzung) neuerdings vorgenommene
Riontgendurchstrahlung  ergab  hinsichtlich der Wirbelosteoporose keine
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Verinderung. Die Rintgenbilder der Unterarme und Hinde ergaben
heiderseits normale Knochenstructur,

Niecht ganz so eindeatig liegen das klinische und das aktino-
araphische Bild im niichsten Falle.

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

Anamnese: Der Patient erlitt im Mirz 1895, auf einer Telegraphen-
leiter stehend, einen elektrischen Schlag von angeblich 12000 Volt und fiel
besinnunglos mit dem Riickgrat anf Ackerboden. Der Patient war 4 Stunden
bewusstlos und wurde hieraufl in das Krankenhaus zu Johannesburg trans-
porfirt. Daselbst lag er die nichsten 3 Monate mit Parese beider Beine, be-
sonders rechterseits und mit Incontinentia alvi et urinae. Diese Erscheinungen
cingen im niachsten Jahre bis aof eine stationir bleibende Parese des rechten
Beines zuriick.

Befund: Grosser kriiftiger Mann: am rechten Oberarm befindet sich eine
ausgedehnte Brandnarbe vom elektrischen Schlage hervithrend. Spastische
Parese des rechien Beines: die Peronaei und die Kniebenger sind am stirksten
befallen.

Es bestand ferner vorne von der 4. Rippe an und riickwiirts von der Spina
scapulae nach abwiirts bis zu den Zehen eine complette Thermanisthesie. Das
linke Bein war total anisthetisch, das rechte paretische Bein war mit Aus-
nahme der complet anisthetischen Wadengegend tactil normal empfindlich ; es
befand sich fast andauernd in zitternder Bewegung. Die Patellarreflexe waren
beiderseits stark erhiht, der Fussclonus war rechts deutlich ausgepriict, links
fehlend; der Babinski'sche Reflex war rechts positiv.  Der 10. Brustwirbel
war druckempfindlich und die Haut iber den darunter liegenden vier Wirbeln
hyperiisthetisch. Die klinische Wahrscheinlichkeit lantete Himatomyelie in
der Hihe des 10. Brusiwirbels.

'ie Rintgenuntersuchung ergab eine Verstirkung und ein
Verwaschensein der Schatten des 5., 9. und 10. Brustwirbels; auch die
betreffenden Intervertebrallicher waren von einem dunklen Schatten
eingenommen und die Dornfortsitze verschwommen. Dieser Befund
liisst keine bestimmte Schlussfolgerung zu, doch hilt es Prof. Grunmach
fiir miglich, dass es sich hierbei nm die Residuen einer Verletzung der
Dura mater und der Wirbelsiiule bandeln kinne.  Auoch bei diesem
Patienten wurde die Parese durch eine combinirte physikalische Behand-
lung (Uebungstherapie, warme Bider, Elektricitiit) soweit gebessert.
dass er mit selbststindiger Gehfihigkeit entlassen werden konnte.

Im Anschluss an die geschilderten Unfallverletzungen der Wirbelsiule
sei noch ein dritter Fall von Subluxation der Halswirbelsinle geschildert.
Fall C. Bulbéarparalyse, Subluxation des III. und IV. Halswirbels.

(Fig. 9.)

Fine 34 jihrige Patientin, Frau S., besitzt seit Kindheit eine lordotische

Verbiegung der auffallend langen Halswirbelsiiule, iiber deren Entstehong sie
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nichts Niiheres anzogeben weiss. In den letzten Jahren hatie Patientin zahl-
reiche schwere, psychische Aufregungen durchgemacht. Seit 4 Jahren leidet
Patientin an den ausgesprochenen Symplomen der atrophischen Bulbiirparalyse
(Veranderung der Gesichisziige, Schlaffheit der Lippenmuscunlatur, lallende
Sprache, Zungenlaute fast unverstiindlich, Atrophie und unvollkommene Be-
weglichkeit der Zunge, Speichelfluss, Muskulatur der Arme und Hinde schlaff,
zum Theile deutliche Atrophie, besonders der Daumenmuskeln und der In-
terossei bei normaler elektrischer Reaetion). Bei der manuellen Untersuchung
der Halswirbelsiiule ist nur eine Depression in der Gegend des III. und
IV. Dornfortsatzes nachweisbar.

Die Rintgenaufnahme (durch Herrn Geheimrath Hoffa) ergab
eine betrichtliche Lordose der Halswirbelsiule, deren tiefster Punkt
auf die stark eingesunkenen Dornfortsitze des IIl. und IV, Halswirbels
fllt {Fig. 9). Die betreffenden Wirbelkirper iiberragen vorn das Ni-
veau der iibrigen Halswirbel und ihre Bandscheiben sind vorn verbrei-
tert. Die Contouren und die Structur der genannten Halswirbel sind
ausserdem verschwommen und abnorm aufgehellt (Osteoporose). Wahr-
scheinlich handelt es sich hierbei um einen entziindlichen Vorgang mit
Subluxation der genannten Wirbelkirper nach vorn. Es ist nach diesem
Radiogramme nicht unwahrscheinlich, dass die Symptome der Bulbsir-
paralyse durch Ausbreitung der entziindlichen Verindernngen von den
erkrankten Halswirbeln auf die Medulla oblongara bedingt sein diirften.
Die Patientin erhielt eine extendirende Halseravatte,

1.

Zur zweiten Gruppe gehiiren neun Fille von priméiren Ent-
ziindungen und Degenerationen des Rickenmarks und secundiren
[ﬁlmt'.lmlwrlﬂ'n|1l~:ungnn. In 8 Fillen war die Wirbelsiinle osteoporotisch:
imal war hierbei Lues vorangegangen.

VI. Mpyelitis. Osteoporose.

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

36 jihrige Lehrersfrau S. Aufgenommen am 5. Januoar 1901,

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

Befund: Gracile Frau von missigem Ernihrungszustande, fieberfrei.
Sie klagt iiber Taubheitsgefilhl von der Nabelh@he nach abwirts und dber
reissende Schmerzen in beiden Beinen, in welchen zeitweise Zuckungen auf-
treten, Es bestehen eine spastische Lihmung beider Beine, links total, rechts
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hocharadig, ferner Koiecontracturen und Spitzfiisse. Die Patellar- und Plantar-
reflexe sind erhiht; Fussclonus links sticker als rechts. Die Bauchdecken-
reflexe fehlen. Incontinentia alvi et vesicae. Die Sensibilitit war mit Aus-
nahme einer Thermanésthesie und einer tactilen Hypisthesie an beiden Unter-
sechenkeln normal.

Der Dornfortsatz des 1. Lendenwirbels und die Querfortsitze der unteren
Lendenwirbel waren druckschmerzhaft, aber nicht prominent.

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

Die Behandlung bestand in Suspension, Extension, Streckung der Knie-
contracturen in Redressionsapparaten, Jodipin, Inunctionscur. Die Patientin
erhielt ferner gegen die Zuckungen Smal tiiglich ein halbes Milligramm Nitro-
alycerin und warde in sorgfiltigster Weise ernihrt. Gegen die Cystitis wurden
Blasenspiilungen (lchihyol-Chloroform-Borsiure) und Urotropin  verwendet.
Yer grosse Decubitus am Os sacrum wurde mit Wasserstoifhyperoxyd bepinselt,
die unterminirten Gewebsbriicken gespalten und mit Jodoformgaze tamponirt.

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

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

Das besondere Interesse dieses Falles gebiihrt den Rintgenbildern,
welche — zeitlich 7 Monate von einander geschieden — deuatlich die
Besserung der Knochenstructur demonstriven.

a) Das dltere Bild (Fig. 10) ergab eine betrichtliche Osteoporose
der Lendenwirbelsiule, erkennbar an der starken Aufhellung der Wirbel-
schatten im Diapositiv, wihrend die Brustwirbel das normale Schatten-
bild geben. Ihe Thatsache, dass der am Os sacrum gelegene, mit Jo-
doformgaze leicht bedeekte Decabitus (Dec.) sich von der dariiber befind-
lichen ganz aufgehellten Lendenwirbelsiule als tiefdunkler Schatten ab-
hebt, beweist, dass die ganz auffallende Durehlenchtbarkeit der Wirbel-
sinle nicht an der Aufnabime, sondern an der verinderten Spongiosa-
structur (Osteoporose, Knochenatrophie) gelegen war.

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

Die Radiographie liess somit in diesem PFalle trotz der Druck-
schmerzhaftigkeit der Lendenwirbelsiiule nur eine Osteoporose erkennen,
weleche gegenwiirtic nach der Heilung der Paraplegie fast vollig ge-
schwunden ist. Auch der negative Ausfall der nachtriglich vorgenom-
menen Tuberculininjectionen steht im Einklange mit dem Rintgen-
befunde. Dieser Fall steht somit im Gegensatze zu dem erstgeschil-
derten (s. 8. 7): Dort Spondylitis ohne Wirbelschmerzhaftigkeit, hier
Wirbelschmerzhaftigkeit ohne Spondylitis.

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

Fall B. Peripachymeningitis luetica.

34 jihrige Tischlersfran K. Aufgenommen am 26. September 1902.

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

Befund: Grosse, gut genihrte Patientin, fieberfrei, stark schwankender
Gang. Am linken Auge bestehen Ptosizs und eine Parese des Nervus abducens.
Die Papillen sind mittelweit und reagiren trige. Es besteht ferner eine Ataxie
der Beine: keine Paresen: der Tastsinn ist an Weiden Unterschenkeln herab-
oesetzt; der Orissinn ist an den Beinen deutlich gestirt, der Gelenksinn er-
halten. Die Patellarreflexe sind erloschen, desgleichen die Achillessehnen-
und Sohlenreflexe. Der Babinski’sche Reflex ist nicht pathologisch. An
der Wirbelsiule bestand keine Anomalie.

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

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

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

9
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darnach. Die erste Rintgenuntersuchung ergab in der Hithe des VI.
bis IX. Brustwirbels eiuen spindelférmigen Sehatten um die Wirbelsiule, der
11.. 11I. und IV. Lendenwirbel erschienen hingegen ungewihnlich aufgehellt,
was Herr Prof. Grunmach auf osteoporotische Verinderungen bezog.
Ein Monat nach der energischen antiluetischen Cur dinderte sich
das Bild. Die Contouren der genannten Brustwirbel erschienen etwas
schiirfer, die osteoporotische Aufhellung der Lendenwirbel etwas ge-
ringer, was Herr Grunmach auf eine reichlichere Ablagerung von
Kalksalzen zuriickfihrt. Mit der Besserung der Knochenstructur ging
somit nach Gr. auch ein Riickgang der Krankheitssymptome einher.

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

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

Anamnese: Der Patient acquirirte vor 10 Jahren Lues und hat wieder-
holt Inunctions- und Injectionseuren durchgemacht. Die Frau des Patienten
hat Gmal abortirt.

Die gegenwiirtize Erkrankung begann allmilig vor 4 Jahren mit Schwiche
in den Gliedern, Appetitlosigkeit und Erbrechen. Patient wuorde im Sommer
1599 in der Charité mit Bidern, Elektricitit und Jodkali behandelt, ohne Er-
fole; die Schwiche in den Beinen nahm stetig zu, so dass Patient nicht mehr
stehen, noch gehen konnte; zudem stellten sich Stuhlverstopfung und Urin-
heschwerden ein.  Seit Mirz 1902 ist Patient ans Bett gefesselt und von
schmerzhaften Contractionen in den Beinen, sowie Inconfinentia vesicae viel
geplagt.

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

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

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

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

Die histelogische Untersuchung des Riickenmarksquerschnities er-
gab eine erhebliche entziindliche Verdickung der Riicken-
markshiillen und eine Degeneration des Markes, besonders des rech-
ten Seitenstranges; vornehmlich war die zanze Peripherie des Markes
degenerirt (Verlust an markhaltigen Fasern, zahlreiche Fettkiirnchen-
zellen) s. die oben stehend® Zeichnung.

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

Anamnese: 33 jihriger Militirbeamter J. Aufgenommen am 21, Juli 1902,
Anamnese: [m Winter 18396 litt Patient an einer Vergiterung der Lei-
stendriisen, ohne dass er oder sein Arzt eine Genitalerkrankung nachweisen
konnten. Vor 5 Jahren machte er ein Geschwir an der Unterlippe mit Hals-
drisenanschwellung durch. Kein Exanthem. Wiederholte Inanctionscuren.
Die jetzize Erkrankung begann allmiilig vor 2 Jahren mit Taubheitsgefiihl uned
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periodischen Schmerzen im Verlaufe des rechlen Ischiadicus. Fin halbes Jahr
spiter traten eine Lahmung der rechten Zehen, Urinretention und Schmerzen
in der linken Hiiftgegend auf. Die Bewegungsstorung breitete sich noch im glei-
chen Monate aof das rechte Fuss und Kniegelenk aus. Die Lihmung war eine
schlaffe. Im nichsten Monate (Juni 1%01) waren bereits Muskelatrophien vor-
handen. 1m September 1901 breitete sich die Lihmung auch auf das linke
Bein aus. Patient lag 1'/, Jahr im St. Hedwigs-Krankenhause und machte
auch eine zweimonatliche Thermalear in Wiesbaden durch, ohne Erfolg: ebenso
wenig wirkten elekirische Proceduren und eine zweimal vorgenommene Inunc-
tionseur.

Befund: Kriftiger, gut genihrter Mann, vermag sich nur dusserst miih-
sam auf 2 Kricken fort zu bewegen. Die inneren Organe ohne pathologischen
Befund.

Atrophie und schlaffe Lihmung der Gesammimuskulatur beider Beine,
vollstindige Lihmung von den Knieen nach abwiirts. Das linke Bein vom
Nerv end Muskel galvanisch und faradisch unerreghar. Das rechie Bein fara-
disch unerreghar, galvanisch nur anf Maximalstrome reagirend. Das Zuckungs-
aesetz und die Zuckungsform sind dabei normal. Die rechte Wadenmuskulatur
ist auch fiir den galvanischen Strom unerreghbar.

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

[Vie Rintgenuntersuchung ergab vier osteoporotische Herde in
der Mitte des XII. Dorsalwirbels und der oberen drei Lendenwirbel,
erkennbar an fleckweisen Aufhellungen innerhalb der Wirbelsehatten.
Fine gleichzeitice Aufnahme der linken Hand und des linken Fusses
auf einer Platte ergab einen deutlichen Unterschied der Knochenstrue-
tur: e Handknochen waren normal, wihrend die Fussknochen dent-
lich aufgehellt waren; es handelte sich somit auch hierbei um osteo-
porotische Verinderungen in den Knochen der gelihmten Gliedmassen.

Die Behandlung des Patienten bestand in Uebungen, Hydro- und
Flektrogymnastik , Apparattherapie, unblutiger Nervendehnung, Sand-
biidern, Jodipin- und Sublimatinjectionen. Der Curerfolg besteht gegen-
wirtig in einer Zunahme der Bewegungsfihigkeit beider Knie- und
Hiiftzelenke, besonders reehterseits. Der Patient vermag mit einem
Stittzapparate fiir das linke Bein und mit Stockstiitze zu gehen.  Auch
die galvanische Erregbarkeit der Muskulatur stellte sich linkerseits ein
und nahm beiderseits allmilig zu. Eine neuerliche Aufnahme der Wir-
belsiiule ergab keine wesentliche Verinderung der osteoporotischen Herde.

Die Diagnose konnte schwanken zwischen peripherer Neuritis und
Myelitis des untersten Riickenmarksabschnittes. Fir die letztgenannte
Diagnose sprach die segmentire Vertheilung der Sensibilitiitsstorungen;
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die Riintgenuntersuchung erwies sich fiir die Sicherstellung der Diagnose
von nicht unwesentlicher Bedeutung.

VII. Tabes dorsalis. Osteoporose.

Fall A. 39%ihr. Fischer M. Aufgenommen am 20. Juni 1901,

Anamnese: lm Jahre 1885 stiivzte P. aufs Kreuzbein, 1892 iiberstand
er Lues, in deren Verlaufe ihm simmiliche Haare ausfielen; der Patient machie
eine regulire Sublimatinjectionscur durch, ohne Erfolg. In den niichsten
Jahren setzie er sich in seinem Berufe als Fischer zahlreichen Erkiltungen
und Durchniissungen aus. Die jetzige Erkrankung begann vor 3 Jahren mit
gastrischen Krisen, lancinirenden Schmerzen in den Beinen, Unsicherheit beim
Gehen, Blasen- und Mastdarmschwiiche. Vor 2 Jahren machte er ohne Erfolg
abermals eine Sublimatinjectionscur durch.

Befund: Blasser, kachectischer Patient; totale Alopecie: der Patient
kann ohne Unterstiitzung nicht stehen, die Beine sind in hohem Grade atactiseh,
in geringem Grade die Arme. Der Tastsinn ist an der linken Stirnhilfte,
ferner am Rumpfe von der Brustwarzenhohe bis oberhalb des Nabels, ferner im
Ulnarisgebiete beider Unterarme und in der Gegend des linken Kniegelenkes
erloschen. Pariisthesien an der Stirn und in den Armen. Die Brust-, Riicken-
und Bawchhaut sind thermandsthetisch. An den Beinen, sowie am Abdomen
besteht Hypalgesie bis Nabelhihe. Analgesic im Ulnarisgebiete beider Unter-
arme. An den Beinen Verlangsamung der Schmerzleitung um 5—7 Secunden,
Oberhalb des Nabels verliuft ein hyperiisthetischer Giirtel. Der Ortssinn, der
Gelenk- und Muskelsinn sind an den Fingern und Beinen erloschen. Die
‘atellarreflexe fehlen, die Pupillenreflexe sind &usserst triige. Incontinentia
vesicae, Spermatorrhoe, Cystitis. Der Patient litt weiterhin an dusserst heftigen
gastrischen — intestinalen — Rectal- und Peniskrisen, sowie an Coceyzodynie.
Die inneren Organe waren bis auf eine linksseitice Pleuritis und eine tubercu-
lise Infiltration beider Oberlappen unverindert. Die Behandlung bestand in
Jodipininjectionen, Leeithin-Darreichung, verschiedenen schmerzstillenden Mit-
teln, Strychnin, Galvanisation. Der Patient ist in den letzten Monaten fast an-
dauernd bettligerig. ;

Der Rontgenbefund ergab eine hochgradige Ostenporose der unteren
Brustwirbel und simmtlicher Lendenwirbel, besonders der in hohem
Grade lichtdurehliissigen und kaum sichtbaren Wirbelbogen und Dorn-
fortsitze (Fig. 14). Am Diapositiv ist diese Osteoporose an einem weissen
Streifen in der Wirbelmitte erkennbar: auch die iibrigen Knochen be-
sonders die Humeri erscheinen beiderseits abnorm aufgehellt. Es ver-
dient hervorgehoben zu werden, dass dieser Patient mit dem Harn
wiederholt reichlich Kalksalze ansgeschieden hat.

Fall B. Tabes dorsalis. Humerus-Fractur. Ostarthropathie der
Wirbelsiule und Osteoporose der Kiefer (Fig. 15 u. 16).
Adjihr. Restaurateurswittwe M. Aufgenommen am 23, Oetober 19H2.

Die Patientin leidet seit 15 Jahren an reissenden Schmerzen in den Armen und
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~ Beinen, seit 10 Jahren starker Abusus spirituosum: seit damals stellten sich
wiederholt heftize Magenkriimpfe ein, welche seit 7 Jahren fast ticlich aunf-
ireten. Seit 3 Jahren besteht eine Unsicherheit des Ganges, besonders im
Dunkeln, seit einem Jahr ist die Patientin gehunfahig,

Vor 7 Wochen fiel die Patientin vom Sopha auf den rechten Arm; sie
empfand hierbei keine Schmerzen, erst am niichsten Tage bemerkte sie eine
Anschwellung der Schulter und ein Gefiihl von Taubheit im rechten Arm.
Vom Arzte verordnete Umschlige blieben ohne Erfolg: erst in der chirargi-
schen Klinik der Konigl. Charité warde die Humerusfractur erkannt, ein Schie-
nenverband angelegt und die Patientin in die [. medicinische Klinik transferirt.

Befund: Andmische, stark abgemagerie Patientin, welehe sich in Folge
castrischer Krisen vor Schmerzen windet. Pupillen eng, reactionslos, starke
Ataxie der Beine, geringere an den Armen. [ie motorische Kraft ist nicht
vermindert. Wihrend der Krisen bestehen hypalgetische Zonen an den Beinen:
in der anfallsfreien Zeit ist die Empfindlichkeit normal bis auf eine tactile
Hypiisthesie im Gesicht. Der Muskelsinn und das Lagegefiihl sind aufzehoben.
Erloschensein der Patellar-, Achillessehnen-, Sohlen-, Bauchdecken-, Biceps-,
Triceps- und Gaumenreflexe.

Fractur des rechien Collum chirurgicum humeri ohne locale Schmerz-
haftigkeit. Die Priifung der Knochensensibilitit mittelst der Stimmgabel-
vibration ergiebt eine Aniithesie in der ganzen Ausdehnung des fractu-
rivten Humerus, ferner Andsthesien im Bereiche der Tibia, Fibula und Patella
beiderseits,

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

Im Harne reichlicher Phosphatniederschlag.

Die Rontgenuntersuchung ergab eine Osteoporose des
rechten Humerus, Bruch des Collum chirurgicum und Absprengung
des Tuberculnm majus humeri. Die Wirbelaufnahme ergab eine be-
sonders in den Wirbelbogen und Dornfortsiitzen ausgepriigie Usteoporose
(Fig. 15): ausserdem wurde eine Subluxation des 4. Lendenwirbels da-
gelegt, deren Dornfortsatz fast quer gestellt war. Es handelt sich
somit um eine tabische Ostarthropathie der Wirbelsiule.

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

Fall €. Tabes dorsalis. Osteoporose.

47 jihriger Landwirth Oskar R. Aufgenommen am 2. Januar 19035,

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

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

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

Ein #hnliches Bild bot auch die Wirbelsinle bhei dem niichsten
Patienten.

Fall D. Tabes dorsalis. Arthropathien.

Es handelt sich um einen 33). Musiker, Bernhard N., mit Tabes dorsalis
und hochgradiger Ataxie der Beine, weniger stark der Arme. Das Lagegefiihl
war in den unteren Extremititen erloschen. Auch dieser Patient hat, gleich
dem ersten, im Harne reichlich kohlensaure Kalksalze ausgeschieden. Der
Patient litt haufig an lancinirenden Schmerzen in den Beinen. Wihrend des
Spitalaufenthaltes trat eine schmerzhafte Schwellung beider Kniegelenke und
des rechten Fussgelenkes auf. Die Gelenkenden waren aufgetrieben, besonders
die Epiphysen des linken Kniegelenkes. In beiden Kniegelenken war deutliche
Fluctuation vorhanden. Die Rintgenuntersuchung ercab eine Aufhellung der
Wirbelsiinle und der Schienbeine (Osteoporaose), sowie eine Verdichtung der
Schatten beider Kniegelenksepiphysen. Die letzteren waren aufeetrieben, stel-
lenweise mit kniichernen Auflagerungen versehen: die Gelenkspalte war beson-
ders links verbreitet. FEs handelt sich somit um eine Ostarthropathie beider
Kniegelenke und eine Osteoporose der Wirbelsdaule und der Schienbeine.

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

Nicht minder wichtig erwiesen sich zur Gewinnung scharfer con-
trastreicher Aktinogramme von Wirbelsiiulen die Blendenvorrichtungen
fiir die Vacuumrohren. Urspriinglich wurden zu diesem Zwecke nur
grosse, dicke Bleiplatten mit einem centralen, kleinen Ausschnitt ver-
wendet. Nach zahlreichen Controlversuchen gelangte Gr. jedoch zu



gweekmiissigeren und  wirkungsvolleren Blendenapparaten: da niimlich
der Luftraum in weitem Umkreise von der Vacuumrihre durch die von
dieser ausgehenden X-Strahlen beeinflusst, selbst wieder dihnliche
Strahlen aussendet, kann durch diese das auf der photographischen
Platte entworfene Schattenbild verschleiert und verwaschen werden.
Um diese schiidlichen Strahlen der die Kohre umgebenden Luftschicht
von dem zu untersuchenden Kirpertheil moglichst fern zu halten, wurde
derselbe von einem pyramidenfirmigen, zur Erde abgeleiteten Blei-
mantel nmgeben, dessen abgestumpfte Spitze einen kleinen Blendenaus-
schnitt zur Aufnahme fir die Vacuumrihre darstellt.  Dieser Bleimantel
befindet sich in cinem Holzgestell so befestigt, dass er ohne Beliisti-
cgung der Versuchsperson gleichzeitiz mit der Vacuumrihre beliebig
nach allen Richtuogen verschoben werden kann. Die geschilderte
Blendenvorrichtung kommt in zwei Exemplaren, sowohl fir Horizontal-
Iage, als auch fiir sitzende oder aunfrechte Stellung der Versuchsperson
in Anwendung, und zwar betrug der Abstand der photographischen
Platte von der Antikathode der Rohre in der Regel 68 em, um zu
starke Vergriosserungen der Rintgenbilder zu verhindern. Der Abstand
kaun jedoch beliebig verringert werden, da die seitlichen Theile des
Bleimantels bei Anniherung zur Platte sich ohne Miihe aufbiegen lassen.
Zur Darstellung kleinerer Theile der Wirbelséiule, z. B. der Hals- oder
cinzelnen Lendenwirbel, kinnen statt der grossen pyramidenformigen
auch kleinere, rihren- oder trichterfirmige Bleiblenden mit gutem Er-
folge verwendet werden, die vermittelst eines Holzstativs sich  beliebig
der Wirbelsaule anniihern lassen. Von wesentlichem Nutzen erwies sich
bei der Rontgenaufahme der Wirbelsiiule die Anwendung des Sus-
pensionsverfahrens mittelst der Glisson’schen Schwebe nach dem
Vorschlage des Herrn Privatdocenten Dr. P. Lazarus; bei dieser Ver-
suchsanordnung werden die Bandapparate mebr oder weniger stark
cedehnt und dadurch die Zwischenscheiben von den Wirbeln genauer
differenzirt: besonders die Quer- und Dornfortsitze, sowie die Foramina
intervertebralin werden an der extendirten Wirbelsiule klarer geschieden
und dementsprechend aunch pathologische Processe dentlicher erkannt.

Beziiglich der Qualitit der Vacuumrihren wurde betont, dass zur
Vermeidung von kiinstlichen Durchstrahlungen iiberhaupt harte Rohren
vermieden, im Gegentheil nur mittelweiche fiir diese Versuche in An-
wendung kamen. Um miglichst sicher mit X-Strahlen von gleicher
[ntensitit und CQualitiit arbeiten zu kénnen, empfiehlt Grunmach die
Anwendung  seines Vacuumapparates mit kiihlbarer Antikathode durch
cireulirendes Wasser und mit regulirbarem Vacuum, sowie zur Abmes-
sung der Strahlenwirkung auf die photographische Platte gleichzeitiz



mit dem zu untersuchenden Kaorpertheil eine graduoirte Aluminiumseala
mit Platinindex oder normale Wirbelknochen im Rintgenbilde aufzuneh-
men. Zur Steigerung der Strahlenwirkung und Erhihung der Contraste
bei der Aktinoskopie und Aktinographie vermag ein den Blendenaus-
schnitt bedeckendes. mit Uransalzen imprignirtes Filter beizutragen.

Weiter wiire bei der Untersuchung der Wirbelsiule noch die
Krankenlage in Betracht zu ziehen, da sich dieselbe je nach der Dar-
stellung von Hals-, Brust- oder Lendenwirbeln verschieden gestalten
wird. — Die Halswirbelsiicle kann im Sagittal- und Querdurchmesser,
am schiirfsten jedoch von der Seite bei leichter Drehung des Kopfes
aufgenommen werden. Dabei verdient die Horizontallage der Versuchs-
person den Vorzug vor jeder anderen, weil in jener der Kopt fester ge-
stiitet werden kann. — Die Lendenwirbel und das Kreuzbein, sowie die
untersten Brustwirbel lassen sich ebenfalls im Sagittaldurchmesser von
vorn oder hinten mit der pyramiden- oder rohrenformigen Blende, nach
vorheriger Entleerung des Darmeanals, aufnehmen. —

Schwieriger gestaltet sich im Sagittaldurchmesser die Aufnahime der
Brustwirbelsiiule, da sich die Schatten des Herzens, der grossen Gefiisse nud
des Sternums mit dem der Wirbelsiiule decken. Nicht minder ungiinstige
Bilder liefert die Darstellung der Brustwirbelsiunle beim Strahlenverlanf
im Querdurchmesser des Thorax, weil bei dieser Anordnung die Wirbel-
siule zu weit von der Platte entfernt liegt. Dagegen erhilt man zu-
friedenstellende Resultate bei so schriigem Strahlengange durch den
Rumpf, dass der Herz- und Gefissschatten vollstindig von dem der
Wirbelsiinle getrennt erscheinen. Dies ist der Fall, wenn bei Rohren-
stellung etwas oberhalb der Mammilla die Strahlen von rechts vorn
nach links hinten seitlich oder umgekehrt ihren Verlauf nelimen, so
dass der Foealstrahl mit der Frontalebene der Versuchsperson etwa
einen Winkel von 40° bhildet. Kann der [Patient sitzen, =o sind die
Aufnahmen leichter auszufiithrven, weil die Rumpfdrehung unter Controle
des Schattenbildes auf dem Fluorescenzschirm vorgenommen werden
kann. Auf diese Weise erhiilt man also im Riéntgenbilde den Schatten
der Wirbelsiule von dem des Herzens und der grossen Gefisse, sowie
von dem des Sternums und der Scapula getrennt. Ja man gewinnt so-
gar bis zu einem gewissen Grade wie bei der Halswirbelsiule ein Bild
vom Verlauf des Wirbeleanals. Es erscheinen niimlich nach hinten von
den Schatten der Wirbelkirper die Schattenbilder der Wirbelbigen, der
Quer- und Gelenkfortsiitze; dadurch lassen sich bei gelungenen Auf-
nahmen auch die Foramina intervertebralia in Gestalt von regelmiissigen
Schattenliicken erkennen. :

Zur Beurtheilung der beobachteten Vorsichtsmaassregeln bei den
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vorliegenden Versuchen muss hier noeh hervorgehoben werden, dass
wir uns bei dem einzelnen Falle nie mit einem oder zwei Aktinogrammen
begniigten, sondern zur Sicherung der Diagnose bei einem Rihren-
abstande von 68 em 5—10 Aufnahmen auf Schleussner Platten von 40
bis 50 em machten und dabei dieselben fusserst kurz, bei Anwendung
des grossen Inductors von 1 m Schlagweite im Durchschnitt nur 18
Seeunden, bei den Inductoren von 50—60 em Funkenstrecke nur
30 Secunden exponirten. Auf miglichst kurze Exposition wurde des-
halb so grosses Gewicht bei diesen Versuchen gelegt, weil dureh lingere,
iiber mehrere Minuten sich ausdehmende Korperdurchstrahlungen selbst
normale Knoehen im Rintgenbilde abnorm aufgehellt werden, also als
Kunstproducte im Radiogramme erscheinen kinnen.

Nur wenn das gleiche Resuitat durch mehrere Aufnahmen in ver-
schiedenen Durchmessern bei kiivzester Exposition nnter aktinometrischer
Controle festzestellt werden konnte und gleichzeitig das klinische
Bild beziiglich der Loealisation zutraf, schrieben wir den Er-
cebnissen der Untersuchung maassgebenden Werth zu.  Selbstverstind-
lich wurde bei den Controlversuchen der gleichen Patienten vor und
nach der Besserung das Hauptgewicht darauf gelegt, die gleichen Ver-
hiiltnisse sowohl beziiglich der Einstellung und Qualitiat der Vacuum-
rishre, sowie beziiglich der Lagerung und Expositionszeit der Versnchs-
person aufs Genauneste innezuhalten. Denn nur unter Beriicksichtigung
dieser Vorsichtsmaassregeln erwiesen sich die Ergebnisse der Control-
versuche mittelst X-Strahlen von wesentlicher Bedeutung fiir  die
Diagnostik bestimmter Wirbelsiulenerkrankungen.

Schlussbetrachtungen.

Aus den vorgefithrten [illen von Rickenmarkskranken und deren
Untersuchung mit Rintgenstrahlen diirften sich bestimmtere diagnostische
Anhaltspunkte ergeben, welche mit Vortheil zor Ergiinzung der bis-
herigen Untersuchungsmethoden herangezogen werden kinnen.

Dabei ist jedoch fiir die Verwerthung der positiven Schatten-
befande zu beriicksichtigen, dass die Tiefe der Schatten auch von
dnsseren Umstiinden, den Versuchsbedingungen, dem Rohrenabstande ete.
abhiingen kann. Nur solehe unter den auf Seite 208 ff. geschilderten Cau-
telen angestellten Untersuchungen, verglichen mit den unter denselben Be-
dingungen an normalen Individuen ausgefiihrten Controlantnahmen liefern
verwerthbare, resp. zuverlissige Resultate.

Fassen wir die gewonnenen Resultate zusammen, so kimnen wir
folgende Siitze aufstellen,
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A. Beziglich der primiren Wirbelerkrankungen:

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

1. in Bezug auf den Sitz der Wirbelerkrankung;

2. in Bezug auf die Natur des pathologischen Processes.

Unter den Wirbelerkrankungen haben wir vadiographisch acht
Formen nachweisen kimnen:

»opondylitis tuberculosa, Halisteresis, Spondylarthritis ossificans,
Metastatische Wirbeltumoren, Wirbelfracturen, Subluxation der Wirbel,
Ustarthropathie, Osteoporose.

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

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

5. Lisst der negative Befund der Rontgenphotographie mit grisserer
Wahrscheinlichkeit als bisher eine bedeutendere Wirbelerkrankung aus-
schliessen.

Der Werth der Rintgenuntersuchung der Wirbelsiule geht ins-
besondere aus den vier sub Ia, Ila und b und Vla geschilderten Fillen
von paraplektischer Lihmung hervor. In dem zuerst geschilderten Falle
schwankte die Diagnose zwischen Lues, Spondylitis und idiopathischer
Myelitis: die Patientin wurde erfolglos einer Inunetionseur unterzogen;
erst die Radiographie deckte eine caritse Zerstirung des 5. und
9. Brustwirbels auf, ohne dass sich klinisch eine Gibbositit oder
Schmerzhaftigkeit nachweisen liessen. Bei den zwei niichstfolgenden
Fillen (Ila und ITb) wurde mit Riicksicht auf den schmerzhalten
Gibbus und die Paraparese eine Spondylitis angenommen. Das Rintgen-
bild ergab jedoch eine spitzwinklige rhachitische Kyphose, ohne cariise
Knochenveriinderungen. In dem letztgenannten Falle (Vla) schwankte
die Diagnose zwischen Lues und Spondylitis der schmerzhaften Lenden-
wirbel. Die Rontgenuntersuchung ergab jedoch nur esteoporotische
Veriinderungen. Die genannten Rintgenbefunde wurden sowohl durch
den positiven bezw. negativen Ausfall der Tuberculinreaction, als anch
durch den weiteren Krankheitsverlauf bestiitigt.

Auch die iibrigen Wirbelaffectionen (Spondylarthritis ossificans, Tu-
moren, Fracturen, Luxationen, Ostarthropathien) konnen durch das
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I{iitltguenw.'lr;rf:lhn-n mit einer dureh die bhishorigen Untersuchungsmethoden
nicht erreichbaren Sicherheit festgestellt werden.

B. Beziiglich der primiren Markerkrankungen:

Der gegenwiirtige Stand der Rontgentechnik ermiglicht zwarnoch nicht
mit geniigender Sicherheit den Riickgrateanal selbst, sowie den Erkran-
kungsherd im Marke darzustellen, indessen sind anch unter Umstiinden ans
dem negativen Rintgenbefunde werthvolle Schlussfolgerungen gestattet.
Es ist in dieser Beziehung zuniichst die Frage zu beantworten, in wel-
chen Fillen man bei negativem Rintgenbefunde auf Intactheit des
Riickenmarkes schliessen diicfte? Die Antwort anf diese Frage ist der-
zeit noch keine ganz befriedigende und priicise, sie bedarf noch zahl-
reicher, vergleichend rdntgographischer und anatomischer Untersuchun-
gen; indessen ergeben bereits gegenwirtig unsere Beobachtungen, dass

1. ein negativer Hiinigenhéﬁlml die Abwesenheit einer Wirbelaffee-
tion und beim Bestehen einer myelitischen Lihmung deren Unabhingiz-
keit von einer Wirbelerkrankung wahrscheinlich macht, und dass

2. in simmtlichen Fillen von cinigermaassen umfangreichen Me-
ningitiden, Myelitiden und Perimyelitiden gewisse Structurveriinderun-
cen (Aufhellungen) in der Wirbelspongiosa auftraten, welche nach
Vergleich mit normalen Wirbeln gleichaltriger Individuen als Osteo-
porose aufzufassen sind.  Diese Spondyloporosen traten herdweise oder
liffus auf und verminderten sich mit der fortschreitenden Besserung der
myelitischen Lihmung.  Die Osteoporose betraf nicht nuor die Wirbel-
sinle, sondern anech das unterhalb der Lisionsstelle im Riickenmarke
celegene Knochensystem.  Auch an den post mortem mittelst Rontgen-
strahlen untersuchten, von den Weichtheilen frei priiparirten Wirbel-
siimlen liess sich ein deutlicher Unterschied zwischen der normalen und
der durch Markerkrankung verinderten feststellen, und zwar bestand
diese Verinderung in der Osteoporose peripherwiirts von der Mark-
erkrankung. Es sei hierbei bemerkt, dass unter Osteoporose eine Rare-
fication der Knochenbiilkchen mit Erweiterung der Havers’schen Ca-
nile und Ausfiilllong derselben mit Fettmassen (Blanchard), sowie
unter Halisteresis ein Verlust an Kalksalzen zu verstehen ist. Ueber
den genetischen Zusammenhang zwischen Markerkrankung und Osteo-
porose enthalten wir uns gegenwiirtiz noch einer Aeusserung.

Von chronischen Riickenmarkserkrankungen wurde die Knochen-
atrophie der Wirbelsiinle und des iibrigen Skelettsystems besonders ans-
eepriigt bei vorgeschrittenen Fillen von Tabes dorsalis gefunden: in
swei Fillen ging die Osteoporose mit gleichzeitiger reichlicher Kalk-
ausscheidung  dureh den Harn einher. Naeh den chemischen Unter-
suchungen Regnard’s kann der Kalkgehalt der Knochen bei der Tabes
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dorsalis von normaliter 48 pCt. bis auf 11 pCti. sinken: auch von Su-
deck, Kienbiek, Nonne u A, worden dihnliche Structurveriinde-
rungen an den Extremititenknochen von Tabikern und Myelitikern be-
schrieben und als trophische Stirungen aofgefasst.

Noch einige Worte iiber die traumatischen Fille: die Radiographie
ermiglichte Dislocationen der Wirbelkirper, der Quer- und Dornfort-
siitze, sowie der Spongiosastructur zu sehen, welehe der fritheren Dia-
enose nicht zugiinglich waren. lch (Leyden) beobachtete vor Jahren
einen Fall von schwerer, schliesslich letal verlaufender Paraplegie nach
Unfall; bei Lebzeiten liess sich keine Verschiebung an den Wirbeln
nachweisen, erst bei der Autopsie fand sich ein Lendenwirbelkorper
fracturirt; wahrscheinlich war bei dem Unfalle ein Lendenwirbelfragment
losgesprengt worden und hatte die Quetschung des Rickenmarks ver-
ursacht. Gegenwiirtiz kinnen durch das Rintgenverfahren derartige,
fiir die Unfallpathologic bedeutungsvolle Wirbelaffectionen mit einer bis-
her nicht erreichbaren Sicherheit festgestellt werden.

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

Die Radiographie der Riickenmarkskranken stellt somit eine werth-
volle Untersuchungsmethode dar, welche den hisher geiibten Unter-
suchungsarten angereiht zu werden verdient. Wenn es gelinge, mit-
telst der Aktinographie die Foramina intervertebralia in griisserer Auns-
dehnung und Klarheit iiber dem Rickenmarke zor Darstellung zu brin-
cen, so wiirde die Diagnose der Spinalerkrankungen noch wichtigere
Fortschritte zn verzeichnen haben. Es ist zun hoffen, dass kiinftige
Untersuchungen zu einer weiteren Priicision der an dieser Stelle ge-
schilderten Befunde fiithren, namentlich der Bezichungen der Osteoporose
zur Meningomyelitis.

Erklirung der Abbildungen (Taf. IV und V).

Fig. 1. Aktinogramm einer normalen Wirbelsiule von einem
d0jihrigen Manne. Frontalaufnahme.

Fig. 2. Caries des 8. und 9. Brustwirbels. Fall . A, 5. 7.
¥. = vorn, h. — hinten, r. — rechts, 1. = links. Der Pfeil weist auf
den Erkrankungsherd.



Fig. 3. Sarkom des rechten Femur. Fall IV. B. S. 7.

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

Fig. 5. Radiogramm der exstirpirten und median durchsigten Wirbel-
siule desselben Falles; Sarkommetastasen in dem XII. Brustwirbel (Br.
W.), dem L. und II. Lendenwirbel (L. W.).

Ilig. 6. Fractur des IIl. und IV. Halswirbels (Fall V. A. S. 12)
vor der Extensionshehandlung (Sagittalaufnahme Bild I).

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

Fig. 9. Subluxation des lIl. und IV. Halswirbels, Bulbirpara-
Iyse (Fall ¥. C. 5. 14).

Fig. 10. Osteoporose der Lendenwirbelsiule (Myelitis lumbalis,
Fall VI A. 5. 15). Frontalaufnahme. Dec. = Decubitus am Os sacrum.

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

Fig. 12. Osteoporose der Wirbelsdule, Bild 1. (Fall VI. C. Peri-
pachymeningitis et Myelitis lnetica 5. 18), Bild II. Kontrollbild von
einer normalen Wirbelsiule.

Fig. 13. Herdformige Osteoporose der Lendenwirbel (Myelo-
meningitis, Fall VL. T, S. 20).

Fig. 14. Spondyloporose bei Tabes dorsalis (Fall VII. A. S. 21).

Fig. 15, Spontanfractur des rechten Caput humeri, Osteoporose des
rechien Humerus und Ostarthropathie der Wirbelsiiule bei Tabes dorsalis.
Fall VII. B. S. 22.

Fig. 16. UOsteoporose der Kiefer beim gleichen Falle.

Druek von L Schmmacher in Borlin.
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