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Einleitung 

Die von Jahr zu Jahr zunehmende Zahl der operierten Rucken­
markstumoren, die zahlreichen differentialdiagnostischen, man mochte 
fast sagen mit dem Anwachsen der Erfahrung zunehmenden Schwierig­
keiten, andrerseits manche in den letzten Jahren durch Heranziehung 
der Liquordiagnostik und des Lipiodolinjektionsverfahrens gewonnenen 
diagnostischen Behelfe geben V eranlass ung, die im Laufe des letzten 
Lustl'ums an der Nervenklinik des Hofrates Prof. Wagner-Jauregg 
zum groBten Teil vom Verfasser selbst beobachteten, autoptisch verifi­
zierten FaIle von raumbehindernden Prozessen des Lumbalkanales ZIl 

veroffentlichen. 
Trotz der aus Grunden der Raumersparnis notigen Kurzunger. 

wurde in Fallen, deren Verlauf oder Symptomatologie interessante 
Einzelheiten zu bieten· schienen, dem klinischen Befunde ein breiterer 
Raum gelassen. Der Gefahr der Raumverschwendung waren wir unf; 
dabei bewuBt, aber ihr im Bogen auszuweichen und uns in allen Fallen 
auf kurze Auszuge zu beschranken, schien deshalb nicht vorleilhaft, 
weil bei der im ganzen oft unsicheren Differentialdiagnose - und wie 
seHen kommen Falle vor, in denen selbst der erfahrene Neurologe 
nicht mit Bangen der Eroffnung des Wirbelkanals zusieht - der 
lebendige Eindruck des Krankheitsbildes fUr die Diagnose ausschlag­
gebend, und im anderen Falle zu befUrchten war, daB durch allzu 
summarische Wiedergabe werlvolle Nuancen des Krankheitsbildes ver­
loren gehen konnten. 1m ubrigen war Beschrankung auf das N otwendige 
unser Prinzip und haben wir uns bei einfachen Fallen auf kurze, zu­
sammenfassende Krankheitsnotizen beschrankt. 

A. Spezieller Tell 

I. Extramedulliire Tumoren 

a) Extradural gelegene Tumoren 

Beobachtung I. E. R., 25 Jahre, in die Nervenklinik aufgenommen 
am 30. Marz 1922. 

Anamnese: Familienanamnese helanglos. Wahrend des Frontdienstes 
im Jahre 1917 stiirzte der Patient in einen Granattrichter, wobei er auf den 

G r 0 S z. Riickenmarkstumoren 1 



2 Spezieller Teil 

Rlicken fiel, ferner erkrankte er an einem mit Fieber "erbundenen Lungen· 
spitzenkatarrh. Ende 1919 - Patient war von Noyember 1918 bis Miirz 1920 
in franzosischer Gefangenschaft und muBte schwere Arbeiten verrichten -
begann er in den Knien einzuknicken und hatte zeitweise das Geflihl des 
Eingeschlafenseins in beiden Beinen, besonders beim Sitzen. 1m Kovember 
1921 machten sich in der Rekonvaleszenz nach einer angeblichen "Pleuritis 
sicca" dio erwahnten abnormen Empfindungen in den Beinen verstarkt be· 
merkbar und zeigte sich beim Yerlassen des Bettes der Gang unsicher und 
taumelnd. 1m Dezember merkle der Patient, daB sich das tote Gefiihl auch 
auf den Bauch erstreckte. Vom 10. Janner bis 17. Febrllar 1922 stand er 
an der zweiten internen Klinik in Budapest in Behandlung und soll einem 
iirztlichen Berichte zufolge nach Behandlung mit Silbersah-arsan sogar eine 
Remission des als multiple Sklerose aufgefaBten Zustandes gezeigt haben1). 
Seit anfangs Miirz 1922 bestand Obstipation und Erschwerung der Miktion 
(gelegentliches Harntriiufeln). Bei der Aufnahme in die hiesige Klinik kIagte 
der Patient liber ein Gefiihl der Spannung und Hitze am Bauche und in den 
Beinen, liber "rheumatische" Schmerzen in beiden Unterschenkeln, uber ein 
merkwlirdiges Gefiihl von feuchter Warme an den HinterIliichen der Ober­
schenkel, sowie liber eine gewisse trberempfindlichkeit fiir Temperaturreize 
am Korper. 

Status praesens: Guter Erniihrungszustand, blasse Gesichtsfarbe, 
PuIs 84, inn ere Organe ohne abnormen Befund. Pupillen- und libriger Hirn­
nervenbefund normal. Auch im Gebiete beider oberer Extremitiiten keinEl 
Starung. B. D. R. fehlen. CremasterreIlexe .auslOsbar (links etwas schwacher 
als rechts). Keine Druckempfindlichkeit der Wirbel, keine Deformation der 
Wirbelsaule. Deutliche Parese der Bauchmuskeln, die Erhebung aus der hori­
zontalen Lage ist nur mit ausgiebiger Unterstiitzung beider Arme moglich. 
Keine Verziehung des Nabels beim Aufsetzen. Untere Extremitiiten: Beiderseits 
spastische Paraparese, rechts deutlicher ausgesprochen als links. Heben der 
Beine gegen Widerstand: Rechts fast unmoglich, links mit geringer Kraftentfal­
tung. Aktives Heben der Beine yon der Unterlage: Rechts etwa 10 em, links 
etwas hoher, jedoch unter rasch auftretollden Ermlidungserscheinungen. Aktive 
Beugung im rechten Kniegelenk sehr schwach. Streckung besser. Beugung 
und Streckung im linken Kniegelenk anniihernd normal. Dorsal- und Plantar­
flexion im FuBgelenk und Zehenbewegung rechts stark herabgesetzt, links 
kriiftiger und ausgiebiger, aber gleichfalls unter der Norm. P. S. R. .rechts 
und links stark gesteigert, A. S. R. rechts und links normal. Rechts FuB­
klonus angedeutet. Babinski und Oppenheim beiderseits positiv. Gang nur 
mit ausgiebiger Unterstiitzung schrittweise, unsicher, schwankend. Tiefensensi­
bilitat der Zehengelenke beiderseits herabgesetzt. Oberflachensensibilitat: 
Hypasthesie flir aile Empfindungsqualitaten, von Seifferlinie Ds bis D10 deut­
lich ausgesprochen, ,-on D10 nach abwiirts nur subjektiv, und zwar am rechten 
Beine deutlicher als links. Aussparung der sakralen Segmente. Rontgenunter­
suchung der Brust- und Lendenwirbelsaule ergibt bis auf Veranderungen des 
Kalkgehaltes keinen pathologischen Befund. Wassermannreaktion im Serum 
und Liquor negativ. 

1) Einer uns nachtraglich zugekommenen Mitteilung aus der Budapester 
Klinik ist zu entnehmen, daB wah rend des dortigen Aufenthaltes des Patienten 
ein beim Blick nach rechts sich yerstarkender horizontaler Nystagmus, maBige 
Dysarthrie, Intentionstremor, Fehlen der unteren Bauchdeckenreflexe, Par· 
asthesien und Nachschleifen des reehten Beines, Hypertonie der Muskulatur 
der unteren Extremit1i.ten, besonders der rechten, bestand. 
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13. April. Bei der Untersuchung der Wirbelsaule ist heute eine Druck­
empfindlichkeit des 3. bis 5. (besonders des 4.) Dorsalwirbeldornfortsatzes 
vorhanden. Klagen liber gelegentliche heftige Sehmerzen in der Magengegend 
und Giirtelgeflihl. 

18. April. Lumbalpunktion: Anfangsdruck 90 (mm Wasser). Bei Druck 
auf das Abdomen, aber auch bei Kompression der Halsvenen zunachst kein 
Anstieg. Erst nach Entnahme von zirka 3 cm3 Liquor und Wiederholung der 
Kompression der Halsvenen erfolgt ein langsamer Anstieg der Fllissigkeits· 
saule. Eine Zelle im Kubikzentimeter, Nonne-A. negativ, GesamteiweiB zirka; 
0,25%°' klarer Liquor, keine Xantochromie. 

27. April. Eine am 25. April zu . diagnostischen Zwecken gegebene 
subkutane Injektion von 1/2 mg Alttuberkulin hatte am kommenden Tag nebst 
einer Rotung der Haut im Gebiete der Injektion eine Temperatursteigerung 
bis 38,1 zur Folge. 

28. April. Lumbalpunktion: Klarer Liquor, Kompression der Halsvenen 
jetzt vollig unwirksam, Nonne-A. negativ, GesamteiweiB nicht vermehrt. Druck­
verhaltnisse wie oben. 

2. Mai. Die Grenze der Sensibilitatsst6rung erscheint nunmehr um ein 
Segment hinaufgeriickt. Der 3. bis 5. Wirbeldorn ist dauernd druckschmerz­
haft. Rechts Patellar- und FuBklonus. Die aktive Beweglichkeit beider Beine 
fast vollig geschwunden. Klagen liber starke Schmerzen in der unteren 
Thoraxhalfte und in den unteren Extremitaten. 

Zusammenfassung: Ein 25jahriger Student der Medizin er­
krankt Ende 1919 zunachstvorubergehend an Schwache und Parasthe­
sien beider Beine. Nach zweijahrigem relativem Wohlbefinden treten 
im AnschluB an eine innere Erkrankung. deutliche Paresen der Beine 
auf (rechts mehr als links). Bald darauf steIlen sich Blasenbeschwerden, 
schmerzhafte Sensationen (Spannung, Hitzeparasthesien) der Bauchhaut 
und del' Beine ein. Bei del' Aufnahme auf die Nervenklinik Ende Marz 
1922 ist Fehlen der Bauchdeckenreflexe, spastische Parese beider 
unteren Extremitaten, eine hochgradige, rechts mehr wie links ausge­
sprochene und hauptsachlich das Huft- und FuBgelenk betreffende 
Bewegungsstorung der Beine zu konstatieren, feruer eine gurtelformige, 
von D6 bis D10 reichende objektive Herabsetzung der Oberflachen­
sensibilitat, die in eine leichte, mehr subjektive, bis zu den Zehen 
reichende Empfindungsstorung fiir aIle Qualitaten ubergeht. Druck­
empfindlichkeit des 3. bis 5. Dorsalwirbeldornes. Halskompression 
wahrend der Lumbalpunktion erweist sich in bezug auf ErhOhung des 
Liquordruckes zuerst wenig, dann v611ig unwirksam (Queckenstedt po­
sitiv). Innerhalb der nachsten fiinf Wochen nach der Aufnahme riickt 
die Grenze der Sensibilitatsstorung etwas nach aufwiirts, die Schmerzen 
der Beine werden intensiver, die Bewegungsstorung geht in totale 
Lahmung uber. 

Diagnostisches: Die stetige Progredienz des spinalen Krank­
heitsbildes, von Parasthesien und Ermiidungsgefiihlen bis .zur volligen 
Lahmung, die segmentale Sensibilitatsstorung und die ziemlich kon-

1* 



4 SpezieUer 'reil 

stanten Schmerzen, insbesondere auch die wahrend del' klinisclten 
Beobachtung zunebmenden Zeichen eines raumbehinclernden Prozesses 
im Lumbalraume, festigten trotz des atypischen remittierenden Ver­
laufes del' Krankheit und gewisser, YOI' der Aufnahme auf die hiesige 
Klinik arztlich beobachteter, auf multiple Sklerose hindeutender Sym­
ptome (Nystagmus!) den Verdacht auf rorhandensein eines Rucken­
markstumors_ Ein Wirbeltumor war mangels einer Deformation der 
Wirbelsaule und wegen del' erst spat auftretenden und relativ gering­
gradigen Druckempfindlichkeit einiger Dorsalwirbel, auch wegen des 
negativen Rontgenbefundes nicht anzunehmen. Del' obere Pol des 
vermuteten Tumors war etwa in die Hohe des 5. Dorsalsegmentes 
zu verlegen. Die ursprunglich vorhandene Assymmetrie del' Lahmung, 
die wenigstens in del' letzten Zeit sehr ausgepragten neuralgischen 
Schmerzen, die gleichmiiBige Beteiligung aller sensiblen Qualitiiten 
und die relative Konstanz der sensiblen Ausfallserscheinungen sprachen 
mehr fUr einen extramedullaren Tumor. 

Am 8. Mai erfolgte zwecks Operation die Transferierung des Patienten 
auf die erste chirurgische Klinik (Hofrat Prof. Eiselsberg). 

10. Mai. Laminektomie (Hofrat Eiselsberg). Aus der Operations­
geschichte: Abtragung der Dornfortsiitze D2 bis Do. Nach Freilegung der 
Dura zeigt sich in der vermuteten Hohe, dem Riickenmark rechts seitlich 
anliegend, ein derber Tumor in der GroBe eines Fingergliedes, kaudal- und 
kranialwiirts gesunde Dura. Die histologische Untersuchung des Tumors er­
gab ein zellreiches Fibrom. 

11. Mai. Beweglichkeit der Zehen bereits gebessert. 
17. Mai. Rechtes Bein: Aktive Hebung iiber 1/2 m, links noch dariilJer 

hinaus. Beugung und Streckung in beiden Kniegelenken mit betriichtlicher 
Kraftentfaltung. Die Herabsetzung der taktilen und algetischen Empfindlich­
keit beginnt etwa eine Handbreite unter der Mamilla und reicht bis zum N"abel. 

31. Mai. Geht einige Schritte mit Kriicken durchs Zimmer. 
3. ·Juni. Riicktransferiert auf die Nervenklinik. Nur mehr gelegentliche 

Klagen libel' ein Gefiihl des Spannens im Bauche. Aufsetzen aus horizontaler 
Lage prompt. B. D. R. auslosbar. Tonus der unteren Extremitiiten nicht mehr 
gesteigert. Aktives Heben der Beine von der Uriterlage auf zirka 1m ,Hohe, 
dabei ataktisches Schwanken der Extremitiiten. Beugung und Streckung in den 
Kniegelenken beiderseits kriiftig. P. S. R. gesteigert, A. S. R. normal. Keine 
Pyramidenzeichen. Aktive Beweglichkeit der FuBzehen, Bewegung in den FuB­
gelenken rechts normal, links noch etwas herabgesetzt. Gang mit beiderseitiger 
Unterstutzung schrittweise. Oberfliichensensibilitiit etwa von der Hohe des 
Poupartschen Bandes bis zu den Kniegelenken miiBig herabgesetzt. Bis zu der 
am 10. Juni erfolgten Entlassung tiiglich zunehmende Besserung des Geh,-er­
mogens. 

Kat.amnese: Laut einem am 15. Jiinner 1924 eingelangten katamnesti­
schen Berichte obliegt der Patient seit September 1922 seinem medizinischen 
Studium und fiihlt sich abgesehen von einem bei groBeren Anstrengungen 
auftretenden "Miidigkeitsgefiihl im Rlicken", zeitweiligen Pariisthesien an den 
Beinen und am Bauch und zeitweiliger Obstipation tadellos. Zur Zeit der 
Veroffentlichung dieser Arbeit ist er vollig beschwerdefrei und yersieht un­
behindert den hilfsii.r;j;tlichen Dienst an einer N ervenklinik. 
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Epikrise: Diagnostische Schwierigkeiten ergaben sich im vor­
liegenden FaIle zunachst und hauptsachlich in der Richtung der 
Differentialdiagnose gegenuber multipler Sklerose, fur die das jugend­
liche Alter des Patienten und die Initialerscheinungen der Krankheit 
stark ins Gewicht fallen muBten. Andrerseits wiesen die insbesondere 
in den letzten zwei Monaten der Beobachtung stark und stetig zu­
nebmenden Zeichen einer Ruckenmarkskompression, die, wenn auch 
nicht sehr stark ausgesprochene Sensibilitatsstorung yon segmentalem 
Typus (in dieser Form bei multipler Sklerose doch relativ selten) und 
der positive Ausfall des Queckenstedtschen Versuches - wenn auch 
ohne charakteristische Liquoryeriinderung - in die Richtung des 
Vorhandenseins eines Ruckenmarkstumors. \Vie bekannt, wurde in der 
letzten Zeit vornehmlich von Marburg (Mittei1. a. d. Grenzgeb. 31, 
1918-19, S. 46) mit Nachdruck auf die Schwierigkeiten der Differential­
diagnose zwischen multi pIer Sklerose und Ruckenmarkstumor hinge­
wiesen, und zwar mit besonderer Beziehung auf das oft beiden 
Krankheitsbildern gemeinsame Fehlen der Bauchdeckenreflexe und Vor­
kommen von Nystagmus. Interessant ist die Anschauung .Marburgs, 
daB flir die \Vurzeln des B. D. R. (u. P. S. R.) eine leichtere Ansprech­
barkeit gegenuber Schadlichkeiten vorhanden zu sein scheint (viel­
leicht durch mechanische Momente bedingt), die vermehrt urn die 
Wirkung def geiinderten Liquoryerhiiltnisse genligen durften, urn ge­
legentlich Symptome hervorzurufen, die eine \Tielheit yon Herden 
yortiiuschen. Angaben uber Vorkommen von Nystagmus bei Rucken­
markstumoren finden sich in zahlreichen Beobachtungen aus fruherer 
und jungster Zeit, unter anderem bei Oppenheim, Phleps, Eisels­
berg-Ranzi (Arch. f. klin. Chir. 102, H. 2, Beobachtung 171), Marburg 
(1. c. Fall 2), ferner bei Serko in vier von flinf Fallen, bei Muller 
und Dattner und De Sanctis; der letztgenannte Autor fand bei 
Durchsicht der deutschen Literatur der Ruckenmarksgeschwulste in 
8,6 0/0 der FaIle Nystagmus. Uber die Pathogenese des beim Rucken­
markstumor auftretenden Nystagmus gehen die Ansichten auseinander. 
Eine verbreitete Anschauung bringt ihn mit den durch den behinderten 
Abflu.s del' Zerebrospinalflussigkeit gesetzten Druckschwankungen in 
Zusammenhang, ohne damit der in manchen Fallen vorhandenen 
Persistenz des Symptoms Rechnung zu tragen. Ob nicht vielleicht auch 
toxische l\Tomente dabei mitspielen, wie sie von N onne bei del' mul­
tiplen Sklerose fUr den Nystagmus haftbar gemacht werden, oder ob 
er, wie Serko erwahnt, mit einer durch die Kompression des Rucken­
markes gesetzten Affektion gewisser aufsteigender Eahnen zusammen­
Mngt, laBt sich schwer entscheiden. 

Die Druckempfindlichkeit der Wirbel - schon von Oppenheim 
als irrefUhrendes Symptom stigmatisiert - kam lokalisatorisch nicht 
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in I3etracht, denn erstens trat sie nur in der letztell Zeit auf, und 
dann ist ihr als cinelli hci spinalen und anderen Affektionen sehr ver­
brpiteten Symptom cine diagnostische Bedeutung nul' dann beizulegcn, 
wenn sic primiir auftritt, nattirlich auch, wenn sie yon Deformation 
der \Yirbelsaule begleitet ist. 1m \-orliegenden FaIle \Yaren denn auch 
die druckcmpfindlichcn Wirbel unterhalb des Tumorniyeaus gelegenl). 

DaB die Lumbalpunktion mit Druckmessung Zeichen einer I3lockade 
dcs Lumbalraumes ohne charakteristische Liquoneriinderung (Stauungs­
liquor) ergab, ist bemerkenswert, aber kein vereinzeltes Vorkommnis. 
\Yas die bcim Kranken beobachteten SensibilitiitssWrungen anlangt, 
so war ihre stiirkste Auspriigung am Rumpfe in Form einer SchiiTpe, 
die den Leib zwischen den Seifferlinien D! bis Dlo ulllgab, offenbar 
auf den von Tumor in diesem Gebiete auf die WurzeIn ausgelibten 
Druck zuruckzufUhren. 

Der Heileffckt ging im yorliegenden FaIle rasch vor sich. Schon 
einen Tag nach der Operation vermochte Patient die Zehen bessel' 
zu bmvegen als vor der Operation 2), drei \Y ochen sp.iUer ging er mit 
Krticken im Zimmer herum, vier Wochen nach del' Operation verlieB 
er Zll FuB (mit einiger Vntersttitzung) das Spital. Eine miiBige Ataxie 
war noch vorhanden, was mit den Erfahrllngen Fiirsters ilberein­
stimmt, der die Ataxie relativ spilt schwinden sah. Die rasche Ruck­
bildung der Krankheitssymptome entspricht del' hiiufigen Erfahrung, 
daB auch das stark komprimierte Rlickenmark nach Beseitigung del' 
komprimierenden Ursache rasch seine Funktion wieder anfnimmt, -
freilich nicht in jedem FaIle. 1m obigen kommt jedenfalls der Jugend 
des Patienten eine groBe I3edeutung fUr die rasche Wiederherstellung 
zu 3). Dagegell ist die Zeitdauer bis zur volligen Wiederherstellung des 
Patienten (3 bis 4 l\Ionate) trotz des giinstigen Verlaufes tIurchaus 
nicht als Rekord anzusehen, cIa For s t (' r libel' zwei yon seinen 
opericrten Fallen bcrichtct, die schon einen Monat nach del' Operation 
wieder hergestellt \varen. 

II eo hac h tun g II. Franz Z.. :23 Jahre, ;wfgenommen III tlie X en-en­
klinik am 2. Oktober 1923. 

1) Des Interesses halber sei yermerkt, claB E 1 Sib erg und S to 0 key in 
der Druckempfilllllichkcit der Wirbcl un te r h al b des TUll10rninRUs einen 
Hin\Yeis anf intralluralen extrametlulliircn Silz des Tumors sehen. 

2) .'\nch Forster berichtete 1920 in cler .Jahres\-crsammlung deutscher 
J\'eryeniirzte iiher cine solche Beobachtung (Fall 5). 

") i"'ber cine sclmcllc Heilung durch Operation nach cin halbes Jahr 
danerllller KOll1prcssion durch ein bohnengrnDes, inlradurales und extrall1edulliir 
sitzencles i'sallllllOIl1 bei eincll1 Hjiihrigen Palienten bcrichtete in jiingster 
Zeit Otto :\laa,s: Drei Tage nach der Operalion waren schon aktive Dc­
,,-egungen der Heine m6g1ich und erfoltlte Hiickkchr (les Gefiihles in beiden 
unteren Extrell1itiiten. Die \-iillige Heilullg crfolgte nach 21/" .\Tonaten. 
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Auamnese: Bis zur gegenwiirtigen Erkrankung war Patient, abgesehen 
von gelegentlichem Husten, kiirperlich gesund. Am 1. Juli 1923 begann er 
nach Angabe seiner Schwester pliitzlich nach einem kalten Bade iiber reiBende 
Schmerzen in beiden Beinen zu klagen. Kurz nachher trat eine zunehmende 
Schwiiche beider Beine auf. Mitte August 1923 hatte er die Gehfiihigkeit 
bereits viillig eingebiiBt. Seit September 1923 bestand Obstipation, Erschwe· 
rung der Miktion und Harntriiufeln. 

Status pr,aesens: Gut geniihrter Patient, innere Organe und Hirn· 
nerven normal. Er befindet sich in passiver Riickenlage, aus der er sich 
unter Zuhilfenahme beider Arme gerade noch langsam emporzurichten ver· 
mag. Obere Extremitiiten: Motilitiit, Reflexe normal. Keine Ataxie, kein Inten· 
tionstremor. B. D. R. und Cremasterreflexe fehlen. Untere Extremitiiten: 
Bis auf geringfiigige Zehenbewegungen totale spastische Liihmung beider 
Extremiliilen, DauerspitzfuB- und Supinationsstellung beider FiiBe. P. S. R. 
r. = I. gesteigert. Kein Patellarklonus. Bei Druck auf die Patella trilt in den 
Kniegelenken beiderseits eine reflektorische Bimgebewegung auf. A. S. R. r. = I., 
Babinski, Rossolimo beiderseits positiv. Oppenheim reehts positiv, links 
nur angedeutet. Kein FuBklonus. Oberflachensensibilitat: Totale, aile Empfin­
dungsqualitiiten betreffende sensible Querschnittsunterbrechung vorne und hinten 
von etwas oberhalb der Seifferlinie D6 nach abwiirts. Tiefe Sensibilitiit der 
Zehengelenke aufgehoben. Auffallende Druckempfindlichkeit der Wirbeldorne 
Dr, bis D7• Starke Rechtsskoliose der oberen und mittleren Dorsalwirbelsiiule, 
jedoch ohne Fixierung. Lumbalpunktion (am 4. Oktober): Druck 180 mm 
Wasser, nach Ablassen von etwa 4 em3 Liquor ',sinkt der Druck auf 80 mm. 
Zellen: elf im Kubikzentimeter. Globulin (RoB-Jones): Bei zehnfacher Ver­
diinnung noch Ringbildung. Normale Schwankungen der Liquorsiiule beim 
Husten. Kompression der Halsvenen unwirksam. Wassermannreaktion in Blut 
und Liquor negativ. Riintgenuntersuchung der Wirbelsaule negativ. 

13. Oktober. Gestern auf Injektion von 1/2 mg Tuberkulin (subkutan) 
Fieberanstieg bis 37,3. Heute unter Schiittelfrost Temperaturanstieg bis 39,4. 
Keine kutane Reaktion. Die Bauchmuskulatur bretthart eingezogen. Die Brust­
muskulatur ebenfalls brelthart und in dauernder tonischer Starre. Haufige 
reflektorische Kontraktionen der Hiift- und Kniebeuger bei Beriihrung der 
unteren Extremitiiten, auch schon beim Abheben der Bettdecke. 

27. Oktober, Nach den letzten Untersuchungen (die Sensibilitiitspriifung 
gestaltet sich beim Patienten auBerordentlich schwierig) scheint es, als ob die 
Grenze der Temperatursinnstorung etwas tiefer als die der iibrigen sensiblen 
Qualitiiten beginnen wiirde (etwa vier Querfinger unterhalb des Processus 
xyphoic1eus) und als ob die Empfindung fiir heiB starker gestort ware als die 
fiir kalt. Beim Bestreichen der oberen Brustwirbelsaule mit einem feucht­
warmen Tuche zuckt Patient bei Beriihrung des 4. und 5. Brustwirbelc10rnes 
zusammen. 

5. November. Die houte wiederholte Riintgenuntersuchung (Zentralriintgen­
institut Professor Hoi z kn e eh t) ergibt: "Der 6. Brustwirbel ist hochgradig 
entkalkt und bietet das Bild ,eines schwer atrophischen Knochens bei er­
haltener Form des Wirbels. Kortikale Kontur nirgends durchbrochen. Zwischeu­
wirbelscheiben normal hoch. Das Innere des Wirbelkiirpers deutlich entkalk!, 
doch sieht man einzelne stehengebliebene Kalkfeldchen. Genau c1ieselbe Yer­
iinderung, jedoch in geringerem MaBe, hat auch den 7. Brustwirbel betroffen." 

13. November. Lumbalpunktion: Druck unter 50 mm Wasser. Tropfen­
weiser AbfluB eines riitlich tingierten Liquors (frische Blutbeimengung, durch 
die Punktion verursacht), Kompression der Halsvenen unwirksam, zytologische 
und EiweiBuntersuchung wegen der Blutbeimengung nicht ausfiihrbar. 
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28. l\ovel1lber. Lagerung im Gipslwtl (seit 26. Oktober) ohne merkbare 
Wirkung. Zum Zlyecke der SensibiliWtspriifung yorgenol1ll1lene l\adelstiche 
erzeugen iiberall im Bereiche des Stammes teils rote Flecken, teils. hE'sonders 
am Bauche, zahlreiche hirsckorngroDe Knotchen. 

7. Dezembcr. Kontinuierliche Adduktorenspasmen. Bcim Kneifen der 
Adduktoren oder Bestreichen der dariiber liegenden Haut treten fast rc~elmaDig 
reflektorische Beugebewegungen in den HMt· und Kniegelenken auf. Die 
:-;pasmen der Beine sind so stark, daD sie nur mit auDerster Kraftanslrengung 
passiv iiberwunden werden konnen. SUirung der taktilen Empfindlichkeit abo 
warts Seifferlinie D7 (vollige Anasthesie), von der gleichen Hohe abwiirts 
auch vollige Analgesie, oberhalb des Beginnes der Analgesie eine etwa finger· 
breite hypalgetische Zone. Auch die TemperatursinnsUirung halt die ange· 
gebenen Grenzen ein, jedoch ist sie an beiden Oberschenkeln nicht total. 
Auch wird dort warm haufig als kalt bezeichnet, kalt dagegen hiiufig richtig 
empfunden. Bei Stichen mit der. Nadel rechts und links am GesiiD werden 
haufig Angaben liber gleichzeitig auftretende Schmerzen am Bauche gemacht. 

Zusammenfassung: Ein 23jiihriger Mann erkrankt irn Sommer 
1923 angcblich im AnschluB an ein kaItes Bad akut an Patiisthesien, 
reiBenden Schmerzen und Schwiiche der Beine. Der Zustand vcr­
schlechtert sich in den kommenden W ochen bis zur volligen Liihmung 
der Beine, der Blase und des Mastdarmes. Bei der Aufnahme in das 
Spital zeigt er brettharte Spannung del' Dauchmuskulatur, eine spastische 
Parese del' Beine mit sensibleI' Querliihmung, deren obere Grenze an­
nahernd konstant D6 bis D7 entspricht, Druckempfindlichkeit des 5. bis 
7. Dorsalwirbeldornes. Der Rontgenbefund ergibt cine 'auffallende Ent­
kalkung des 6. und 7. Dorsalwirbels, die Lumbalpunktion zeigt das 
typische Kompressionssyndrom. Lagerung im GipsbeU, Vakzinebehand­
lung enveisen sich ohne EinfluB auf den Krankheitsverlauf. 

Diagnostisches: Die Verlaufsart und klinische Symptomatologie 
des Falles wiesen trotz des etwas atypischen, ziemlich akuten Beginnes 
mit groBter Wahrscheinlichkeit auf clie Annahrne eines raumbehindernden 
Prozesses im Wirbelkanal hin, wobei trotz del' Jugend des Patiellten, 
dem rasch progredienten VerI auf bis zur volligen Liihmung, dem Fehlen 
von Hirnnervensymptomen und dem Nachweis der Kompression durch 
die Lumbalpunktion differentialdiagnostisch gegenuber der Illultiplen 
Sklerose, den initialen Schmerzen gegenuber einem myelitis chen ProzeB 
die entscheidende Bedeutung zukommt. Ein WirbelprozeB war trotz 
des Befundes einer schweren Entkalkung und des Vorhandenscins von 
Druckschmerzhaftigkeit bestimmter Wirbel (wegen der Inkonstanz und 
ungenugender Auspragung des Symptoms), auch wegen des anclauernclen 
Fehlens einer Kyphose oder Steifigkeit der Wirbelsaule, schlieDlich 
auch wegen des Fehlens von Destruktionserscheinungen im Rontgen­
bild nicht anzunehmen. Der vOllige AbschluB des Wirbelkanals, das 
Fehlen einer ausgesprochenen dissoziierten SensibilitatssWrung, die 
Konstanz desoberen Poles, schlieDlich aueh statistische Enyiigungen 
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machten einen endomedulHiren Tumor wenig wahrscheinlich. Gegen 
die Annahme eines extramedullaren Tumors lieB sich andrerseits das 
Zurucktreten von Wurzelschmerzen, bis zu einem gewissen Grade 
auch del' Beginn mit beiderseitigen Lahmungserscheinungen anfuhren. 
Die Progression des Prozesses, die infolge der Blasenlahmung und des 
stiiDdigen Katheterismus zu erwartenden Komplikationen lieBen in 
jedem FaIle die Laminektomie indiziert erscheinen. Als oberer Pol 
der vermuteten Geschwulst wurde D5 angenommen. 

Laminektomie am 12. Dezember 1923 (Hofrat E i s e I sb erg): Schnitt vom 
Dornfortsatz D3 bis D7• Das Unterhautzellgewebe, besonders aber die Muskulatur ist 
auffallend blutreich. Entfernung der Dornfortsiitze D4 bis D7• Auch tIer Knochen 
scheint auffallend stark zu bluten. Die Dura wird am oberen Rande von D4 
normal und pulsierend sichtbar, von hier nach abwiirts ist ein extraduraler 
Tumor zu tasten, dessen untere Grenze dem Anfang von D7 entspricht. Wiih­
rend der ganzen BloBlegung dieses Tumors blutet es heftig und auch durch 
Stryphnongaze nicht stillbar, vom unteren Rande des Tumors her (anscheinend 
aus epiduralen Venen). ~achdem der Tumor eindeutig umgrenzt ist, wird er 
mit dem Elevatorium von unten her abgehoben und in toto entfernt. Wiihrend 
die normale Dura kaudal vom Tumor bisher nicht pulsierte, scheint sich noch 
wiihrend der Operation auch in diesem Teile eine deutliche Pulsation einzu­
stellen. Nach liingerer Tamponade steht die Blutung. Eine Revision in den 
seitlichen Teilen der Dura bis zur Austrittsstelle der Nerven zeigt keine 
Tumorreste mehr. Revision. der Blutung in der Muskulatur, die nach Unter­
bindung einzelner GefiiBe in dreifacher Schicht durch Katgutknopfniihte dicht 
geschlossen wird. Fortlaufende Hautnaht. Patient, der am Ende der Opera­
tion erwacht, sieht sehr blaB .aus. Ein rasches Absinken des BIutdruckes liiBt 
eine Adrenalin-NaCI-Infusion (2,5) notig erscheinen, die sofort durchgefiihrt 
wird. Gegen Ende der Operation bat der Patient auBerdem noch 3/4 l NaCl 
subkutan erhalten. 

Dekursus: Die erste Zeit nach der Operation war der PuIs noch 
kriiftig, bald aber wurde er frequenter und kaum fiihlbar. Patient machte 
einen sehr aniimischen Eindruck, die Atmung begann nachzulassen. Auch nach 
einer Transfusion von 350 em3 Blut besserte sich der Zustand nicht. Kiinst­
liche Atmung, Sauerstoff waren gleichfalls erfolglos. Zirka vier Stunden nach 
der Operation trat der Exitus ein. 

Obduktion am 13. Dezember (Pathologisches Institut, Professor M a resch): 
Vom Tumor keine Reste nachweisbar, zwischen der geniihten Muskulatur in 
der Dura deutliche Ansammlung £liissigen BIutes, welche von der Operations­
stelle an hoch hinauf in den Bereich des Halsmarkes reicht. Dura ohne patho­
logischen Befund. 1m Subduralraum und den Leptomeningen kein pathologischer 
Inhalt. 1m Bereich des Tumors der gesamte Querschnitt des Riickenmarks er­
weicht und diinner. Pons und Medulla oblongata ohne pathologischen Befund. 
Allgemeine Aniimie. Auf der sagittal en Siigefliiche des 6. Brustwirbels die 
Zahl der Spongiosabiilkchen stark reduziert, die vorhandenen stark verdickt 
und in der Hauptsache parallel zur Korperachse gestellt. In den sehr groBen 
Markriiumen ein mit vielen roten Flecken durchsetztes Gewebe. In del" 
Spongiosa des 1. Brustwirbelkorpers eine mit gleichem Gewebe ausgefiillte Hohle. 

Die Untersuchung des bei der Operation entfernten Tumors lieB ihn 
als £laches Gebilde von derber Konsistenz mit den Dimensionen 3: 1,3 : 0,3 er­
kennen. Mikroskopische Diagnose: Hiimangioma cavernosum. In den Septen 
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ziemlich reiehliche Fettgewebszellen. Die Septen selbst ,-ielfach yerbreiterL 
Die I31utriiume dadureh spaltformig eingeen~t, in den Raumen hie und da yer­
kalkte Inhaltsmassen (Phlebolithenbildung). 

J\1ikroskopische Untersuchung des Riickenmarks (Scharlach-, van Gieson-, 
Markseheidenfarbung): Das Maximum der Kornpression zeigte sich im 6. 
und in den oberen Teilen des 7. Dorsalsegrnentes. 1m Gebiete del' 
stiirksten Kompression ist der Hinterstrang stark~r betroffen als die iihrigen 
Partien des Riickenmarksquerschnittes Olicr Degencrationen iilteren Datums, 
erkennbar an den Kornchenzellen, welche bereits aus dem Gebiete der Degene­
ration in die GefiiBscheiden eingewandert sind). Dementsprechend is! auch 
die aufsteigende Degeneration der Hinterstrange cine viels!arkere als die 
absteigende del' Pyramidenseitenstriinge. Die Kompression erstreckt sich III 

geringerem .\!IaBe noeh auf die unteren Partien .des 7. Dorsalsegmentes, und 
zwar sind die Zerfallserscheinungen auf das periphere Gebiet der Seitenstriinge 
beschriinkt. Nach oben ist die typische sekundiire aufsteigende Degenemtion 
der H. S. und der Kl. S. S., nach abwarts die Degeneration der Py. So' S. 
feslzustellen. Die Py. V. S. sind frei. 1m Bereiche der starksten Kompression 
sind kleine Blutungsherde in verschiedenen Gebieten des Querschnittes yor­
handen. 1m Zervikalmark sind Heterotopien von einzelnen Ganglienzellen in 
den S. S. und Gruppen yon Ganglienzellen, eingebettet in graueSubstanz, 
III den H. S. ,-orhanden. 

Epikrise: An die lHoglichkeit eines Hall1angioms als einer relatiy 
scHen vorkommenden Geschwulstbildung iIll Ruckgratskanale 1) hatten 
Wif nicht gedacht. Auch das Erscheinen ,-on frischem Blut in der 
Lumbalflussigkeit bei der letzten Punktion bildete keinen Grund, clas 
Vorhandensein eines Hamangioms anzunehmen, da bekanntlich BInt­
bcimengungen zum Liquor als unerwunschtes, aber nnvermeidbares 
Malhenr auch bei einmaligem korrektem Einstich in den Subarachnoidal­
ranm hie und da vorkommen. Trotzdem wird es sich in Hinkunft 
empfehlen, in almlichen Fallen mit der Moglichkeit eines mimangioms 
zu rechnen und zu versuchen, durch wiederholte Punktionen eyentuell 
frische, nieht artifizielle Blutungen im Ruckgratkanale festzustellen. 

Das Fehlen der B. D. R. bei auch histologisch nachgewiesener 
Hauptkompression in D7 ist erwahnenswert. Die sich aus zahlreichen 
Beobachtungen in der Literatur ergebende leichte Anspreehbarkeit 
der B. D. R. fUr yerschiedene, das Ruckenmark treffende Noxen (siehe 
die oben zitierte Arbeit Marburgs) und die aus ihr resultierende 
Pradilektion fUr Fernwirkungen macht es zur Pflicht, heiderseitigen 
Ausfall del' Bauchdeckenreflexe nur mit gro13er Vorsicht zur Ni\-eau­
diagnose eines Ruckenmarktumors zu yerwenden. 

Besonders ausgepragt waren in diesem Faile reflektorische, schon 
bci geringfugigen Hautreizen, aber auch spontan auftretende tonische 
Kriimpfe cler Abdominal- und Extremitatenmuskulatur. Solche als 

1) Len n e p (Ober Hiickenmarkstull10rell, Inaug. Diss. Bonn 1920, ref. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 160, S. 137) fand linter 153 Tmlloren IlUl' fUnf 
Angiome. 
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Seitenstrangreizsymptome aufznfassende Krampfe sind sowohl bei extra· 
'medullaren (siehe Oppenheim, Diagnostik, Fall 6), als auch bei 
intramedullaren Tumoren (H. Schlesinger, zitiert bei Fleck:) he· 
obachtet worden. Insbesondere die Bauchmuskulatur befand sich bei 
unserem Patienten in einem fast kontinuierlichen Zustande tonischer 
Starre, wie ich ihn bei anderen, im gleichen Segmentbereich lokali· 
sierten Ruckenmarktumoren nicht wieder beobachten konnte. Ahnlich 
beobachtete Soderbergh einen Fall, bei dem die Bauchmuskeln in 
der Regel bretthart gespannt waren "fast wie bei einem frisch 
perforierten Ulcus ventriculi" (es handelte sich um eine 48 jahrige 
Frau mit einer spastischen Paraparese, einer seit Krankheitsbeginn 
vorhandenen, das Krankheitsbild einleitenden und progredienten Neu· 
ralgie in D7, einer Sensibilitiitsst6rung, die bis zur Seifferiinie Di0 

reichte und dem seitenen Befunde einer Ieichten Parese, sowie fara· 
dischen Untererregbarkeit des linken Musc. obliquus abdominis cxternus, 
bei der der genannte Autor eine extramedulliire, mit ihrem oberen 
Pol links vorn in der Hohe D7 gelegene GeschwuIst richtig diagnosti· 
zierte). Soderbergh hebt die Ahnlichkeit mit einem Falle Oppen· 
helm s hervor, bei dem an einer Seite des Bauches atrophische Parese 
mit elektrischen, eventuell sensiblen St6rungen vorhanden war, und 
der entsprechende Reflex fehite (in 0 p pen h e i m s Fall betraf die 
oberste Wurzellasion die Hohe Ds). Das Kuriosum des Falles Soder· 
berghs liegt darin, daB hier nur,die 7. Dorsalwurzel komprimiert und 
demgemaB eine Parese des obersten Teiles der linken Bauchwand 
nachzuweisen war. Objektive Sensibilitiitsst6rungen fehiten in diesem 
Gebiete, da nur die Schiidigung einer Wurzel festzustellen war. Die 
Hypertonic der Bauchmuskeln und die spastische Paraplegie. war, wie 
Soderbergh meint, durch die Kompression der Medulla spinalis -
und del' vorderen 8. Dorsalwurzel? - bedingt. In unserem Falle 
war entsprechend del' mehr gIeichmaBigen Markkompression durch 
eine extradurale GeschwuIst eine isolierte radikulare Kompression 
nicht anzunehmen, die exzessive Hypertonie der Bauchmuskulatur -
sei sie durch Mark - sei sic durch Wurzelkompression bedingt - ergab 
ein wertyolles LokaIsymptom fUr den Segmentbereich der Kompression. 
Fur besonders erwahnenswert halten wir es noch, daB sich im Yor· 
liegenden FaIle die Aus16sbarkeit von lebhaften Abwehrreflexen im 
Gebiete der ganzen Abdominalmuskulatur im Sinne der :Methode von 
Babinski und Jarkowski zur Bestimmung des unteren Tumorpoles 
verwerten lieB, indem tatsachlich die fUr die Bauchmuskulatur in Be· 
tracht kommenden Segmente VIII bis XII von der Kompression frei 
waren, wahrend uns in anderen Fallen die franzosische Methode illl 
Stiche lieE. 

Der rasche Exitus erscheint durch den Obduktionsbefund nicht 
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yollig gekliirt, der AUllallllle einer Druckwil'kung des ausgetretenell 
mutes auf wichtige Zentl'en des Halsmal'kes steht die relati \- geringe 
~Ienge des ausgetretenen Elutes und das Fl'eibleiben des Subdural­
mumes entgegen. 

Hinsichtlich des mikl'oskopischcn Defumles i~t bemerkenswert, 
daB trotz der klinisch yorhandenen totalen Querliision die Pyramiden­
balm nicht yollstandig zerstort ,Yar, was del' El'kliirung mancher 
staunens,Yel't raschen und yollstiindigen Restitution nach del" Operation 
eines Riickellmal'ktul11ol's dienlich sein kann, und sich auch mit den 
Defundell YOIl Purves Stewart, James et G. Riddoch deckt, die 
das l'elativ hiiufige Yorkommell leichter anatomischel' Veranderungcn 
auch in Fiillen, in denen klinisch eino yollstandige Paraplegie bestand, 
heryol'hoben und meinen, daB selbst in einem Stadium, 'YO die 
Achsenzylinder ihre l\Iyelinscheiden Yerlieren, und in den l\ CITen­
zellen Odem auftritt, eine Wiedel'hel'siellung del' Funktion nicht un­
moglich ist. 

Kann demnach, wle hinliinglich bokannt, aus don ldinischen 
Symptomen der Querlasion auf eine Yollige Zersti:irung des Markes 
keineswegs geschlossen werden, so zeigt umgekehrt ein jiingst ver­
offentlichler Fall von Souques et Blamoulier, daB im Widerspruch 
zum Dastianschen Gesetz in einom Fall, lin dem durch Druck eines 
Fibroglioms del' Arachnoidea das untere Dol'salmal'k (D10) auf eine 
clilnne Lamelle reduziert war, eine ausgesprochene spastische Para­
plegie vorhanden war, was dio Autoren so erklaren, daB infolge del' 
sich langsam entwickolnden Kompl'ession del' lumbale Automatismus 
zur vollen Entfaltung gelangt sei. Ob ,die in unserem Faile gefundenen 
Hetel'otopien als Zeichen einor Entwicklungsstorung mit del' Entwick­
lung des Hiimangioms, das gIeicbfalls auf der Basis einer Entwicklungs­
storung entstehen soIl, in einem biologischen Zusammenhang stehen, 
halton wir uns nicht fill' kompetent zu beurteilen; wir wollten nur die 
~Ioglichkeit cines eyelltuellen Zusammenhanges angedcutet haben. 

b) Intradural gelegene Tumoren 

Beobachtung III. Wilhelm St., 18 Jahre, Aufnahme in die Xeryen­
klinik am 22. August 1918. 

Anamnese: Patient litt VOl' zwei Jahren nach einer fieberhaften Er­
krankung (Influenza?) voriibergehend an sehr heftigen Riickenschmerzen, spiiter 
an gesteigerter Ermiidbarkeit beim Gehen und Schw1iche des linken Ful.les. In 
den lctzten Wochen vor del' Aufnahme rapide Verschlechterung des Ganges 
und Erschwcrung del' l\Iiktion (del' Harnstrahl wird Ciiters unwillkUrlich unter· 
brochen). 

Status praesens: Mittelgrol.ler, magerer, miil.lig geniihrter Patient. 
InterneI' Befund normal. Rechte Pupille etwas engel' als die linke. Beiderseits 
prornpte Lichtreaktion. Beim Blick nach links tritt ein leichter kurzdauernder 
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Nystagmus rotatorius auf. Sonstiger Hirnnervenbefund negativ. Obere Ex· 
tremitaten ohne pathologischen Befund. B. D. R. nur spurweise rechts oben 
auslasbar. Untere ,Extremitaten: Beiderseits spastische Parese, rechts sUirker 
ausgesprochen als links, die FiiJ3e, besonders der linke, in leichter SpitzfuB· 
steliung.' Tiefe Reflexe sehr gesteigert, links FuJ3klonus positiv, Babinski 
beiderseits positiv. Haufig auftretende unwillkiirliche Kontraktionen in allen 
Muskelgruppen beider Beine. fiber dem linken Knie sowie am Riicken in der 
Hahe des 4. Lendenwirbels vereinzelte, oberflachlich sitzende Hauttumoren 
mit teilweiser oberflachlicher Pigmentierung (die spater durchgefUhrte histo· 
logische Untersuchung lieJ3 sie als Myofibrome erkennen). Oberflachensensibilitat; 
Links besteht Hypasthesie fUr alle Qualitaten etwa von D7 nach abwarts, rechts 
nur ein hypastetischer Giirtel von D7 bis D11• Lumbalpunktion am 26. August 
1918: Druck 240 mm, bei Kompression am Halse langsames, mit der Atmung 
zusammenfallendes, stoJ3weiJ3es Ansteigen bis zirka 500 mm. Nach Ablassen 
,'on zirka 51/ 2 em3 Liquor ist der Druck noch 230 mrn. Liquor farblos, klar, 
13 Zelien im Kubikzentimeter, Ross·Jones bei zwalffacher Verdiinnung noch 
positiv. GesamteiweiB zirka 3% 0, Rantgenbefund (Zentralrantgeninstitut Pro· 
fessor Holzknecht): Die einander zugekehrten Karperrander der rechten 
Seite des 3. und 4. Brustwirbels sind ,abgeschragt und durch Auflagerungen 
verstarkt. Das Spatium intervertebrale an dieser Stelle verschmalert. Unsere 
Diagnose lautete auf ,einen raumbeschrankenden, das Riickenmark von Do abo 
warts komprimierenden ProzeJ3. Da Patient einen operativen Eingriff ver· 
weigerte, wurde er am 29. August 1918 in seine Heimat entlassen. 

Am 4. Oktober 1919 lieJ3 er si,oh abermals auf die Nerven:klinik auf· 
nehmen. Er gab an, daB sich sein Zustand in der Zwischenzeit stetig ver· 
schlechtert habe, so daB er trotz einer Hg·Jodbehandlung seit drei bis vier 
Monaten gar nicht mehr gehen kanne. 

Status praesens: Tonusbeider unteren Extremitaten hochgradig ge­
steigert. Aktive Bewegungen im Hiiftgelenk noch in geringerem Grade maglich, 
und zwar links besser als rechts, sonst I aber totale Lahmung der Extremitaten. 
Beide FiiJ3e in Equinovarusstellung fixiert. Hochgradige reflektorische fiber· 
erregbarkeit alier Muskelgruppen, die auf irgend einen Reiz hin auftretenden 
Spasmen oft von einer Muskelgruppe auf eine I andere iiberspringend. Bei Be· 
streichen der Bauchhaut tritt ein fibrillares Wogen Ider Bauchmuskulatur auf, 
das langere Zeit anhalt. B. D. R. fehlen. Cremasterreflexe fehlen. Knie, 
sehnenreflexe beiderseits sehr gesteigert. A. S. R. fehlen. Bab'inski beider­
seits positiv. Tiefe Sensibilitat der Zehen fehlt. ,Starke Zunahme der Sensi· 
bilitatsstBrung fUr alle Qualitaten, die nun unter ,annahernder Beihehaltung 
der friiheren oberen Grenze beide Beine - das rechte unter Aussparung der 
Segmente L5 bis S5 - betrifft. 

Zusammenfassung: Ein 18jahriger junger Mann erkrankte im 
Jahre 1916 im AnschluB an eine Grippe mit sehr heftigen, abel' bald 
voriibergehenden Riickenschmerzen, an die sieh kurz darauf Ermiid· 
barkeit beim Gehen, insbesondere Sehwaehe des linken Beines an· 
sehlieJ3t, die bis zum August 1918 zu hoehgradiger Gehsehwaehe fiihrt. 
Del' neurologisehe Befund um diese Zeit ergibt eine spastisehe Parese 
beider unterer Extremitiiten (rechts mehr als links), Fehlen der B. D. R. 
bis auf eine Spur reehts oben, die Lumbalpunktion: Zellvermehrung, 
EiweiJ3vermehrung und Verlangsamung des Anstieges des Liquors bei 
Halskompression. 1m Rontgenbilde zeigten sieh Veranderungen des 
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3. und 4. Brustwirbels im Sinne eines DestruktiqJl'ozesses. Es besland 
fernel' Herabsetzung del' OberfI:icliensensibilitiit, rechts allfiinglirh von 
D, bis Dll, links yon D7 bis ganz in die Peripherie reichend. Dber­
dies fanden sich libel' den IGirper verstreut mehrere Hauttumoren, die 
histologisch als Myofibrome qualifiziert wurden. Deutliche Progredienz 
del' sensiblen und motorischen Stiirungen. 

D i agn 0 s ti s cll e s: Del' langsame, aber cleutlich pl'ogrediente Ver­
Iauf des Leidens, die durch das Resultat der Lumbalpunktion wahr­
seheinlich gemachte Blockierung der Rlickenmarkshohle, nicht zuletzt 
auch das Yorhandensein yon multiplen Hauttumoren, sprachen fUr 
einen Tumor des Rlickenmarks, dessen Hohesich aus del' im Yerlaufe 
einer libel' ein Jahr sich erstreckenden Beobachtung konstant bleibenden 
oberen Grenze del' Sensibilitiitsstiirung ergab. Trotz des Zurlicktretens 
del' Schmerzen im Krankheitsbilde mu13te in Anbetracht der gleich­
ma13igen Beeintrachtigung aller sensibleI' Qualitiiten und des asymme­
trischen Beginnes an einen extramedulliiren Tumor gedacht werden. 
Ein Wirbeltumor war nicht anzunehmen, weil wedel' Steifigkeit noch 
Druckempfindlichkeit del' in Belracht kommenden Wirbelabsclmitte be­
stand, und weil die am Rontgenbilde konstatierten Veriinderungen zu 
wenig charakteristisch waren. Da die Progredienz des Prozesses ein 
chirurgisches Eingreifen angezeigt erscheinen lieB, wurde Patient auf 
die 1. chirurgische Klinik transferiert. 

Operation am 13. Oktober 1919 (Hofrat Ei selsb erg): Entfernung des 
3. und 4. Dorsalwirbels und Eroffnung del' Bogen. Dura pulsiert nicht. Nach 
Inzision del' Dura zeigt sich eine griinliche Blase, die im Riickenmark zu 
liegen scheint. Bei vorsichtiger Praparation wird das obere Ende del' Blase, 
die mit einem soliden Tumor zusammenhangt, freigemacht, wobei sie einreiBt 
und sich gelbe Fliissigkeit entleert. Es zeigt sich, daB sie ein Teil eines 
Tumors ist, der brockelig und weich sich nach unten zu verfolgen laBt. Es 
muB noch ein Wirbelbogen entfernt werden (5.), um an das untere Ende des 
Tumors zu gelangen, der in seiner Gesamtheit zirka 6 em lang ist. Er wird 
stuckweise mit dem scharfen Loffel entfernt, bis schlieBlich mit einem groBeren 
Stuck eine deutliche lIIembran urn den Tumor herum sich entfernen liiBi. 
Del' Tumor selbst ist, wenn man ihn rekonstriert, von del' Dicke eines Blei· 
stiftes und besteht aus einer rotlichen, weichen Masse. Die histologische Unter­
suchung clesselben ergab ein \'on den RUckenmarkshauten ausgehencles Fibro­
sarkom. 

27. Oktober. Normaler Heilungsycrlauf, die Sensibilitatspriifung ergibt 
oberhalb der friiheren Sensibilitatsgrenze (D7) eine die Segmente Do bis D6 
betreffende Zone herabgesetzter Empfimllichkeit. Harll\~erhaltung und Stuhl~ 

inkontinenz. 

10. Dezember. Seit Ende \~origen }Ionats spontane Harnentleerung. 

Status praesens: Schlaffe Paraparese der unteren Extremitaten mit 
Areflexie und positivem B a bin ski. Sensibilitiitsstiirullg filr aile Qualitaten, 
die in der Mitte ungefahr bis zum Processus xyphoicleus') lateral bis zu den 
Rippenbogen reicht. Beim Stechen cler Bauchhaut mit del' Xaclel tritt gelegent-
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lich eine leichte Einziehung der Bauchdecken, und zwar lateral yom Nabe] 
auf. Automatische Blasenentleerung ohne Mahngefiihl. 

23. nezember. Patient wird in seine Heimat entlassen. Laut einer uns 
zugekommenen schriftlichen Mitteilung seiner Mutter ist er dort am 11. Jiinner 
1920 "infolge der Blasenliihmung" gestorben. Niihere Angaben . iiber das Ter­
minalstadium der Krankheit konnten wir nicht erhalten_ 

Epikrise: AuffaIlend ist in diescm FaIle das Zurticktreten neural­
giseher Schmerzen. Nur zu Beginn bestanden Rtickenschmerzen. Diese 
sollen nach den Ermittlungen Serkos als Ausdruck einer Affektion 
der Wirbelsiiule oder der Dura vorwiegend bei extraduralen Tumoren 
vorhanden sein, kommen aber bei spinalen Affektionen jeglicher Art 
so hiiufig vor, daB sie als Mittel differentialdiagnostischer Erwiigungen 
nieht anwendbar sind. Bemerkenswert ist auch die - fUr die rechte 
Korpcrhiilfte durch unsere Beobachtung erwiesene -- deszendierende 
Entwicklung der Sensibilitiitsstorung, die, da nach der Flatauschen, 
ziemlich allgemein akzeptierten Lehre ein exzentrisch wirkender Druck 
zuniichst die langen, von unten kommenden Bahnen trifft, und also 
eine aszendierende Liihmung zur Folge haben muB, in unserem FaIle 
mit einem mehr in dorsoventraler Richtung, und zwar wegen der rechts 
nur die Segmente D7 bis Dll betreffenden SensibilitiitsstCirung haupt­
siichlich links wirkenden Drucke der Geschwulst zu erklaren wiire 
(leider ermoglicht der Operationsbericht keine Vorstellung von der 
Lage des Tumors an der Zirkumferenz des Rtickenmarks). Die atypische 
deszendierende Entwicklung der SensibilitiitsstCirung, der auch das zwei 
Monate nach der Operation konstatierte Zurtickweichen der oberen 
Sensibilitiitsgrenze entsprach - die Rtickbildimg der Storung scheint 
also nicht immer ein Negativ des Typus ihrer Entwicklung zu sein -
erkliirt auch die in dies em FaIle vorhandene Aussparung der untersten 
Sakralsegmente, indem - ein dorsoventral wirkender, die zentral ge­
legenen, den oberen Rumpfpartien angehorigen Fasern des Tractus 
spinothalamicus zuniichst affizierender Druck vorausgesetzt - die 
sensible Ausschaltung noch nicht bis in die sakralen Partien ge­
drungen war. 

Von aIlgemein pathologischem Interesse ist die Frage nach einem 
eventuellen Zusammenhang zwischen den bei dem Patienten gefundenen 
Hauttumoren und dem exzidierten Rtickenmarkstumor. Leider liegt 
eine genaue histologische Beschreibung des aus der Haut exzidierten 
Tumors nicht vor. Der verlockenden klinischen Annahme ciner ein­
heitlichen histologischen Grundlage der in der Haut und im Spinal­
raum gefundenen Tumoren steht die in beiden Fiillen verschiedene 
histologische Diagnose (Fibromyom-Fibrosarkom) nur scheinllar ent­
gegen. Denn man konnte an die Moglichkeit denken, daB bei wieder­
holten Untersuchungen auch Geschwtilste mit spezifisch nervosen Ele­
menten gefunden worden wiiren, und daB der KrankheitsprozeB als 
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N eurofibromatose aufzufassen ware, um so mehr, als - zitiert nach 
Reichmann - nervose Elemente bei iiltel'en und groBeren Reckling­
hausenschen Tumoren in del' Regel fehlen sollen, und nach del' heutigen 
Auffassung fUr die Diagnose der Recklinghausenschen Krankheit die 
histologischen Besondel'heiten nicht so stark ins Gewicht fallen, wie 
die Tatsache. daB man multiple Gesclm-iilste an den Pradileklions­
strllcn del' Recklinghausenschen Krankheit findet. 

Was die bei del' Operation gefundene, mit dem Tumor zusammen­
hiingende Blase anlangt, so ist sie mit Wahrscheinlichkeit als zystische 
Liquorabsackung (l\Iening. serosa) anzusehen -- auch Barkmann 
konnte bei der Operation eines intraduralen Fibrosarkoms eine solche 
Blase feststellen -, die fUr die Entstehung der postoperativen schlaffen 
Lahmung wegen ihres dorsalen Sitzes vielleicht nicht ohne Be­
deutung war. 

Del' nachstehende, zweimal laminektomierte Fall kam erst zur 
Nachbehandlung nach del' ersten Operation auf unsere Klinik. Die Indi­
kation zur ersten Laminektomie war ,-on del' Klinik C h v 0 s t e k ge­
stellt worden, deren Chef, Herrn Prof Chvostek, wir fiir die Dber­
lassung der Krankengeschichte zu Dank verpflichtet sind. 

Beoba.chtung n°. Agnes K., 47 Jahre alt, aufgenommell auf Jie Klinik 
Chvostek am 21. Oktober 1918. Im Jahre 1915 erkrankte die Patientin mit 
"rheumatischen" Schmerzen der Sehultergegend, des Riickens und beider Anne, 
spateI' auch del' Beine·. Diese wurden allmahlich steifer, und zwar erst das 
reehte, spiiter das linke. Trotz Behandlung mit Schwefelbadern, HeiBluft, Elek­
trizitiil und Quecksilber v'iJrschlimmerte sich der Zustand. Der an der Klinik 
Chvostek boi der Aufnahmo erhobene Nervenbefund ergab: Motorische Kraft 
del' unteren Extremitiiten stark herabgesetzt (und z,var rechts mehr als links). 
D. D. R. fehlond, P. S. R. beiderseits stark gesteigert, rechts und links Patellar­
klonus, rechts Babinski posiliv. Sensibililiit: Links yon Seifferlinio Do kaudal­
warts leiehte Hyperasthesie + ausgesprochene Thermhyperasthesie, rechts nUl' 
leiehte Thermhypiisthesie und Hypalgesie "on D, nach abwiirts. 

Dekursus: 3. Jiinner 1919. Eine zwischen 20. No,-ember und 3. Janner 
vorgenommene Schmierkur bEeb ohne Erfolg. Starkes Ziehen in den Beinen, 
Spannungsgefiihl im Bauehe, hoehgradige Sehwiiche del' Beine, so daB Patientin 
nieht stehen kann. 

25. Janner. Rypasthesie und -algesie der Hautoberfliihe yorne von etwa 
drei Querfinger oberhalb des Nabels nach abwiirts. Thermhypasthesie vorne 
beiderseits yon der Mamillarlinie beginneml und bis in die Peripherie reichend, 
entsprechende Sensibilitatsstorung an der hinteren Korperseite. P. S. R. beider­
seits gesteigert, reehts mehr aJs links. beiderseits Patellarklonus, links FuD­
klonus angedeutet. 

20. Februar. Totale Paraplegie der unteren Extremitaten. Zeitweilige 
fibrillare Zuekungen im rechten Oberschenkel. Tiefe Sensibilitat del' unteren 
Extremitiiten stark gestor!. Fast ,"ollige Herabsetzung der kutanen Empfind­
lichkeit "on D, kaudalwiirts, wobei die obere Grenze der ,\.niisthesie um ein 
bis zwei Segmente tiefer steht, als clie del' Analgesie und del' Thermhypiisthesie. 

10. Miirz. Lumbalpunktion: Liquor klar, Druck gesteigert, ~ onne-A. -:-, 
Pancly drei Zellen im Kubikzrntimeter. 
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4. Juni. Lumbalpunktion: Stark erh6hter Druck, Kompression der Hals­
venen unwirksam, acht Zellen im Kubikzentimeter, Nonne-A. +, Pandy ++. 

12. Juni wurde die Patientin mit der Diagnose: "Tumor medullae spinalis 
in der Hohe der oberen Dorsalsegmente" zwecks Laminektomie auf die Klinik 
Eiselsberg transferierL 

Laminektomie am 20. Juni 1919 (Hofrat Professor Eiselsberg): BloB­
legung und Entfernung des 2. bis 5. Dorsalwirbeldornes, Dura pulsiert nicht. 
N ach der Eroffnung auBer einer maBigen Meningitis serosa circumscripta mit 
maBigen Yerwachsungen der weichen Riickenmarkshaute nichts zu sehen. Erst 
nach starkerer Neigung des Kopfes nach vorne sieht man auf der rechten Seite 
des Riickenmarkes zwischen zwei Wurzeln eine Vorwolbung. An dieser Stelle 
wird die innig verwachsene Dura vom Riickenmark vorsichtig abgelost und 
eine rotgraue sulzige Masse gesichtet, welche fest mit der Innenflache der 
Dura verwachsen, ,-on vorne und der rechten Seite her das Riickenmark 
zwischen D4 und Do hochgradig komprimiert. Nach der Entwicklung des 
oberen Poles der Geschwulst stiirzt ein groBes Quantum Liquor, das oberhalb 
angesammelt war, hervor. 

Die histologische Untersuchung des entfernten Tumors ergab ein psam­
moses Endotheliom. 

Fiinf bis seehs W ochen nach der Operation Beginn von Zehenbewegungen_ 
26. September. Zweeks Nachbehandlung Transferierung auf die Nen-en­

klinik. 
Status praesens: Etwas fettleibige Patientin. Beim Yersuche der 

Patientin, sich aufzusetzen, erfolgt keine Anspannung der Bauchmuskulatur. 
B. D. R. fehlen. Rechte untere Extremitat bis auf eine minimale Plantarflexion, 
des FuBes und der Zehen aktiv unbeweglich. Links geringe Beugung im 
Kniegelenk, geringe Plantar- und Dorsalflexion im FuBgelenk moglich. Das 
im Knie gestreckte linke Bein kann nicht von der Unterlage gehoben 
werden. Betrachtlicher Rigor beider Extremitaten, rechts starker als links. Rechts 
und links Patellar- und FuBklonus. Babinski rechts und links angedeutet. 
Deutliche LagegefiihlsslOrungen beider Beine. Sensibilitat: Rechts eine ,-on 
D4 bis D6 reichende hypasthetische Zone, von D6 nach abwarts Hyperasthesie. 
Links von D4 bis etwa L2 Hypasthesie, von da nach abwarts vollige Anasthesie. 
Von D4 bis D6 Hypalgesie und Thermhypasthesie, 'von da nach abwarts An­
algesie bzw. Thermanasthesie. Bis zum Ende des Jahres 1919 zeigte sich unter 
Behandlung mit Massage und Faradisation eine langsam fortschreitende Besse­
rung der Bewegliehkeit der linken untf'ren Extremitat. Das gestreckte Bein 
konnte fUr kurze Zeit auf zirka 10 em Wihe gehoben werden, die aktiven 
Zehenbewegungen wurden allsgiebiger. Die Spasmen blieben unverandert, und 
zwar rechts immer starker ausgepragt als links. Subjektiv wurde von der 
Patientin haufig iiber ein Gefiihl der Spannung in der Taille und iiber unwill­
kiirliche Kontraktionen der Beine geklagL 

Ende :JIai 1920. Patientin kann sieh bereits mit Unterstiitzung der Arme 
im Bette aufsetzen und die sitzende Position beibehalten. Die B. D. R. fehlen. 
Untere Extremitaten: Patientin vermag das gestreckte reehte Bein bereits etwa 
1/4 m von der Unterlage zu heben. Das linke annahernd in normalem Aus­
maBe. Aktive Plantar- und Dorsalflexion des FuBes rechts noch sehr sehwaeh, 
links anniihernd normal. Der reehte FuB in fixierter SpitzfuB- und Supinations' 
stellung. Aktive Hebung des reehten auBeren FuBrandes nieht moglieh. Sen: 
sibilitat: Links von der 6. Rippe nach abwarts taktile Empfindung maBig 
herabgesetzt, Sehmerzempfindung aufgehoben. Temperaturempfindung betracht­
lich gestort (haufige Verweehslung von warm und kalt, wobei sich die Emp­
findung warm als weniger gestort erweist). Rechts taktile Empfindung quali-

• G r 0 S z. Rlickenmarkstumoren 2 
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tali\- e[\va" \'eriin<lert \stuillpfe Beriihrungen mil del' '1a(lel weruen oft als 
kratzencl bezeichnetj. Schmerzempfindung uml Temperaturempfimlung normal. 

Emle Dezember 1920, Patientin macht bereits seit Ende Juni fleiBige 
tbungen in der Gehschule, vermag aber nul' mit dem linken FuB ordentlich 
aufzutrelen. \\'iihreml (ler reehte FuB srhleudernd auf (le,l Boden aufgesetzt 
und del' laterale FuJ.\rand nicht entsprechend gehoben wird, Muskeltonus 
rechls gesteigert, der Tonus des linken Beines anniiherml normal. 

,\nfangs ~Iai 1921. In den letzten Monaten langsame Zunahme des Geh­
vermogens. Patientin bewegt sich, auf zwei SUicke gestiitzt, ziemlich sicller 
durchs Zimmer. Grenze der SensibilitiitssUirung unvcriindert. 

Ii<, l\lai H)22, l'aticntin \-ermag bereits. auf einen Stock gestiitzt, relaliv 
sicller zu gehen. Subjekti\- besteht ein Gefilhl der Steifheit illl ganzen Korper. 
Auch iiber Kribbeln und Ameisenlaufen im rechten Bein \vird geklagt. 

Sta,tus praesens: ~lit der linkcn unteren Extremiliit sind bereits 
siimtliche 13ewegungen fa,st in normalem AusmaBe, ,,-enn auch verlanf':samt 
un<l miihsam, ausfilhrbar. Rechts Beugung im Kniegelenk mangelhaft, Heben 
von der Unterlage, etwa einem Winkel von 60° entsprechen<l. Die miihsamen 
und unausgiebigcn Bewegungon im reehten Sprunggelenk werden durch ,lll\\'ill­
kilrliche }Iitbewegungen (Adduktions- uml Abduktionsbowegungen) kompliziert. 
Rechts starker Rigor, links ist del' }Iuskeltonus vielleicht ctwas erhoht. Die 
Sensibilitiitsstorung hiilt noch die «Iten Grenzen ein, jedoch besteht nirgends 
mehr eine totale Herabsetzung del' einzelnen Ernpfindungsqualitiiten. 

14. Juli 1922. Die obere Grenze <ler Sensibilitiitsstorung entspricht beider­
seits etwa der Seifferschen Linie D6, Von da nach abwiirts bis etwa Dl:) 
ist cine qu«ntitative Besserung der Empfindlichkeit, uIHI z\\-ar links deutlicher 
als rcchts, zu konstatiercn. 

12. September 1922, Patientin kann bereits ganz olllle Stiilze gchen. 
Der reehte FuB wird nachgezogen. Die akti\-e Beweglichkeit iIll rechten FuB­
gelenk ist noeh rel«tiv stark behindert, Zehenbewegungcn sind rechls noeh 
nicht ausfiihrb«r. Gelegcntlicher imperati\-er HarIHlrang, Sphinktcrschwilche, 

2. Februar 192,1. Wiihrend ihrer Gehiibungen sliirzte Patientin am Gange 
Zl1 Boden. FICtssigkeitserguB im rechten Knie, Gips\"erband. Nach Rilckgang 
der Schwcllung im rechten Kniegeleuk (Anfang Miirz 192,1) zeigt sich, daB 
die Motilitiit der rechten unteren Extremitat wieder fast giinzlich aufgehohen 
und die der linken st«rk herabgesetzt ist. P. S, R, gcsteigert, rechls Patellar· 
klonus, A. S. R. gesleigert, beiderseits FuBklonus, Tiefensensibilitiil der rechten 
unteren Extremitiit (auch im Sprung- und Kniegelenk) fast aufgehoben, links 
in den Zehcngelenken deutlich herabgesetzt. Die Sensibilitiitsstiirung, deren 
obere Grenze jetzt etwa in D5 liegt, zeigt n«ch wie YOI' den 13rown-Scquarll­
schen Typus. l'atientin klagt ilber starke Schmerzen, die von del' rechten 
Lumbalgegend in die [mgebung ausstrahlen. Sie ist kaum mehr imstande, 
in der Gehschule mit groBter .-instrengung einigc Schritte zu machen. 

12. ~Iai, Aktive Beweglichkeit rechts bis auf die Spur einer Zehenbewegung 
komplett gestort, links sind nur leichte Drehbeweguugen des FuBes und 
zeitweilig aueh cine geringgradige 13cugungsfiihigkeit im Knicgelenk vorhanden, 
Lumbalpunklion: Druck gesteigert, Halsvenenkompression nieht wirksam, cine 
Zelle im Kubikzcnlimeter, Globulin negativ. GesamteiweiB: sieben Teilstriche 
des Nisselrohrchcns, W a ss erm a.nn im Serum uud Liquor negaliv, 

24. Juni. Schwere Inkontinenzerseheinungen, Klagcn iiber starke Schmerzen 
im Rilcken. Hochgradige Hcflexerregbarkeit beider spastisch geliihmter Beine. 
Die Sensibilitiitsprlifung ergibt cine sehwere Herabsetzung der kutanen Emp­
findliehkeit von D2 nach abwiirts, und zwar liegt <lie ohere Grenze der 
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Analgesie und thermalen Hypasthesie in D2, die der Hyp-, bzw. Anasthesie urn 
zwei Segmente tiefer. 

Zusammenfassung: Die 47jahrige Patientin erkrankte im 
Herbste 1915 mit ziehenden Schmerzen der Schultern, Arme und Beine. 
Bald entwickelten sich Schwache des rechten Beines und Gefuhls­
sWrungen, spater auch Schmerzell des linkell Beines. 1m Jahre 1918 
war del' KrankheitsprozeJ3 zu einer spastischen Paraparese der Beine 
und einer von Seifferlinie D5 kaudalw,arts reichenden, alle sensiblen 
Qualitaten betrp-ffenden SensibilitiitssWrung, nebst Blasen- und Mast­
darmbeschwerden gediehen. Am 20. Juni 1919 wurde eine Laminek· 
tomie des 2. bis 5. Dorsalwirbels vorgenommen und ein intradurales, 
dem Ruckellmark rechts seitlich anliegelldes psammoses Endotheliom 
elltfernt. Nach der Operation trat unter entsprechender Behandlung 
eine langsame Besserung der Blasenstorung, der GefUhlssWrung und 
des Gehvermogens ein. 1m Verlaufe der Ruckbildung entwickelte sich 
ein Brown-Sequardsches Zustandsbild, welches stational' blieb. 1m 
JUlli 1922 konnte die Patientin kurze Streckell bereits ohne Unter­
stutzung gehen. Anfangs Februar 1924 sturzte sie infolge ihrer Unge­
schicklichkeit zu Boden, worauf sich der Zustand in ungefahr drei 
Monaten bis zum Auftreten einer volligen Lahmung verschlechterte .. 
Ellde Juni 1924 bestand eine ausgepragte spastische Paraplegie der 
Beine, nebst einer bis zur oberen Grenze der Seifferlinie D2 reichenden 
Anasthesie, Analgesie und Thermanasthesie der linken und einer 
Hypasthesie und' Hypalgesie der rechten Korperseite. 

Da die geschilderten Symptome mit groJ3ter Wahrscheinlichkeit 
ein Tumorrezidiv vermuten lieJ3en (insbesondere schien del' relativ 
langsamen Entwicklung einer volligen Lahmung del' Beine auf das 
relativ belanglose Trauma hin Bedeutung fUr die Annahme eines Tumor­
rezidivs zuzukommen), wurde die Patientin zwecks Vornahme del' 
Lipiodolprobe nach S icard auf die Klinik E i s els berg transferiert. 

Am 4. Juli wurde diese vorgenommen. Die Riintgenuntersuchung knapp 
nach der Lipiodolinjektion zeigte das ganze Lipiodol in der Hiihe der Inter­
vertebralscheibe zwischen dem 7. Hals- und 1. Brustwirbel. Zwei Tage spater 
fanden sich nur geringe Reste ebenda und in der Hiihe des 7. Brustwirbels" 
das Hauptdepot in der Hiihe des 1. Sakralsegmentes. 

23. Juli. Laminektomie (Hofrat Professor Eiselsberg). An der Stelle 
der alten Laminektomie liegt dem Riickenmark starres Narbengewebe auf. 
Nach Freilegung des Riickenmarks zeigt sich ungefahr in der Hiihe des 
4. und 5. Halswirbels ein haselnuBgroBer, weicher Tumor, der entfernt wird. 

Histologische Untersuchung des Tumors (Dozent Dr. Priesel): Ein Teil 
der Gewebstiickchen besteht zur Ganze aus kernarmem fibriisen Gewebe, die 
iibrigen Partien entstammen einem zellreichen sogenannten Duraendotheliom 
mit reichlichen Psammomkugeln. 

P. operat.: Normale Temperatur, Befinden der Patientin gut. 

2* 
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23. September. Subjekti,- gutes Befinuen. Patientill kann bereits sitzen 
und bewegt ein wenig die Zehen des link en FuBes. Behandlung mit Dauer· 
kalheter und Blasenspulung. Sluhlgang erfolgt nur auf ",Iedikation 1). 

Epikrise: Der langsamen Entwicklung des Leidens entsprach 
auch im vorliegenden Falle eine relativ lang sam fortschreitende Resti­
tution. 1m Vergleich mit den zum Teil iiberraschend bald nach der 
Operation eintretenden und yollkolllmenen Heilungen del' Literatur 
nach operierten Riickenmarkstumoren erscheint es lllerk\Yiirdig, daB 
die Patientin z,,-ei Jahre nach der Operation erst so weit war, sich auf 
zwei Stocke gestiitzt, fortbewegen zu konnen, und daB sie erst drei 
Jahre nach der ersten Operation ohne Unterstiitzung - wenn auch 
miihsam - zu gehen vermochte. Die oft herYorgehobene rasche Er­
holungsfiihigkeit des kOlllprimierten Rtickenmarks unterliegt eben 
zweifelsohne auch starken individuellen r erschiedenheiten und ist yon 
individuellen Bedingungen abhiingig, unter denen dem relativ reifen 
Alter del' Patientin sicher eine Rolle zufiillt. 1mrnerhin konnte, gefordert 
durch die in diesern FaIle besonders intensive Nachbehandlung, bis zum 
Eintritt des RezidiYS ein schones Resultat erzielt werden. Es empfiehlt 
sich daher, allen operierten Fallen, bei denen eine Riickkehr der 
Funktion zunachst nicht eintritt, eine intensiye und geduldige Nach­
behandlung angedeihen zu lassen. Der, wenn auch sehr langsame, so 
doch stetige Fortschritt nach der ersten Operation macht es sehr wahr­
scheinlich, daB die Wiederherstellung der Funktion noch weitere Fort­
schritte gemacht hatte, wenn das Tumorrezidi\- nicht aufgetreten wiire 2), 

und liiBt der Hoffnung Raum, daB, die dcrzeitige, ungemein langsame 
Restitution noch weitere Fortschritte machen werde. Der unter relativ 
giinstigem Befinden del' Patientin verlaufene Zeitraum von tiber 4 JClhren 
von del' ersten Laminektomie bis zUln Auftreten des Rezidivs ist ein 
Erfolg, der dem chirurgischen Eingriff gutgeschriebcn werden mu13. 
Inwieweit und ob zwischen dem Sturz der Patientin und dem Auf­
trcten des Rezidivs ein kausaler Zusammenhang bcsteht, ist natiirlich 
schwer zu sagen. Wicderholtc Hinweise der Literatur auf zeitliche 

1) Bei einer Ende Marz 1925 vorgenommenen Kontrolluntersuchung er­
wies sieh das linke Bein in allen Gelenken in maBigem Grade hereits aktiv 
beweglieh, das reehte nahezu unbeweglich; die kurz vorher vorgenommene 
Lumbalpunklion ergab einen in bezug auf Besehaffenheit des Liquors und 
Wegsamkcit dcs Lumhalraumes vollstanclig normalen Befund. 

2) Aus der Literatur cler jungsten Zeit ist cine Beobaehtung von Antoni 
Z1l erwahnen (Fall 25), wo hci einer 64jahrigen Frau, die an einem Enclo­
tlleliom in der Holle Dl his D2 erkrankt war, innerhalh drei Jahren infolge 
,-on Hezidiven drei Operationen vorgenommen werden muBten. Zwei Monale 
nelch der letzten Operation war sie so weit, claB sie auf zwei Pcrsonen gestlitzt 
gehen konnte. Eiselsherg"Hanzi erwiilmen eine Bcohaehtung (Spinclelzellen­
sarkom), hei uer ein Jahr nach der Operation keine Besser1lng eintrat, dann 
aber cloch noeh eino allmahliche Besserung Platz griff. 
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Aufeinanderfolge eines Traumas und der Entwicklung eines Tumors 
werden die oft geauBerte Anschauung, daB eine schwere Erschutterung 
des Ruckenmarks dem Wachstum eines bereits yorhandenen Tumors 
r orschub leisten oder daB eine durch das Trauma gesetzte Blutung 
die bisher latenten Symptome erst manifest machen kanne, stlitzen 
mussen. Wir erinnern an den Fall von Krause (ziliert bei Fahr, 
lnaug. Dissertation, Erlangen, 1918): Angiosarkom yom -5. Lenden- bis 
zum 10. Brustwirbel bei einem 22 jahrigen Madchen nach Sturz auf 
das GesaB, ferner an die in der gleichen Arbeit cr\\"iihnten Falle von 
Fischer (Mixofibrom mit Kaudakompression nach Trauma) und 
Kupferberg (multiple Neurofibromatose mit Kompression der Kauda 
nach Unterschenkelbruch). Auch unter unseren Fallen befinden sich 
einige, bei denen die ersten Symptomc der Rilckemnarkkolllpression 
in zeitlichem Zusammenhang mit einem das Ruckenmark treffenden 
Trauma stehen. 

Wie sich bei der Relaminektomierung herausstelltc, war die Ce­
schwulst entsprechend der oberen Grenze der Sensibilitatsstorung in 
D2 zu tief lokalisiert worden. Maglicherweise hatte sich die Kom­
pressionswirkung noch nicht ganz auf die dem Niveau des Tumors 
entsprechenden Bahnen erstreckt, vielleicht war Unachtsamkeit der 
durch die lange Krankheitsdauer ermudeten Patientin die Ursache. 

Aus den klinischen Befunden ist der trotz fortschreitender 
Besserung der Motilitat vorhandene station,are Befund. der Sensibilitats­
storung yom Typus Brown-Sequard hervorzuheben. Etwas atypisch 
insofern, als auch auf der Seite der starkeren .JIotilitatsstorung die 
Schmerzempfindung teilweise herabgesetzt war. Da die Eigenart der 
Patientin eine funktionelle Fixierung eines fruher organischen Sym­
toms unwahrscheinlich machte, muB man eine schwerere Schadigung, 
respektiYe eine geringere Fahigkeit zur Restitution der geschadigten 
sensiblen Bahnen annehmen. 

Dem inkompletten Abschlusse des Spinalraumes entsprach offenbar 
der verzagerte Anstieg der Liquorsaule beim Queckcnstedischen Ver­
such .. Wie man sieht, ist der yerlangsamte Anstieg auch ohne Globulin­
yermehrung schon fUr die Diagnose einer Blockierung des Lumbal­
raumes ausreichend, wenn auch in den meisten Fallen EiweiByer­
yermehrung yorhanden sein durfte 1). Die Lipiodoluntersuchung lieB 
hier - offenbar wegen des inkompletten Abschlusses - im Stichc; 
denn zwei Tage nach der lnjektion zeigten sich nur geringe Reste und 
die nicht einmal an der Stelle des Tumors, sondern zwischen dem 

1) Ein ahnliches Verhalten zeigt un sere Beobachtung I. Auch in meiner 
mit Pappenheim veroffentlichten Studie iiber das Kompressionssyndrom war 
bei einem Tumor des 11. Brustwirbels das Queckenstedtsche Symptom gleich­
falls das einzige pathologische Symptom bei normal em Liquorbefund. 
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7. Hals- und 1. Brusbyirbcl, und in der Hohe des 7. Brust\\"irbeb. 
Das Ictzterc Dcpot konnte man mit yon der erst en Laminektolilic 
herriihrenden r enyac!Jsungen in Zusammenhang bringen. 

Beobachtung Y:Franziska D. 
Betrifft eine njahrige Frau, die im Februar 1921 mit Hiiekcnschmerzen, 

zu denen nach ciner interkurrenlen fieberhaften Erkrankung (Grippe) brenncm[o 
Schme{'zen und zunehmende Schwiiche der Beine traten, erkrankle. En,le 
August 1921 ist die Gehfiihigkcit bercits \'ollig 1wfgehoben. Bei del' Aufnahmc 
auf die ~ervenklinik (6. August 1921) fand sieh eine spastische {':trese bei,jer 
Beine mit nur geringen Hesten von akti,'cr 13eweglichkeit in den peripheren 
Abschnitten der Extremitiiten (rechts stiirker ausgesprochen als links) und 
oine Abschwiichung der Hautempfindlichkeit flir alle Qualitiiten yon D10 

kaudalwiirts bis zur volligen Empfindungslosigkeit zunehmend. 1m Laufe del' 
folgenden \Vochon schien sich die obere Grenze der SensibiliUitsstiirung urn 
ein bis zwei Segmente proximalwiirts auszubreiten. Kaudalwiirts nH, 
Ll war vollige sensible Liihmung zu konstatieren. Der Lumbalpunktionsbe£ulld 
- bei der Aufnahme noch vollig normal - ergab am 9. September das 
typische Kompressionssyndrom mit Xantochromie und Queckenstedt. Zystitis, 
progredienter Dekubitus, konstante Temperatursteigerung, Tod unler den Er­
scheinungen zunehmender Kachexie am 2. November 1921. 

Obduktionsbefund: 2 em langeI' und 1112 em brciler extramedulHirer 
Tumor des Riickenmarks, wahrscheinlich ausgehend von den Leptomeningen 
mit hochgradiger Kompression an der Hinterfliiche des Hiickenmarks in der 
Hohe des 7. Dorsalwirbels. Der Tumor hat eine glatte Oherfliiche, ist von 
ziemlicll weichel' Konsistenz, auf der SchniltfHiche quillt die graurotliche 
Pulpa etwas vor. Die Dura mater ist nirgen,js adhlirent. Eine histologischc 
Untersuchung des Tumors ist nicht erfolgt. 

Diagnostischcs und Epikrise: Dcr rasch progrediente Ver­
lauf, die yom Anfang an vorhandencn und illl Krankheitsbild hervor­
stecbendcn Schmerzen und das irn V crlaufe cler Beobachtung zur Ent­
wicklung gekomrncnc Kornpressionssyndrolll machten das Vorhanden­
sein eines Tumors wahrscheinlich. Die \yenigstens anfangs yor!Jandene 
stiirkere Beteiligung einer Seite, (las positiYe Queckenstedtsche Symptom 
und das Fchlen einer dissoziicrtcn SensibilitatssWrung sprachen eher 
fur einen cxtramedulliiren Tumor. Die Diagnose \yurde durch die 
Obcluktion bcstiitigt. Leider kam zur Zeit, als die Punktion Zeichen 
cines totalen Abschlusses der Rtickgrathohle ergab, eine Operation 
wegen des schwercn Allgcmeinzustandes del' Paticntin nicht mehr in 
Frage. Seincr Lagc und makroskopischen BeschaHcnheit nach wlire 
del' Tumoropcrabel gewescn. Del" tibrigens in sciner Symptomatik 
ziemlich typische Fall verdient einiges Interesse, weil sich erst bei 
Wiederholung der Punktion - nach sieben Krankheitsmonaten - im 
Liquor Zeichen einer Blockierung (Stauungsliquor) fandcn. Der tiber­
aus triste Verlauf des Falles lehrt wieder einmal, daB man, sprechen 
die Symptome einmal fUr Tumor, mit del' Laminektomie nicht zu lange 
warten soIl. In dicsem Sinne empfahl in den letzten Jahren erst wieder 
E. Meyer, mit del' Lumbalpunktion nicht zu zogern. wenn einmal 
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Zystitis und drohender Decubitus vorhanden ist. Auch H. Schlesinger 
gibt den Rat, im Zweifelfalle unbedingt zu operieren, da bei liingerem 
Zuwarten Komplikationen zu gewiirtigen seien. 

Beob.achtung VI. Heinrich K., 57 Jahre, aufgenommen in die Nerven­
klinik am 18. April 1922. 

Anamnese: Patient erkrankte im Juni 1912 an krampfartigen Schmerzen 
der linken Flankengegend, die nach yorne und riickwarts gegen das Kreuzr 
bein hin ausstrahlten. Die Dauer der Schmerzattacken, die meist nachts auf­
traten, betrug mehrere Stunden. Am 23. September 1915 lieLl Patient sich auf die 
urologische Abteilung des Kaiser Jubilaumsspitales aufnehmen. Wie einem 
Auszug der dortigen Krankengeschichte zu entnehmen ist, ergab die l.::nter­
suchung Spannung der ganzen linken Bauchseite, Hyperasthesie der Haut 
im Bereich der Muskelspannung. Bei der kystoskopischen Untersuchung zeigte 
sich ein Fehlen des linken Ureterostiums. Eine am 2. November vorgenommene 
Probelaparotomie ergab folgenden Befund: ,.Ein Netzzipfel zieht an das Col. 
desc. heran und ist handbreit unterhalb der Milz mit diesem verwachsen. 
Flexura sigmoidea mit ihrem zufiihrenden Schenkel bis zur Mitte des Col. 
desc. hinaufgezogen und mit diesem durch narbige Bindegewebsziige ange­
waehsen. Angeborene rechtsseitige Solitarniere." Nach L6sung der Adhasionen 
schwanden die Beschwerden. Der Erfolg der Operation war aber nur ,'oriiber­
gehend, denn im Jahre 1920 trat wieder Brennen in den FuLlsohlen und eine 
lang sam fortschreitende Gehschwache auf, die Patient in etwas unklarer Weise 
mit einem Kopftrauma in Zusammenhang bringt, dl\s er ungefahr urn die Zeit 
des Beginnes seiner Beschwerden erlitten haben will. Seit einem Jahre be­
stehen auch Brennen und Schwierigkeiten bei der Harnentleerung, ein lastiges 
Gefiihl an den FuBsohlen, "als ob er auf Gummi gehen wiirde", und ein 
Gefiihl der Spannung beim Ausstrecken der Beine; nachts treten wie ehedem 
Schmerzen in der linken Bauchgegend und im Riicken auf. 

S tao t u s p r aes ens: Mind"r inteHigentes Individuum von mittlerem Er­
nahrungszustand, Hirnnen'en und obere Extremitaten ohne abnormen Befund. 
Die oberen und die mittleren B. D. R. yorhanden, die unteren fehlen. Cremaster­
reflex reehts fehlend, links schwach vorhanden. MuskeItonus beider unteren 
Extremitaten erh6ht, und zwar links mehr als rechts. Grobe motorische 
Kraft beider Beine herabgesetzt, links mehr als rechts. Keine Atrophie der 
Muskulatur, keine fibrillaren Zuckungen. Heben der Beine von der Unterlage 
beiderseits zirka einen halben Meter hoch, aber verlangsamt und unter Schmerz­
auBerungen. Beugung und Streckung in den Kniegelenken kraftig. Aktive 
Dorsal- und Plantarflexion der FiiBe beiderseits herabgesetzt, und zwar links 
in hOherem Grade. P. S. R. rechts und links gesteigert. A. S. R. rechts 
schwach, links normal ausl6sbar. Babinski rechts positiv. Lasegue beiderseits 
positi,'. Der linke Plantar reflex fehIt. Gang steif, stampfend, breitbeinig. Beide 
FiiBe schleifen beim Gehen am Boden. Klopfempfindlichkeit des 6. bis 8. Dorsal­
wirbels und des Kreuzbeines (unzuverlassige Angaben!). Sensibilitat: Rechts 
von Seifferlinie Dl~' links von S. L. ,D10 beginnende und peripherwarts zu­
nehmende Herabsetzung aller sensiblen Qualitaten mit betrachtlichen, besonders 
sakralen Aussparungen (links mehr wie rechts). Tiefe Sensibilitat der Zehen­
gelenke deutlich gestort. Subjektive Klagen iiber Schmerzen ausstrahlenden 
Charakters in der linken Bauchhalfte, die nachts starker sind als am Tage, beim 
Liegen qualender .als in aufrechter SteHung. R6ntgenbefund (Zentralr6ntgen­
institut Professor Holzknecht): Zwischen dem 11. und 12. Dorsalwirbel 
befindet sich eine spondylarthrische Zacke (,-ielleicht Absprengung eines Teiles 
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des Wir]wlkiiqwrs ?). Sonst ist iu diesem Bereiche, auBer einer geringen all· 
gemeinen Kalkarmut keine sichere Yeriinderung nachzuweisen. 

Lumbalpunktion am !). -,rai: Xantochromer Liquor, Druck 150, nach 
Ablassen \'on :2 Clll j siukt del' ])ruck auf !)o mill, nach Ablassen von weiteren 
2 cm3 sinkt der Druck fast auf O. Respiratorische und ]lulsatorisehe Schwan· 
kungen del' Li(luorsiiule. Kornpression del' Hals\'enen nur in sehr geringem 
Grade \yirksam, Zellen normal, starke Globulim'ermehrullg. Was se rmann 
im Serum und Liquor negativ. 

6. Juni. Zunahme der Schmerzen del' Kreuzbeill' uml Unterbauchgegeml, 
Aufsetzen aus del' horizontalen Lage nur mit ausgiebiger Unterstlitzung miig, 
lich. Die Wirbelsiiule zeigt keine Yersteifung, keine Prominenz. Aueh die an· 
fiinglich \'orhandene Klopfempfindlichkeit einiger Wirbel ist nicht mehr fest· 
zustellen, Zunahme del' Liihmungserscheinungen del' unteren Extremitiiten: 
Akti\'es Beugeyermiigen im linken Kniegelenk fast aufgehoben, Streckung 
ziemlich kriiftig, reehts anniilwrnd normales Yerhalten del' Beweglichkeit des 
Kniegelenks, aktive Zehenbewegungen links fast aufgehoben, reehts deutlich 
eingeschriinkt. Patellarselmenreflex beiderseits spastiseh gesteigert, rechts 
Patellarklollus, Babinski beiderseits positi\'. Gang bedeutend verschlechtert. 
nur mehr mit beiderseitiger Cnterstiitzung miiglieh. Haut libel' dem reehten 
FuBriicken und beiderseits libel' den Kniicheln etwas iidematiis. Sensibilitiit 
wie oben. 

Zusammenfassung: Del' derzeit 57jiihl'ige Patient Jitt seit 
Juni 1912 an kramp£artigen ausstrahlenden Schmerzen del' linken 
Flanke, die auf Verwachsungen bezogen und auf eine im ~ O\'ember 
1915 vorgenommene Probelaparotomie zeitweise gebcssert wurden. 
Dm 1920 trat Brennen in den FuJ3sohlen und zunehmende Gehschwaehe 
auf, 1921 traten Blasenbeschwerden hinzu. Die im April 1922 VOl" 

genommene neurologisehe Dntersuehung ergab eine spastisehe, links 
etwas mehr ausgesproehene, zunehmende Parese der Beine, Fehlen del' 
unteren Bauehdeekenreflexe, eine unseharf begrenzte Hel'absE:jtzung aller 
Empfindungsqualitaten von DID bis D12 kaudalwarts (rechts ist anfangs 
die obere Grenze etwas tiefer stehend als links). masen· und :Mast· 
darmsUirungen, Kompressionssyndrom und positiver Queekenstedt. 

D i ag nos ti s eh e s: Del' ehronisch progressive Verlauf, die ein· 
seitig stark ere Auspr,agung der motorisehen Lahmung und das Vor· 
wiegen del' Wurzelschmerzen spraehen stark fUr einen extramedullaren 
(intraduralen) Tumor, del' das Riiekenmark in der HDhe DID und links 
in starkerem Grade ,yirksam komprimierte. 

22. Juni 1922. Laminektomie (Hofrat Professor Eiselsberg): Sehnitt 
vom 6. Brustwirbel bis zum 2. Lendcnwirbel. Ahtragung des 7., 8., 9., 10. 
und 11. Wirbelbogens. Die Dura wolbt sich an der \'om Neurologen lokali· 
sierten Stelle vor und pulsiert nicht. Nach Eriiffnung der Dura zeigt sich 
ein weicher Tumor, aber erst nClch weiterer Eriiffnung der Dura kopfwarts 
qllillt reichlicher Liquor unter ziemliehem Druck hen'or. Del' sellr weiche 
Tumor wird abgetragen, wobei er zerfallt. Kun liegt die Hinterfliiehe des 
stark kornprimierten RUckenrnarks frei zutage. Die histologische Untersuchung 
des Tumors ergab ein Fibroendotheliom. Etwa eine Woehe nach del' Opera· 
tion urinierte Patient bereits spontan. Die Beweglichkeit der Beine entspricht 
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etwa dem Befunde vor der Operation. An beiden Fersen kommen trotz 
Salbensehutzverbandes groBe Blasen zur Entwieklung. 

3. Juli. Auf die Nervenklinik riiektransferiert. Patient vermag sieh jetzt 
mit Hilfe des iiber dem Bette befindliehen Stiitzapparates auf die Seite Zll 

drehen, ist aber noeh nieht imstande, sieh ohne Unterstiitzung aufzusetzen. 
Dagegen vermag er bereits die Beine aktiv zirka 1/2 m von der Untedage 
zu heben, die Zehen und besonders da.<\ linke FuBgelenk ausgiebiger zu be· 
wegen als vor der Operation. Die Grenze der Sensibilitatsstorung ist etwas 
naeh unten zuriiekgewiehen. 

30. November. Vermag bereits ohne Unterstiitzung durehs Zimmer zu 
gehen, die FuBspitze des linken FuBes wird aber a.m Boden naehgezogen, 
B. D. R. links unten 0, sonst vorhanden. Muskeltonus links deutlieh, reehts 
etwas gesteigert. P. S. R. r. = l. gesteigert. A. S. R. reehts etwas sehwaeher 
als links. Babinski links positiv. Aktive Beugung -und Streekung im Knie­
gelenk beiderseits kraftig. Aktive Bewegliehkeit im link en FuBgelenk, zumal 
die Dorsalflexion noeh herabgesetzt. Sensibilitat: Link8 unterhalb des N abels, 
reehts Yom Poupartsehen Bande beginnende Hypalgesie und Hypasthesie 
(Angaben ungenau). 

1. Dezember 1922 in das stadtisehe Sieehenhaus transferiert. Laut einem 
Berieht aus der dortigen neurologisehen Abteilung (V orstand Professor 
Dr. M. Pappenheim) yom 29. Februar 1924 waren die Spasmen der unteren 
Extremitaten nahezu gesehwunden, die Kraft in beiden Beinen reeht gut, nur 
links sehien cler Bewegungsumfang maBig eingesehrankt. Weder Kloni, noeh 
Ataxie waren mehr zu konstatieren. Die Sensibilitat war links abwarts D12 
herabgesetzt, reehts fand sieh kein sensibler Ausfall. 

Epikrise: DaE dureh Riiekenmarkstumoren verursaehte Sehmerzen 
nieht gleieh richtig gedeutet, respektive auf andere Affektionen bezogen 
und insbesondere auch abdominell operativ angegangen werden, diirfte 
nicht so selten vorkommen. In der jiingsten Zeit veroffentlichte 
Elsberg mehrere Falle dieser Art, darunter einen Kaudatumor, der 
innerhalb vier J ahren flinf operative Eingriffe iiber sich ergehen lieE 
(Hamorrhoidaloperation, Entfernung eines beweglichen Schwanzwirbels, 
Dehnung des Sphincter ani, Sigmoidopexie, Ventrifixation), bevor sein 
Leiden erkannt und operativ beseitigt wurde, und einen dem unseren 
ahnlichen Fall, in dem 21 Monate lang Schmerzanfillle im linken 
Hypochondrium und der linken Lendengegend bestanden, die zu einer 
Laparotomie wegen Verdachtes eines Magengeschwlires AnlaE gab en. 
Flinf Monate spater wurde laminektomiert und eine vorn links am 
7. Brustsegment sitzende Geschwulst entfernt. 

Ob die Beschwerden, die unser Patient bereits im Jahre 1912, 
also 10 Jahre vor der Operation, hatte, dureh den Tumor verursacht 
wurden, ist schwer zu entseheiden 1). Sicher ist, daE schon damals 

1) Auch Antoni erwahnt den Fall eines 36jahrigen Mannes (Fall X) 
mit einem dorsolateral gelegenen Neurinom ungefahr in der Hi:ihe D6, der 
dureh 21/2 Jahre Unbehagen, brennende Sehmerzen - oft mit AufstoBen und 
sehleimigem Erbreehen verbunden - im Epigastrium hatte und operativ 
hergestellt wurde. 
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Schmerzen in der linken Flanke bestanuen, die auch spiiter die lIaupt­
ro11e spielten. DaB sich Initialsymptoll1e von TUllloren des RtickE'n­
marks auf einen groBen Zeitraum zurtick\-erfolgen lassen, ist in der 
Tumorliteratnr nichts allzu Seltenes. Allffiillig ist nllr die> Besserung, 
die narh der Probelaminektomie auftrat. Es muD also dahingestellt 
bleilx:n, ob die 1920 einsetzenuen, auf uie Rtickenmarkskompression 
zu beziehenden Schmerzen nnr zufiillig dieselbe Lokalisation hatten 
'wie die ehedem durch dio Yenvachsungen bedingten, oder ob die 
10 Jahre vorher bestehenden Desch\verden bereits durch dell Tumor 
verursacht waren und nur eine ,-erstarkung durch abdominelle Ver­
wachsungen erfuhren, woftir die llach der Laparotomie eingetretene 
DeSSel"llllg sprechen wtirde. Die VersUirkung der Schmerzen in horizon­
taler Lage ist in der Literatur wiederholt kOllstatiert, in unseren 
Filllen aber nur ausnahmsweise beobachtet worden (siehe unten Be­
obachtung XVIII). Inwieweit sie dureli die durch das Liegen bedingte 
Streckung der Wirbelsaule hervorgerufen werden und ob dabei den an 
def dorsalcn Flache der Wirbelsilule gelegenen Tumoren eine pradi­
lekiive Bedeutung zukommt, sind wir nicht in der Lage zu entscheiden 
(einen Gegensatz hiezu bildet das von Schlesinger neuerdings her­
yorgehobene Symptom der Steigerung der Schmerzen boi Bauchlage, 
clas yon ihm zumeist bei Erkrankullgspro.zessen der ventral en Seite der 
Wirbelsiiule und des Kreuzbeins gefunden, aber auch bei einem Kauda­
tumor beobachtet wurde). Bemerkens\vert ist der Umstand, daB die 
SensibilitatssWrung beim Patienten schlie13lich nur noch halbseitig zu 
konstatieren war. Entsprechend der Erfahrung, daB die Sensibilitilts­
starung bei der Rtickbildung ein N egati\- des Typus darstellt, den sie 
bei der Entwicklung nahm, konnte angenommen werden, daB sie bei 
Krankheitsbeginn auch nur linksseitig vorhanden war. Einseitige Sensi­
bilitii!sstarungen scheinen ja bei Rtickenmarkstumoren nicht zu selten 
vorzukommen. Unter den Filllen von Frazier und Spiller sind ftinf 
FaIle mit einseitiger SensibilitatssWrung erwahnt, bei denen der Tumor 
viermal seitlich und einmal rlickw.ilrts gelegen war. Leider entMIt 
die Operationsgeschichtc unseres Falles tiber die Lokalisation des 
Tumors in bezug auf die Zirkumfcrenz des Riickcnmarks keine Angabe, 
jedoch muD man wegen der Asymmetric der Liihrnungserscheinungen 
annebmen, daB die Hauptmasse des Tumors dem Riickenillark links 
seitlich anlag. 

Erwahnenswert ist noch, daB die bei cler Rontgenuntersuchung 
gefundenc spolldylarthritischc Zacke um 5 bis 6 Scgrnente tiefer ge­
legen \\-ar, als dern Niveau des Tumors en!sprach (siehc die Fcst­
stelluugen yon Sgalitzer und Jatru, liber die im Zusallllllenhangc 
noeb gesprochen werden wird). 

Be 0 b a c h tun g YIr. (Dec in manclicc Hinsicht interessante Fall kann 
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nur in kurzem Auszug mitgeteilt werden, da die ausflihrliche Kranken­
geschichte leider verloren gegangen isL) 

Katica G_, 31 Jahre, aufgenommen in die Nen'enklinik am 13. September 
1923. 

Anamnese: Yor drei Jahren erste Gra,-iditiiL Vor der Entbindung 
yoriibergehende Steifigkeit in den Beinen, drei Monate nach der Entbindung 
gesteigerte Ermiidb,arkeit beim Gehen und Schwiiche des rechten Beines. 
Seit Juli 1921 konnte die Patientin nur mehr mit Dnterstlitzung gehen. Trotz 
Behandlung (mit Quecksilber) traten Liihmungserscheinungen des linken Beines 
und Schmerzen im rechten Bein hinzu. 1m Dezember 1921 wurde Patientin 
zum zweiten Male gradd. Wiihrend der Graviditiit besserten sich die Liih­
mungserscheinungen ganz betriichtlich. Am 22. Juni 1922 Geburt eines ge­
sunden Kindes. Ein Monat na.ch der zweiten Entbindung fiihlt sich die Patientin 
fast ganz gesund, aber flinf Monate nach dem Partus entwickelt sich langsam 
wieder eine Paraplegie der Beine, dieslllal links beginnend, SensibilitiitsslOrungen 
treten auf, und zwar zuerst eine Analgesie des linken, dann des rechten Beines. 

Zur Zeit der Aufnahllle bestanden neben den Liihmungserscheinungen 
auch Schmerzen der rechten Schulter. 

Status praesens: GroBe Statur, geringer Fettpolster, Haut ,'on gelb­
lichem Farbenton. Innere Organe ohne abnorlllen Befund, Pupillen rechts etwas 
groBer als links, prompte Lichtreaktion, feinschlagiger, rotatorischcr Nystagmus 
bei seitlicher Blickrichtung. Obere Extremitiiten: Tiefe Reflexe sehr lebhaft, 
sonst ohne abnormen Befund. B. D. R. fehlen. Dntere Extremiliiten: Spastische 
Paraplegic beider Beine, klonische Reflexe, Babinski beiclerseits positiv. Tiefe 
Sensibilitiit im Bereich beicler FliBe herabgesetzt. In der Hohe Ds beginnt 
eine kaudalwiirts reichende, alle Qualitiiten, rechts aber die Schmerz- und 
Temperaturempfindung besonders hetreffende Sensibilitiitsstijrung. Tiefe Sensi­
bilitiit beiderseits stark herabgesetzL Wirbelsiiule nieht klopfempfindlich, nieht 
deformierL Ineontinentia alvi et urinae. 

Die zu verschiedenen Zeiten (14. September, 26. September, 9. Oktober) 
vorgenommenen Lumbalpunktionen ergaben bei anniihernd gleichem, stark 
vermehrtem Globulingehalt ein Anwachsen der GesamteiweiBmenge und cine 
Vermehrung der Zellzahl. Kompression cler Halsvenen hatte in allen Fallen 
kein Ansteigen der Liquorsiiule zur Folge. Wassermann im Serum und 
Liquor negativ. Rontgenuntersuchung negath'. 

Zusammenfassung: Eine 31j,ahrige Frau erkrankt im Jahre 
1920 \'or ihrer erst en Entbindung yoriibergehend an Steifigkeit in den 
Beinen, drei Monate nach der Entbindung entwickeln sich langsam 
Liihmungserscheinungen der Beine, zuerst rechts, dann links; seit 
J uli 1921 kann Patientin nur mehr mit Unterstutzung gehen. W,ahrend 
einer zweiten Schwangerschaft tritt eine wesentliche Besserung auf. 
Fiinf Monate nach der zweiten Entbindwlg, die im Juni 1922 statt­
fand, entwickelte sich abermals eine Paraplegie und dissoziierte Sensi­
bilitiitsstorung. Der objektive Befund im September 1923 ergab eine 
spastische Parese der Beine, Fehlen der B. D. R., eine sensible 
Querlahmung, beginnend yon Ds, die Lumbalpunktion ZeU- und Eiweil3-
yermehrung bei positiyem Queckenstedt. 

27. Oktober 1923 Laminektomie (Hofrat Professor E is el sb er g). Schnitt 
von eG bis D4 ; nach Eroffnung der schwach pulsierenden Dura wird in cler 
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Hohe yon C, reehts dorsolateral ein Tumor siehtbar. Dieser wini erst dureh 
WegbeiBen des naehst hoheren Wirbelbogells yollkommen freigelegt. EI' ist 
zirka 3 cm lang und 1112 cm breit, feinkornig und relativ weich und laBt 
sich in toto ohne r erletzung des Riiekenmarks und der Wurzeln stumpf ab­
losen. Die ~Iedulla ist an der SteJle des Tumors deutlieh eingedellt. Die mikro­
skopisehe Untersuchung des Tumors ergab ein reichlich Psammolllkorner ent­
haltendes Duraendotheliom. 

Drei Tage nach der Operation ,-ermag Patientin die Zehen schon elwas 
besser zu bcwegen. Der weitere liberraschend giinstige Fortsehritt gestaltete 
sicl! kurz folgendermaBen: 

3. .\" O\-ember. Patientin vermag clas reehle Bein im Kniegelenk hereits 
in maBigem Grade aktiv zu bcwegen. 

8. No,-ember. Patientin kann beide Beine aktiv heben. 
11. ;\" o,·ember. Patientin geht mit l:nterstutzung einige Sehritte durchs 

Zimmer. 
18. November. Erfolgreiche Fortsetzung (ler Gehiibungen, seit einigen 

Tagen hat der unwillkiirliche Abgang ,-on Stuhl und L"rin aufgehOrt. 
28. November. Spasmen bedeutend gebesserl, aJle Bewegungen illl Be­

reiche der Beine, \Venn aueh noeh mit geringer Kraft moglieh. Die SWrung 
der Oberfliiehensensibiliwt quantitativ gcbessert. Tiefe Sensibilitat der Zehen 
normal. Die Gehiibungen werden, wenn aueh mit Unterstiitzung, mit von Tag 
zu Tag wachsender Ausdauer ausgefiihrt. 

Am 30. .\" O\-ember in hausliche Pflege entlassen. 

Epikrise: AuWillig war an dem Verlauf des oben stehenden 
Falles die weitgehende Besserung wahrend der zweiten Schwanger­
schaft, filr die es schwer fallen durfte, eine Erklarung zu finden. 
\\-enigstens gelang es mir bei ciner, wenn auch nur fluchtigen Durch­
sicht del' Literatur nicht, eillen analogen Fall ausfindig zu machen. 
Ganz entgegcngesetzt finden sich in der Literatur mehrfach Andeutungen 
libel' einen fOrdcrnden Ein£luB dcr Graviditiit und des W ochenbettes 
auf die Entwicklung yon Ruckenmarkstumoren. So Jand schon E r b 
(ziiiert nach Pineles, Nothnagels Handb. 1913, S. 842), daB sich auf­
fall end hliufig im IV ochenbett die ersten Erscheinungen einer Rucken­
marksgcschwulst entwickeln. Erb hielt aber trotzdem den EinfluB del' 
Grayiditli1. und des IV ochenbettes auf die Entwicklung der Ruckenmarks­
tumoren fUr ganz unsicher. Ein fordernder ,EinfluB wird, wic Pine,lcs 
ausftihrt, auch noch von Hosslin und insbesondere H. Schlesinger 
angenommcn 1) \Yas das Auftreten von Remissionen im Krankheitsbilde 
des Ruckenmarkstumors liberhaupt anlangt, so sind sie keine allzu 
seHen beobachtete Erscheinuug (siehe die Elille von :Mull er-D attner, 
Armin Muller, Forster, Jahresvers. 1920, Fall 2 - bei dem es 
\Y.1ihrend einer 11/ ± j1ihrigen Krankheitsdauer wiedNholt zu erhcblichen 

1) Interessant, \Venn auch nicht eIirekt hieher gehorig, ist die in der 
oben zitierten Arheit ,~on Pineles enthaltene Feststellung, daB selbst sehwere 
Erkrankungen des Rilckenmarks, die zu einer QuersehnittsIasion oeIer be­
trachtlichen ZersWrung gefiihrt haben - aueh der unteren Absehnitte! -
ohne wcsentlichen EinfluB auf Schwangersehaft und Gcburt zu sein pflegt. 
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Remissionen kam, die Forster geneigt ist, auf eine Adaption des 
Marks an die Kompression zuruckzufUhren - Schlesinger (Wien. 
klin. Woch. 1915, Fall I), der auf das Vorkommen von bedeutenden 
Remissionen sowohl bei intra-, als auch bei extramedulliiren Tumoren 
hinweist). In solchen Fallen ist immer wieder die Gefahr der Ver­
wechslung mit multipler Sklerose gegeben, ,venn nicht, wie im oben 
stehenden Fall, eine ausgesprochen konstant bleibende Sensibilitiits­
starung vorhanden ist, die wie der positive Queckenstedtsche Versuch 
mehr fUr Tumor ins Gewicht £alIt. 

Beobachtung YIII. Viktor Z., 32 Jahre alt, aufgenommen am 7. April 
1923. 

Anamnese: 1m April 1921 bekam Patient einen Kopfhieb auf die linke 
Scheilelgegend und war einige Zeit danach bewuBtlos. 1m April 1922 splirte 
er beim Ringen, als er den Kopf einmal jah zurlickwarf, einen heftigen 
Schmerz im Genick. Drei Tage darauf Irat Stechen in beiden Schultern auf, 
das zwar vorliberging, jedoch blieben Genickschmerzen zurlick, die besonders 
morgens stark auftraten. 1m Herbst 1922 solI eine GefUhls- und Bewegungs· 
starung der rechten Halsseite bestanden haben. Vom 9. Dezember bis 30. De­
zember 1922 stand Patient auf der Klinik Ortner in Behandlung. Ein kurzer 
Auszug aus der dortigen Krankengeschichte ergibt: 

Status praesens: Kraftiger Knochenbau, Hirnnerven frei. Die rechten 
B. D. R. fehlen, links ist der obere schwer auslosbar, der mittlere und untere 
fehlt. P. S. R. rechts gesteigert, links normal. A. S. R .. rechts vorhanden, 
links O. Cremasterreflex beiderseits o. Motorische Kraft der obet·en und unteren 
Extremitaten rechts herabgesetzt, links erhalten. Infolge Steifigkeit del" Hals­
wirbelsaule ist die Beugung des Kopfes eingeschrankt. Streckung und Rotation 
sind nicht behindert; bei letzterer ist manchmal ein knackendes Gerausch 
horbar. Die Inspektion und Palpation des Nackens ergibt eine diffuse odema­
tase Schwellung der Nackenmuskulatur rechts von der Mittellinie. 

Am 8. Janner erfolgte die Transferiernng auf die zweite chirurgische 
Klinik (Hofrat Professor Hochenegg). Rontgenbefund: "Yon der Vorderflache 
des 3. Halswirbelkorpers zieht eine flachenformige, knochendichte Spange 
(Kallus?) zur Yorderflache des 4. Halswirbelkorpers. Der Wirbelkorper des 
4. Halswirbels scheint gegenliber dem benachbarten Wirbel schmaler, etwas 
nach vorne eingeknickt." Lumbalpunktion: Nonne-A. 1: 1 stark opaleszierend, 
2: 1 opaleszierend, 3: 1 klar, Pandy GesamteiweiB 1,25%°' Z = 1, 
Druck 150 mm, bei Halsvenenkompression verlangsamtes Ansteigen der Liquor­
saule. Die am 9. Janner konsiliariter vorgenommene neurologische Untersuchung 
(Assistent Dr. Dimitz) ergab folgenden Befund: Diffuse Parese im Bereiche 
der rechten oberen Extremitat und Schulter, Atrophie der rechten kleinen 
Handmuskeln. Spasmen der rechten oberen Extremitat mit Steigerung del" 
tiefen Reflexe. B. D. R. rechts fehlend, links maBig lebhaft. Spurweise Parese 
der rechten unteren Extremitat ohne nachweisbare Spasmen, jedoch mit Steige­
rung der tiefen Reflexe. Rechts FuBklonus positiv, Babinski, Oppenheim 
negativ. Herabsetzung der Empfindung fUr ane Qualitaten auf der linken 
Korperhalite von Co nach abwarts. Genaue Abgrenzung nach oben nicht 
moglich. Keine Blasen- und Mastdarmstarung. . 

Zusammenfassung: Ein 32j.iihriger Mann erlitt 1921 einen 
Hieb auf den linken Scheitel, im Jahre 1922 beim Ringen eine Zerrung 
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des Kopfes nach hinten, die yon heftigen ;)chlllcl'zen im Geniek bc­
glcitet war. Seither bestallllen heftige, bcsonders in der FrUh auf­
tflC'tendp Sehmerzen in den Schultern und im Gcnick. 1m Herbst 1922 
bemerkte Patient eine Sehwaehe- und Geflihlsstorung del' reehten 
IIalbseite. In der Folge entwickelte sich eine rechtsseitige, die reehte 
ulllcre ExtrellliWt nm in gCl'ingell1 Grade betrcffendc Liihmung mit 
Reflcxsteigerung, Atrophie del' reehten kleinen Hamlmuskeln und eine 
von C5 naeh abw.arts reiehende SensibilitatssWrung \-on Drown-Sequard­
schern Typu". Der Riintgenbefund zeigte eine Kallu~tibcrproduktion des 
4. Hals\\·irbels. 

Auf Grund dieses Befundes \ynrde eine extral1lcdulliire, das mittlere 
Halsmark rechts komprimicrende Krankheitsursache i.Tumor? Knochen­
prozc{3?) angenommen und die Probelaminektomie empfohlen. 

Am 13. Janner 1923 Lamineklomie (Assistent Dr. Steindel): Schnitt· 
fUhrnng ,'on C2 bis C7, Entfernung der hinteren Wirbelbogen C3 bis C". Die 
Dura prall gespannt, an ihr keine pathologischen Yeranderungen siehtbar. Dei 
Eroffnung der Dura sind die .\Ieningen leieht milehig getrlibt; von unten 
her entlcert sieh im Dberdruek klarer Liquor, von oben her keine Liquor­
sckretion. Bei EinfUhrung einer MeiBelsonde nach oben kommt im Strahl zirka 
30 em3 Liquor hervor. Erweitcrung des Duraschniltes nach oben. Soweit die 
.\lctlulla sichtbar und tastbar isl, kalln Illan weder eine .\nschwellnng. noch 
Konsistenzanderung naehweisen. 

In den erstcn Tagen naeh cler Operation konnle Patient den reehten 
Oberarm gar nieht, den Unterarm, die Finger und den reehten FnB nur in 
ganz geringem AusmaBe bewegen. Ineonlinentia alvi et urinae. Am vierten 
Tage naeh der Operation trat aueh cine Herabsetzung der Bewegliehkeit 
der link en oberen Extremitiit auf, ,-erbunden mit einer Herabsctznng der 
kutanen Empfindliehkeit cler reehten Halbseite. Beginnender Dekubitus an cler 
reehten Hinterbaeke. Bis Ende Janner nahm die Beweglichkeit der link en 
obcren und nnteren Extrcmitat wieder etwas zu, cler reehte Arm und (las 
reehte Bein waren aktiv unbeweglieh. 

7. o\pril. Transferjerung auf (lie :N'en'enklinik \Vagner-Jauregg. 
S tat us p r a es ens: masses, abgemagcrtcs Individuum. Entlang del' Hals­

wirbelstlnle gut H'rheilte Opcralionsnarbe nach Laminektornic. Hirnnen-en 
ohne almormcn Bdund. Obere Extremitiiten: .\Iuskeltonus gestcigert. reehls 
mehr als links. Trizeps-Periostreflex links lebhafter als reehts. Del' reehle 
Arm, abgc"ehen \un einer sc!nyachcn Bcugung im Ellbogengelenk aktiv 
nnhcweglich. Der linke Arm in allen Gelenken, wenn aneh mit herabgesetzler 
Kraft beweglich. Subjektive Klagen libel' hiiufige nnwillkilrliehe Kontraktionen 
beider Arme in den Ellenbogengelenken. B. D. R., Cremasterreflex rcehts 
und links fehlend. Vntere Exlremittllen: Deutiieher, rcehts sHirker ausgepragter 
Rigor bcider Beine, die sieh in schwer ausgleichbarer BeugekontrakturstellUllg 
befinden. P. S. H. und ~~. S. R. kloniseh gesteigert. FuBklonus, B ab insk i, 
Oppenheim beiderseits posiliv. Beide FliBe in fixierter SpitzfnBsteliung. Das 
reehte Dein kann von der Unterlage aktiv nur wenige Zcntimetcr hoch gehoben 
werden, das linke annahernd in normale Hohe. Beugung nnd Streckung im 
link en Kniegelenk kraftig, im reehten Kniegelenk nur Streckung kraftig, Ben­
gung mangelhaft. Dorsalflexion, Plantar£lexion der FliBe und Zehenbewegung 
bciderscils herabgesetzt. Die kutane Empfindliehkeit aller sensiblen Qualitaten 
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erweist sich yon C4 nach abwarts deutlich herabgesetzt. 1m Laufe del' kom­
menden Wochen nahm die Nackensteifigkeit zu, ebenso del' Rigor del' oberen 
Extremitaten, die Hande standen in Abduktions- und Beugestellung, die Grund­
phalangen waren extendiert, die Fingel'bewegungen stark eingeschrankt, die 
Kontrakturen del' unteren Extremitaten gestalteten sich immer schwerer. Auf­
fallend war eine bei passiver Streckung der Jinken unteren Extremitat haufig 
auflretende Yerstarkung des MuskeHonus del' rechten oberen Extremitat! Sensi­
biliUit links yom Schliisselbein, rechts von einer zwei Finger tiber dem 
Schliisselbein gelegenen Zone angefangen nach abwarts fast v611ig erloschen. 

25. Juli. Behandlung der eitrigen Zystitis ohne nennenswerten Erfolg. 
Die akti\-e Beweglichkeit der oberen Extremitaten besteht rechts und links nur 
mehl' in geringem Beugeverm6gen im Ellbogengelenk bei krampfhaft aduuziertem 
Ober- und Unterarm und geringfiigigen Fingerbewegungen, unten in schwachen 
Zehenbewegungen. 

Am 23. September erfolgte (auf del' Wasserbettabteilung del' Klinik Riehl, 
wohin del' Kranke wegen eines schweren. Dekubitus am Kreuzbein gebraeht 
worden war), der Exitus unter Zeichen schwerster Kachexie. 

2J. September. 0 b d uk t ion. Dbel'pflaumengroBel', del' bel' Tumur (Dura­
endotheliom), der del' Innenflache del' Dura breitbasig aufsitzt und auf die 
Leptomeningen driiekt, ohne mit diesen verwachsen zu sein. Der Tumor reicht 
yom 2. bis zum 4. Zervikalwirbel inklusive, ist dem Riickenmark rechts seit­
lieh angelagert und dl'angt es nach links. Del' Lumbalraum ist nach oben hin 
yom Tumor wie von einer Pelotte ganz abgeschlossen. 

Epikrise: Del' Fall war dadurch kompliziert, daB yorangegangene, 
den Schadel, respektive die Halswirbelsiiule treffende Traumen eine 
Wirbelverletzung mit konsekutiver l\1arkkompression annehmen lassen 
konnten, eine Auffassung, die durch den rantgenologisch festgestellten 
Befund einer (kallasen?) Knochenspange zwischen dem Karper des 
3. und 4. Hals,,-irbels eine Bekr.iiftigung zu erfahren schien. Da demnach 
nur die Diagnose einer l\Iarkkompression, nicht aber eines Tumors 
gestellt werden konnte, war das negative Ergebnis der Laminektomie 
weniger befremdend. Den Grunden, warlllIl sich bei der mit allen 
Kautelen ausgeftihrten Operation der Tumor nicht darstellen lieB, 
nachzugehen, betrachten wir nicht als unsere Aufgabe1). GewiB ist 
es auch dem Chirurgen aufgefallen, daB si~h nach ErOffnung der Dura 
1Ton oben her kein Liquor enUeerte. Da aber nach Einftihrung einer 
Sonde nach oben reichlich Liquor hervorsttirzte, konnte man 'lnnehmen, 
es Uige vielleicht eine Meningitis serosa traumatica vor, und durch die 
Einftihrung del' Sonde sei eine weiter oben gelegene Meningealzyste 
eraffnet ·worden. Leider muBte wabrend des weiteren Verlaufs der 
Krankheit nach der Operation von einer neuerlichen Punktion auf 
Ersuchen des Patienten Abstand genommen werden. Sie ware ent­
sprechend dem autoptischen Befund wahrscheinlich im Sinne einer 

1) Vielleieht kannte man daran denken, daB der Tumor zur Zeit del' 
Operation nul' eine geringe Langenausdehnung hatte und daB wah rend del' 
neun Monate bis zum erfolgten Exitus nach unten an Lange zunahm. Viel· 
leieht aueh. daB der Tumor zur Zeit der Operation die Passage nieht ganz 
verlegte und daB die eingefiihrte Sonde seitlich an ihm yorbei gelangte. 
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Blockierung des Wirbelkanales ausgefallen. Es ist abel' fraglich, ob, die 
Einwilligung des Patienten vorausgesetzt, del' positi\'e Queckenstedt 
in diesem FaIle die Vornahme einer zweiten Laminektomie gerechtfertigt 
hatte. Denn einerseits hatte durch den negatiyen Operationsbefund 
die Annahme eines Tumors als Kompressionsursache an Boden ver­
loren, andrerseits konnte die Zunahme der . Kompressionserscheinungen 
auch auf eine durch die Laminektomie gesetzte Schadigung bezogen 
werden, wenn man nicht gar geneigt war, sie wegen der vorausge­
gangenen Traumen mit einer durch die initialen Traumen gesetzten 
Meningen- oder l\Iarkaffektion in Zusammenhang zu bringen. (So ver­
offentlichte Leri einen interessanten Fall einer traumatischen Spat­
paraplegie, bei dem ein Jahr nach einem StuTZ von der Treppe eine 
Paraplegic auftrat. Die Rontgenuntersuchung ergab wie in unserem 
FaIle einen Kallus am 4. und 5. Halswirbel. Nach der Ansicht Leris 
konnen Wirbelsiiulenlasionen, auch wenn sie schwerer Natur sind, 
langere Zeit latent bleiben und erst nach liingerer Zeit zu Rucken­
markssymptomen AnlaB geben. Auch Oppenheim gibt.im FaIle einer 
von ihm beobachteten, yom 4. Halswirbel bis zum Atlas reichenden 
Geschwulst, in dem die ersten Krankheitserscheinungen zwei Jahre nach 
einem Sturz von einer Leiter auftraten, der Vermutung Ausdruck, daB 
sich nach dem Sturz zunachst eine ortliche Entzundung der Ritcken­
markshiiute entwickelt habe, und daB dann auf dieser Grundlage eine 
schleichende Geschwulst entstanden sei.) Prinzipiell wird aber die 
Wiederholung der Punktion nach einem negativen Ausfall der Laminek­
tomie bei Zunahme der Kompressionserscheinungen nach derselben 
verlangt werden mi'tssen. Inwieweit ein die Wirbelsllule und die Hiillen 
des spinalen Apparates treffendes Trauma einen Wachstumsreiz fUr 
eine Geschwulstbildung abgeben kann, mochte ich nicht zu entscheiden 
wagen. Tatsache ist, daB Traumen in der Vorgeschichte von Geschwulst­
erkrankungen des Ruckenmarks ein relativ haufiges Vorkommnis sind 1). 

Freilich wird in Erwagung zu ziehen sein, daB Verletzungen, weil 
sie uberhaupt - besonders bei der manuell arbeitenden Bev61kerung -
hiiufig vorkommen, in der Vorgeschichte vieler andersartiger Krank­
heiten gleichfalls haufig auftauchen. Bemerkenswert ist das im Initial­
stadium der Erkrankung zur Beobachtung gelangte Odem der hinteren 
Halspartien, wie es auch ein anderer, weiter unten zu besprechender 
Fall eines Tumors des oberen Zervikalmarks zeigte. In beiden Fallen 
hatte es im Gebiete der komprimierten . Ruckenmarkswurzeln seinen 
Sitz 2). 

1) Auch unter den in dieser Arbeit publizierten Fallen sind in drei 
Fallen mehr minder prazise Angaben liber dem Ausbrauch der Krankheit 
vorausgegangene Traumen gemacht worden. 

2) Ang;aben iiber Hautodeme bei Riickenmarkstumoren finden sich unter 
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Unser Fall, in dem del' Tumor hauptsachlich rechts lateral ge­
legen war, lehrt auch, daB Muskelatrophien nicht ausschlieBlich an 
den Sitz des Tumors an der vorderen Peripherie des Riickenmarks ge­
bunden sind. Wie Abrahamson und Grossmann hervorheben, kann 
hochgradige }Iuskelatrophie auch bei dorsalem Sitz des Tumors Yor­
kommen. 

Beobachtung IX. Anna W., 49 Jahre. Aufgenommen am 20. November 
1924. 

Ana,mnese: Patientin spiirt seit vier Jahren Kiiltegefiihl in den Beinen, 
seit ein bis zwei Jahren Schwiichegefiihl und Schmerzen im linken Arm. 
Seit Mai 1. J. trat auch Schwache in den Beinen, Einknicken, Unsicherheit 
beim Gehen, Schmerzen in beiden Oberschenkeln, besonders rechts, Gefiihls­
sttirung in den Beinen bis zur Kreuzgegend hinauf. Seit zwei Monaten hiiufiger 
Urindrang, Inkontinenz, Obstipation. Zuletzt Schmerzen in der linken Schulter­
gegend. 

Status praesens: Hirnnerven frei. Schwiiche der Adduktion des linken 
vierten und fiinften Fingers. Keine elektrische Entartungserscheinung im Ge­
biete der kleinen Handmuskeln, keine Atrophien. Schwiiche der Bauchmusku­
latur. Paraspinale Druckempfindlichkeit in der Gegend der unteren Hals- und 
oberen Brustwirbelsiiule. Auftreten von Schmerzen in beiden Hiiften bei Beu­
gung des Rumpfes nach riickwiirts und seitwiirts. Untere Extremitiiten: Tonus 
erhoht, links mehr als rechts. Parese beider Beine, links deutlicher als rechts. 
Babinski, Oppenheim beiderseits +, Kniehakenversuch links sehr, rechts 
weniger unsicher, Gang 'spastisch-paretisch, unsicher, das linke Bein wird 
nachgezogen. Abwehrreflexe bis zur Nabelgegend nachzuweisen. Storung der 
tiefen Sensibilitiit an den Zehen beider FiiBe. GleichmaBige Herabsetzung der 
Oberfliichensensibilitiit von D2 kaudalwarts. Rontgenbefund der Wirbelsiiule: 
negativ. Wassermann-Befund: negativ. Lumbalpunktion 23. November: 
Anfangsdruck 310 mm, Kompression der Halsvenen unwirksam, Bauchkom­
pression wirksam. Nach Entnahme von 4 ems Druck 80 mm, Z = 5, Globulin 
(RoB-Jones) 20fach ,-erdiinnt noch pos., Nissl: 0,5. 

Diagnostisches: Angenommen wird ein extramedullarer, dem 
Riickenmark linksseitig und hint en anliegender raumbehindernder 
ProzeB an der Grenze des Hals- und Brustmarkes. Lipiodolinjektion: 
Das Hauptdepot gleich nach der Injektion und bei wiederholten, bis 
120 Stunden nach der Injektion vorgenommenen Kontrolldurchleuch­
tungen bei C7 angehalten. 

20. Dezember 1924. Laminektomie (Klinik Eiselsberg, Doz. Dr. Walzel) 
im Bereiche der unteren Hals- und obersten Brustwirbel. Nach Liingsinzision 
liber den Dornfortsatzen werden die Muskeln stumpf von den Wirbelbogen ab­
geschoben, wobei es sehr reichlich blutet. Die Dura erscheint sehr stark ge· 
spannt, ohne Pulsation. Nach Eroffnung des Duralsackes flieBt reichlich Liquor 
unter hohem Druck abo Das Riickenmark selbst erscheint makroskopisch um-er· 
anderl. Zwischen Arachnoidea und Dura yereinzelte feine Bindegewebsstreifen. 

anderem bei Oppenheim (Diagnostik, Fall 1) und Mingazzini (.-heh. f. 
Psych. 62, 1921; F,all 2: Odem der Lumbalgegend bei einem Sarkoma ,-erteb. 
lumb. et dors., und Fall 5: Odem der rechten Hand bei Kompressio YII, segm. 
cervic.). 

G r 0 s z. Riickenmarkstumoren 3 
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:-::omlierung nach oben lIml unten ergillt kein Himlernis. Da (leI' Befllnd des Ill"ltt 
pulsiereIHlen Rlickenlllarks lIml sein~ Form dahir sprichL daB lllan sich mll"r· 
halb des TUlllors noch illl Bereich des olJersten Dorsallllarkes lJefimlet, IH'r.l"n 
noeh die z\\'ei niichsl hiihergelegenen \Yirbel - Dornfortsatze uIHI Bogen -- al,· 
L(etragen (illl ganzen sechs Wirbell, wird die Dura weiter eriiffnet llnd - in del' 
Hiihe des G. bis 7. Halswirllels -- ein liinglicher, dem Hiickemnark links seilli,'h 
anliegender, von Arachnoidea bedeckter, das RUckenmark komprimierender 
Tumor gesichtet. Nach Spaltung des .haehnoideahautchens winl tipr \":r­
such der stumpfen .-\.uslOsung gemacht, wolJei es sich zeigt, daB (ler TUlll"r 
aus dem Intervertebralloch langs der Wurzeln ill den Hiickenmarkskanal 
hineingewachsen ist (Typus der Sanduhrgeschll'ulst) uml vernmtlich aus den 
X cn'enscheiden der RUckenmarkswurzeln hervorgegangen ist (perineuraler 
Tumor, Neurinom). Die Exstirpation gelingt erst nach Durchschneidung df'r 
den Tumor deckenden hinteren Wurzel, wobei (ler Tumor einreiBt, jl'(luch 
ganzlich entfernt winl. In den ersten Wochen nach der Operation langsame, 
(lurch eine Thrombose del' linken unteren Extremitat kOlllplizierte nUckbildling 
der Liihmungserscheinungen. Anfangs April H)~5 waf das Gehvermiigen :;chon 
betrachtlich bessel' als vor del' Operation, die Oberfliichensellsihilitiit 
in t a k I, die Lumilalpunktion ergah einen nonnalen Befund. 

c) Extra- und intraduraler Tumor 

Ileobachtung X. Dr. HaimUll(1 Sell., :iO Jahre. ctUfgellollllllt'll :ii" 
n. l!ezember 1922 in die Heihmstalt J\faria·TllPresiell·~clt](jssel, deren Leit"r. 
Herrn Professor Redlich wir fUr die gewahrte Einsicht ill die Kranb'lJ 
geschicitte zu Dank verpflichtet sind. 

Allamnese: 1m Jahre 1917 UberstalHl Patient cine ~lrllllla0l'er:JtI"11. 

~ ach del' Operation trat eine Okzipitalneuralgie auf, die trotz Hellamlllllle( 
(mit Akonitin, Alkoholinjektiollen usw.) mit zeilll'eisen Sc\t,,-ankungell furl· 
bestand. 1m Sommer 1921 machte sich eine \'oriibergehende Schwiiche in 
beiden Annen bemerkhar, die auf warme Bader zurilckging, a her im Mai 1 ~):2! 
anlaBlich del' sehr strapazi6sell Deutschlu;Hlreise rl(~., Wiener '\Ianner-Gesall~' 

vereines, an der Patient teilnahm, wieder allftrat nml allmahlich an Intensi t:i t 
zunahm. 1m August 1922 hestanden bereits st6rende Ermii(lungsgefiihl(' ill 
uen Armen, auch fUhlte del' Patient beim Gehen eine Schwi.iche in den I:lein':ll. 
1m Oktober 1922 \'efInochtc uer Patient dip Anile iIll Schullergelenk k:\lI111 

mehr libel' die Horizontale zu 118ben und begallll I,eim G(d]l'll mit den nUl'."1 
zn schleifen. Eine am 28. Oktober 1922 I'orgenomlllene LlIllllJaljJunkticlll s,01l 
einen negativen Befund ergeben haben. 

In den folgelluen zlYei i\Ionatcn nahmcn (lie Lii 11ll1llllgScrscheinnngen del' 
Anne und Beine langsam, aber delltlich zu. 

28. Dezember. S tat 1I S P I' a e s ens: .\IittelgroBer Patient, \'Oll kriHti!!em 
Knochenbau nnd kraftiger ~Iuskulatllr. Auf del' rechten Wange, hZI\,. rechlen 
Cnterlippe sind (im ganzcn drei) flachenhafte Hamangiome sichtbar. Recht.> 
Pupillc eine Spur weiter als links, beide spurweise entrunuet, prompt auf 
Licht uwl Akkolllllloclation rea;(iereclli. Systaglllns horizontal. und rotat. j,Pilli 
Blick nach links, Masseterrpfjex r. = I. Rachell- unci Gaumcnre(Jex sehr lei,· 
haft. Die Zunge zeigt geringe fibrilliire Zuckllngen. Bpi(le oberen Extrelliitiilen 
in toto etwas atrophisch, (lie rechte etwas mehr als (lie linke, (lie All', 'I'iti" 
alll deutlichsten in del' rechten Schultergiirtelmusklllatur, illl rechten Trizt'l's 
IIlIlI ill! .\Iuse. supin. longus illlsgesprochen. Fihrilliire ZllCkllll gen im Bereich 
des rechten ~fusc. triceps. nas rechtp Spat. internss. 1. ist e\ll'ilS eingesllnk,'n. 
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der linke Thenar und Hypothenar etwas abgeflacht. Beide oberen Extremitiiten 
zeigen in allen Anteilen starke Spasm en, links mehr als rechts. Patient kann 
den link en Arm im Schultergelenk nur bis zu etwa 450 elevieren. Die Ber 
wegungen in den iibrigen Gelenken sind weniger eingeschrankt. Der Faust­
schluB gelingt noch beiderseits, die Suppination im Ellbogengelenk aber nicht 
mehr vollkommen. Spreizung und SchlieBung der Finger ist beiderseits noch 
ziemlich kraftig. Bizeps, Trizeps, Vorderarmperiostreflex beiderseits klonisch 
gesteigert, links mehr als rechts. Wirbelsaule ohne abnormen Befund, Riicken· 
muskulatur stark 'spastisch, Aufsetzen gelingt nicht ohne fremde Unterstlitzung 
Iwegen Schwache der Arme). Bauchmuskulatur ohne abnormen Befund. B. D. R. 
links 0, rechts schwach auslOsbar. Cremasterreflex rechts positiv, links O. 
Deutliche Spasmen (links mehr als rechts) der unteren Extremitaten. rll1fang 
der Oberschenkel beiderseits gleich. Starke fibrillare Zuckungen in beiden 
~Iusc. quadriceps. Samtliche aktive Bewegungen werden· "erlangsall1t, aber 
doch irn vullen Umfang ausgefiihrt. P. S. R., A. S. R. beiderseits spastisch 
gesteigert. Beiderseits Patellar· und FuBklonus. Babinski beiderseits +, keine 
Ataxie der unteren Extremitaten. Oberflachensensibilitat: Fleckweise Hyp· 
iisthesie fiir alle Qualitaten an der rechten Schulter und an beiden Handen. 
Tiefe Sensibilitat erhalten. Gang beiderseits stark spas tisch, schleifend, unrl 
zwar wi reI der linke Full besonders schlecht "om Boden abgewickelt. 

29. Dezember. Lumbalpunktion. Druck 150 min, Nonne-.\. schwach T, 
Xissl 40 '00' Z = 3. 

22. Janner. Die Spasmen in heiden Beinen sind starker geworden, die 
oheren Extremitaten konnen nicht mehr horizontal eleviert werden. Faust­
schluB beiderseits mangelhaft. Starke fibrillare Zuckungen im Trizepsgebiet 
heiderseits, rechts stiirkerals links, auch in den iibrigen Muskeln der oberen 
Extremitaten. B. D. R. rechts und links 0. Aufrichten ist vollkommen un· 
moglich. Die Motilitat ist im ganzen TJmfang bedeutend schlechter. Fihrilliire 
Zuckungen in der Wadenmuskulatur. 

29. Marz. Sehr starke Steigerung der Gaumen- und Rachenreflexe. Sehr 
starke Spasmen und Reflexsteigerungen beider oberen und unteren Extremitaten. 
FuBklonus beiderseits, rechts starker als links. Starke fibrillare Zuckungen 
im Gebiete der ganzen oberen Extremitaten, einschlieBlich des M. pectoraliR 
major. Patient kann sich nur mit groBer Miihe aus der Riicken- in die Seiten· 
lage bringen. 

30. Marz. YerlaBt die Heilanstalt. 
Bil\ Ende 1923 fiihlte der Patient eine auffallende Bessenmg, er konnte 

eine halbe Stunde lang gehen, auch soll die linke Seite bedeutend besser 
beweglich geworden sein. Ende 1923 trat eine abermalige Verschlechterung 
des Gehvermogens auf, immerhin ,-ermochte der Patient aber noch einige 
:".chritte im Zimmer zu machen. 1m Janner-Februar 192! traten Geflihls­
sWrungen in den Beinen auf, besonders links. Eine RontgenbehancUung blieh 
eri0lglos. 

21. Mai 1924. Aufnahme auf die Nen-enklinik Wagner-Jauregg. 
Status praesens: Leichte fibrillare Zuckungen der Zunge, akti,-e ullll 

passive Drehung des Kopfes nach rechts eingeschrankt. Druckempfindlichkeit 
des 5. und 6. Halswirbeldornes, Haut des Nackens, besonders im rechten Hals­
anteil teigig yerdickt, odematiis. Tonus der rechten oberen Extremitat stark 
g;esteigert, links annahernd normal, FaustschluB beiderseits noch ll1oglich, 
Dorsalreflexion der Hande stark eingeschrankt, rechts mehr als links. Heben 
beider Schultern und Seitwartsheben der Arme (besonders rechts!) bedeutencl 
eingeschrankt, Trizeps- und Periostreflex beiderseits stark gesteigert, Musklllatllr 
der Oberarme auffallend schlaff, Muskulatur der Dorsalflache beider Unter-

3* 
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arme stark ahgeflaeht (hesollllers rechls). Yertiefung der Spatia interossea 
beider Hande, insbesondere des Spat. inteross. 1. dext. F. D. R. (Finger­
daumenreflex) beiderseits O. MaBige Spannung der Bauehmuskeln, etwas nr­
starkt beim Versuche, sich aus der Rlickenluge aufzurichten, was aber nieht 
gelingt. B. D. R. O. Spastische Parese beider unteren Extremitaten rechls 
starker als links. Aktives Heben der Beine links liber 1/2 "Ill. reehts etwu 
10 cm. AusmaB der Plantar- und Dorsalflexion im reehten FuBgelenk betrachl­
lich herabgesetzt. Babinski beiderseits +. P. S. R. beiderseits ge­
steigert. Palellar- und FuBklonus beiderseits +. Aktive Zehenbewegungen 
reehts herabgesetzt. Sohlenfluchtreflex beiderseits lebhaft. Algetische und 
thermisehe Empfindung auf der linken Kiirperhalfte \'om Halse angefangen 
(C 2) deutlich, wenn auch in geringem Grade herabgesetzt. 

22. !\Iai. Ll1mbalpunktion. Anfangsdruck 145 mm, geringe pl1lsatorische 
Schwankungen, Liquor klar, beim Husten und bei Abdominalkompression 
prompter, bei Halsvenenkompression verziigerter Anstieg. Nuch Ablassen von 
5 cm3 Druck zirka 60 min, bei Jugularkompression auf zirka 100 ansteigend. 
Globulin negativ, Nissel 10 Teilstriche. Was s erm ann reaktion negati\-. 

DaR Liquorausstrichpraparat. angefertigt nach der Methode von Oskar 
Fischer (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych., Bd. 76, Heft 1 und 2, S.10!} 
ergab folgenden Beifund: 1. Sehr groBe Zellen mit einem sehr breiten. bald 
ovalen, bald polygonalen, manchmal vicreckigen Protoplasma. Bei Hamato­
xylin-Eosinfarbung bald homogen, bald mehr fleckig gefarbt, mit einem 
groBen, mehr blassen, meist ovalen, manchmal auch runden Kern. 2. Einzelnf' 
und epithelartig in Haufen ungeordnete groBe riesenzellenahnliche Gebillle 
mit zwei bis vier Kernen. einem feingekiirnten Protoplasmu mit zahlreiehen 
Yakuolen, die Kerne ziemlich blaB von verschiedener GroBe und Form. 
3. Ein rhombusfiirmiges Gewebsstlick, bestehend aus einer gekiirnten, ver­
schieden dichten Substanz, in welcher an manchen SteUen ganz dicht anein­
andergedrangt, in amleren etwas lockerer zahlreiehe verschieden geformte und 
verschieden groBe, runde, ov.ale. kipfelfiirmige, dunkel tingierte Kerne ange-­
ordnet sind. In einem zweiten ahnlichen Gewebsstiick erhalt man hei der 
mikroskopischen Untersuchung mit starker VergroBerung den Eindruck, daB 
es sich um ein Konglomerat von pflasterahnlich aneinandergepickten mehr­
kernigen ZeUen mit fein granuliertem, zum Teil auch vakuolisiertem Proto­
plasma handelt. 

Zusammenfassung: 50jiihriger :Mann, 1917 wegen Struma 
operiert, erkrankte kurz nach der Operation an hartniickigen Okzipital­
sehmerzen. 1m Sommer 1921 trat eine zunehmende Schwiiche beieler 
Arme auf, bald daranf eine Schwache der Beine. Ende 1922 zeigten 
sich atrophische Lahmungen der oberen Extremitat bei erh6htem Tonus 
del' :\Iuskulatur (links mehr als reehts) nebst spastischem Gang 
und Zeichen einer Pyramidenl.asion. Die Lahmungserscheinungen 
nahmen bis Marz 1923 rapid zu. Nach einer yom Marz bis Ende 1923 
dauernden weitgehenden Besserung maehte sieh eine Gefiihlsstorung 
in beiden Beinen bemerkbar. Ende Mai 1924 bestand eine hochgradige 
Beweglichkeitseinschrankung des Kopfes durch Steifigkeit der Hals­
wirbelsiiule, fibrillare Zuckungen der Zunge, Druckempfindlichkeit des 
5. unel 6. Hals\virbels, eine atrophische, rechts starker ausgepragte 
Lahmung del' Hande.. eine auf del' linken Seite starker als rechts aus-
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gesprochene, hauptsachlich die Schmerz- und Temperaturempfindung 
betreffende Sensibilitatsstorung (obere Grenze etwa C2), spastische 
Uihmung der Beine. Die Lumbalpunktion ergab Zeichen einer Kommu­
nikationserschwerung im Lumbalraume bei normalem Zell- und Glo­
bulinbefund. 1m Ausstrichspraparat fanden sich Tumorzellen. 

Diagnostisches: Die anfiingliche Auffassung des Falles als 
amyotrophische Lateralsklerose, die durch die in der ersten Beob­
achtungszeit geringfUgigen Sensibilitatsstorungen, wie auch durch das 
Vorhandensein von fibrillaren Zuckungen der Zunge - einem bei 
Tumor selteneren Vorkommnis - nahegelegt war, trat bei fortgesetzter 
Beobachtung wegen der konstanten neuralgiformen Schmerzen, der 
stet en Zunahme der Lahmungserscheinungen und der in der letzten 
Zeit vorhandenen Andeutungen eines Brown-Sequard zu Gunsten 
der Annahme einer hocbsi!zenden 'R iickenmarksgeschwulst znruck. 
Da aber die klinischen Erwagungen immerbin noch Zweifel ubrig lieBen 
und auch das Ergebnis der Lumbalpunktion unsicher war (Kommuni­
kation im Lumbalraum nur verlangsamt, aber nicht vollstandig aufge­
hoben), envies sich die Vornahme der Sicardschen Lipiodolprobe 
als indiziert. Das Ergebnis der an der Klinik E i s 0'1 s b erg am 31. Mai 
vorgenommenen Lipiodoluntersuchung war folgendes: Das Kontrast­
depot lag kurz nach der Lipiodolinjektion an der Injektionsstelle in 
der Wihe zwischen Atlas und Okziput. Am nachsten Tage - nachdem 
der Patient durch 24 Stunden aufgerichtO't gelegen war -, war die 
Lipiodolmasse zum groBen Teil noch immer in gleicher Hohe zu sehen. 
Nur einzelne Tropfen fanden sich noch verteilt im Bereiche der Hals­
und oberen Brustwirbelsaule. Da durch diesen Befund die Annahme 
eines raumbehindernden Prozesses neuerlich gestutzt war, wurde auf 
Wunsch des Patienten am 2. Juni )924 die Laminektomie vorgenommen 
(Prof. Denk). 

Schnitt vom Hinterkopf nach abwiirts bis zum 7. Halswirbel. Abtragung 
der Dornfortsiitze und Wegnahme der hinteren Bogen vom Atlas inklusive 
nach abwarts bis zum 6. Halswirbel. Die Dura zeigt keine nennenswerten 
Veranderungen, nur im untersten Wundwinkel ein erweitertes venoses Ge­
faB. Bei ihrer Eroffnung reichlicher Liquor,abfluB. Flachenhafte Verwachsung 
der Dura mit den weichen Riickenmarkshauten. Ein Tumor ist nirgends zu 
sehen oder zu fiihlen. Sondierung mit der Bleisonde nach abwarts gelingt 
zwar, doch hat man hier den Eindruck, als ob man wahrend des V orschiebens 
der Sonde Adhasionen IOsen wiirde. Da die Palpation des Riickenmarks keinen 
Konsistenzunterschied ergibt, wird die Dura mit fortlaufender N aht geschlossen. 

Dekursus: 3. Juni. Schlechte Atmung, leichte Zyanose. 
10. Juni. Exitus unter Erscheinungcn von Herzschwache (Pneumonic). 
Obduktionsbefund: 1m Bereich des Foramen occipitale magnum und 

des Atlas ein 5 : 3 : 2 em groBer, scharf begrenzter, knolliger Tumor von grauer 
Farbe, der Hauptsache nach senkrecht zum Riickenmark, hauplsachlich links 
gelegen, mit einem groBen Anteil auBerhalb des Riickenmarkkanales, Ein 
gleichfalls groBer Anteil liegt im extraduralen Raum uncl enlsenclet einen 
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zal'fenarti!(en Forisatz kaullahY;irls. Mil tlCIll kleinslell Anteil springt ('r in 
d('n :"uhduralra\llll HJl-. liegt tlort zll'ischen Dura 111111 Yonlerfliiche 11 .. " 
Hiickenrnarks ull(l komprimiert ('s erheblich. Der hauptsiichlich riickll"iirts 
illl Extraduralraulll gelegene· Tllllloranteil driickt glpichfalls auf das Hiicken­
lllark. ullll ZII"'lr nach YO me. doeh liegt hier zlyischen TUlnor un(l Riickenmark 
(ilE' Dura spinalis. Die Stpl\e. "-0 ller Tumor aus ([em Extradnralraulll in 
den Sub(luralraul1l hineinragt, entspricht genau der Austrittsstelle lIes zl\"E'iten 
linken Spillalnernn. dessen "ordere Wurzel flachenfiirmi g iiher (lell im Sub· 
(luralraull1 liegenden Tllllloranteil ausgesjlanni ist. Histologisch ist der Tllllll)r 
als ein Xenrinolll ot/pr Xeurofibr;lIl1 der z,,-eiten linken Zcn-ikalll'ufzel auf· 
zufassen. 

Epikri se: Die lateroyentrale Lagr des Tumors brachte es mit 
sich. daf] die sensiblen Ausfallserseheinungen gegeniiber den 1I10to­
rischell zuriick - nnd erst relatiy spiit ill Erscheinung trat('n. Dies \"ill' 

auch del' (;'rund, \"eshalb der Fall lange fUr eine amyotrophiscltl' 
Laleralsklerose gehalten wurde. Die gleicl10 Irrtiimliche Diagnose wurdc' 
ill einel1l von Arlllin Miiller publizierten Fall gestellt, bei clem ein 
kirschkerngroBes Enclotheliol11. im oberen Zervikalbereich an der r order­
Wiehe des l\Iarkes gelegen. iiberhaupt keine sensiblen Reizorscheinungen 
yermsachte. Das sonst nicht so haufige . \~ orkommen yon Oclelllen in 
del' Symptomatologie cler Riickcnmarkstumoren legt angesichts des 
1Tmstandes, daB beide der hier beschriebenen im Zeryikallllark lokali­
sic-rlen Tumoren Ocleme der Halsgegencl aufwieson (siehe Boob. VIII). 
die Frage nalle, ob in der zervikalen Lokalisation nicht eine gewissc 
Priidilektion fur das ,\uftreten von Oclemell gegeben sei (relatil'e Enge 
dl's Zcrvikalanteiles des Wirbelkanals ?). Ubrigcns hat os den Anschein. 
als ob fiir die Entstehung einos Oclems bei TIiickemnarkstumoren nieht 
ausschliel3lich eine lokale, durch den Tumor verursachte Behinderullg 
des Blutabflusses urs,achlich in Betracht kame, sonclern daB anch \\"Cit 
yom Tumor abliegelllle Korpcrparticn reflektorisch odematos affiziert 
\yerden kiinnen. 

Del' autoptische Befuncl eines im Subcluralranm links und ventral 
gelegenen Tumors laBt sich mit den beobachtetell Krankheitsersdl:>i­
nungen gut in Einklang bringen. Die Okzipitalschmerzen und Steifig­
keit der Halswirbelsaule fchlen seHen im Hilde des Zl'lTikalmark­
tumors, frcilich sie sind kcine eincleutigen Zeichen ullll die Fruh­
diagnose eilles Zervikaltumors gehort, wie auch ,\ b r ah am son und 
G 1'0 ssm ann inihrer Studie iiber Zen-ikaHumorcn ausfiihren. zu den 
schwierigsten. ,,In this region difficulties of early diagnosis abound I" 
Die Muskelatrophicn lassen sich zwar als Hinweis auf eine vcntrale 
Lage cles Tumors im allgemeinen gut venyendell. keinesfalls wird man 
abel' aus clem Vorhandensein von :'IIuskelatrophien mit einiger Sicher­
heit auf die ventrale Lage des Tumors schlieBen dlirfen (siehl' obel1l. 
,-\\1ch k(illlWIl nukleiire Liihmullgen - selbst bf'i intrallledulliirem Sitze 
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uer Gesclnyulst unu Ausdelmung tiber das !5anze Zervikalmark - fehlen 
(v,ie in Beob.2 yon Forster, Jabresvers. D. N. 1920), wenn die Yorder­
hiirner auBerhalb des Bereiches der Geschwulst liegen. 

jlerkwiirdig ist, daB trotz der Lage des Tumors im Zen-ikalmark 
die in solchen Fallen haufigen Stiirungen im Bereiche des autonomen 
~ystems fehlen 1). Dagegen finden sich Reflexsteigerung im Y. Gebiet 
und fibrillare Zuckungcn der Zunge, die wahrscheinlich mit den durch 
dell hochsitzenden Tumor bedingten Druckveranderungen in der Schadel­
kapsel zusammcnhiingen. 

Del' traurigc Ausgang in dicsem Falle steht mit der Operation 
llalUrlich nicht in direktcm Zusammenhange, andrerseits scheint es 
aber, als ob hochsitzencle Zervikaltull10ren relatiy ungtinstigere Ope­
ratiollschancen blitcn, als tiefer lokalisierte. So berichten Abrahamson 
und G r 0 ssm ann (I. c.) tiber drei ToclcsHille unter ftinf operierten Zen-i­
kaHull1oren. (Bcob. I.: Neurinorn, Druck auf die drei obersten Zervikal­
scglllente, TUlllor bei der Operation nicht gefunclen, Tod an Atern­
liihlllung. Beob. III.: Intramedulliirer Tumor in del' Hohe ('3' Tod 3 Tage 
nach del' Operation an Atemlahmung. Beob. rIll.: Extrameclulliirer 
Tumor cles oberen Zen-ikalmarkes, Tocl 4 Stunden nach der Operation 
all ~-\temHihmung.) Auch ein Fall von Antoni (Dber Rtickenmarks­
tUllloren USW., Bergmann 1920. Beob. XXII.: Enclotheliom in cler Hohe 
('2 bis C3) ging einige Tage nach der Operation zugrunde 2). Mit Recht, 
,yie ,yir glauben, heben Abrahamson und Grossmann hcrvor, daB il1l 
Friihstaclium der mechanischen Anpassung des Marks an den Ge­
sclnnilstdruck 3) und vor dem Eintritt eigentlicher Herclsymptome des 
Riickenrnarkes - also zu einer Zeit, in der die Operationschancen 
relati,- gtinstig sind - bei Zervikalmarkstumoren die meistcn Febl­
diagnosen gestellt werden. Wir besitzen vorHiufig kein ;\Iittel, sic 
sichel' zu vermeiden. 

tber den diagnostischen \\"ert cler Lipioclolprobe siehe weiter 
llntcn im Zusammenhang. SchlieBlich sei darauf hingewiesen, daB 
das Yorhandensein von Hamangiomen del' rechten Gesichtshiilfte die 
rennutung nahelegen konnte, daB die spinale Kornpression nul' durch 
ein Hiimangiom bedingt sei. Wie sich zeigte, war das nicht der Fall 
und ein Zusammenhang zwischen beiden Geschwulstarten ist nur 
insofern gegeben, als sie beide fotalen Ursprungs sein konnen. 

1) Frazier und Spiller fandEm in sechs Fallen, in denen der Tumor 
zwischen C4 bis D3 lag, sympathische Symptome. 

2) tber ein erfolgreich operiertes hiihnereigroBes Neurofibrom der 4. Zer­
yikalwurzel berichtete jiingst Marogna.i 

3) Die erste Wirkung der Kompression soil nach Abraham und GroB­
mann in einer Drehung des Markes urn seine Langsachse bestehen. Dadurch 
kommt es zu einer Zugwirkung auf die Ligamenta denticulata, die Wurzeln und 
allllere fixierte Gewebe und zum Auftreten ,'on Wurzelsymptomen (auch ,-on ent· 
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II. IntramedulUire Tumoren 
Beobachlung XI. Franz G., 29 Jahre, aufgenommen auf (lie .\'ervenklinik 

am 2,) .. -\ugust 1921. 
Anamnese: Patient spiirt scit Anfang des .Tahres 1921 stechenrle 

Schmerzen im reehlen Knie und gcstcigerte Ermiidllarkeit dcr Beine. Scit Ustern 
zeit weilig auftretendes Gefllhl des Einschlafens beider Beine, rechts stiirker 
als links. Seit drei Wochen yor der Aufnahme sollen dauernde reillende 
Sehmerzen in heiden Beinen und im Kreuz bestehen, so dall die Gehfiihigkeit des 
Patienlen aufgehohcn ist. 

S ta l us p rae sen s: Schwiichliches Individuum. trber der linken Lungen­
spitze nrkiirzter Perkussionssehall, links hinten im Bereich der ersten vier 
Rippen einzelne klingende Rasselgeriiusehe. HirnnelTen, obere Extremitiiten 011118 

abnormen Befum!' B. D. It \'orhanden, links etwas schwiieher als rechts. 
Cremasterreflex rechts = links +. P. S. H. reehts 0, links +. A. S. H. heider­
seits +, reehts klonisch gesteigert. Sohlenreflex nieht ausliisbar. Bah ins k i, 
Oppenheim beiderseits 0, Rossolima beiderseits +. Oberschenkelmuskulatur 
etwas hY]loloniseh, uIlll zwar reehls deutlieher als links. '\Iotilitiit: Das rechte 
Bein is! ausgesproehen paretiseh, besonders die grobe Kraft der Dorsalflexion 
des Fulles stark herabgesetzt. Links ist die grohe KraIt erhaltcn. Beilll Gehen 
s]Jastisch-ataktische Erseheinungen am reehlen Bein, clesscn Fullspitze herab­
hiingt. Lageempfindung an beiden unleren Extremitiiten grob gestiirl. Oller­
fHichensensihilitiit: ,"orne links eine etwa vom Beginn des unteren Drittels des. 
Oberschenkels kaudal warts reichende Herabsetzung der algetisehen und thermi­
sehen Empfindlichkeit hei intakter Beriihrungsempfindung. Am reebten Bein ent­
sprecheml dem unteren Drittel des Obersehenkols und clem medialen Anteile des. 
ganzen l'ntersehenkcls die Beriihrungsempfindung in erhebliehem ]\[alle, die 
Selunerz· und Temperaturempfimlung ein wenig herabgosetzt .. -\m lateralen An· 
teile des Unterschenkels die Beriihrungsempfindung intakt, die Schll1erz- und 
Temperaturell1pfindung elwas herabgesetzt. Hinten links entspreehend dem Seg· 
ment L" bis S,' deutliche Herahsetzung tIer Schmerz- unrl Temperaturempfinclung 
bei intakter Berlihrungsempfindung. Heehts ill1 Bereiche L3 bis S4 die Be­
riihrungsempfindung deutlieh, Empfindung fUr Schmerz und Temperatur 
wenig herabgesetzt, im Gebiet Sl und S2 Sehmerzell1pfindung herabgesetzt, Be­
riihrungsempfindung intakt. Hijntgenbefund negatiL Lumbalpunktion: Druck 
300111111, Lymphozyten 2, Globulin bei 500/0 Yerdiinnung stark opaleszierend, 
hei 100.0 klar. Gesamteiweill 1%0' Quekenstedt negati\', Wassermann 
negaliv. 

De k u rs us: 21. September. Deutliche Verschlirnmerung. des ganzen Zu­
standes, Patient liegt mit im Knie flektierten Beinen im Bett, kann sich nieht 
aufsetzen; grobe Kraft, besonders der rechten unteren Extrell1itiit, stark herah­
gesetzt. Der rechte Full und die Zehen unbeweglich, links Full- unci Zehen­
bewegung mangelhaft. P. S. R. reehts 0, links sehwaeh auslosbar. A. S. R. 
beiderseits +, r. > 1. Rechts Fullklonus +, links Babinski angedeuteL 
Hetentio urinae, so dall standig ein Katheter angesetzt werden mull. Nachts be­
stehen reillende Schmerzen in der Londen· und Kreuzgegend. 

Zusammenfassung: Ein 29jiihriger Mann erkrankt anfangs 1921 
mit stechenden Schmerzen im rechten Knie, bald darauf tratcn 
Sehwiichegeftihl und Forrnikationen beider Beine auf, rechts sHirker als 

fernter liegenden Wurzeln). Erst nach Fixierung des \'orlagernden ~Iarks kOlllll1t 
es zur Kompression. 
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links. Anfangs August 1921 ist das Gehvermogen bereits stark reduziert 
und bestehen reiBende Schmerzen in beiden Beine'll und im Kreuz. 
Der Ende August aufgenommene neurologische Befund ergibt eine 
schlaffe Parese des rechten Beines, Fehlen des rechten P. S. R., 
Steigerung des rechten A. S. R., spastisch·ataktischen Gang, Starung 
der tiefen Sensibilitat beider Beine, eine beiderseitige von L3 bis S5 
reichende dissoziierte Sensibilitatsstarung (Brown-Sequard), Detru­
sorschwache. Die Liquoruntersuchung ergab Kompressionssyndrom ohne 
Queckenstedt. 1m Laufe der kommenden Wochen rasche Zunahme 
der Lahmungserscheinungen, die sich nun auf beide untere Extremitaten 
erstrecken, Auftreten von Pyramidenzeichen, Mastdarmstarungen, 
reiBende Schmerzen in der Kreuz- und Lendengegend. 

Diag'llo sti sc hes: Die Entwicklung des Krankheitsprozesses 
sprach fUr einen Tumor der oberen Lendensegmente, weniger der 
Kauda. Ein KnochenprozeB war wegen des normal en Rontgenbefundes, 
in gewissem Grade auch wegen Fehlens der Klopfempfindlichkeit der 
Wirhelsaule, unwahrscheinlich. Schwierigkeiten bereitete die Entschei­
dung, ob ein intra- oder extrameduUarer Tumor anzunehmen sei. Der 
schmerzhafte Beginn und die Konstanz der Schmerzen im Krankheits­
hilde, auch die starkere Auspragung der Parese auf einer Seite, 
konnte auf einem extramedullaren Tumor hinweisen. Andrerseits war 
im Vorhandensein einer gewissen Dissoziation der Sensihilitatsst6rung 
ein Hinweis auf einen die zentralen Partien des Markes besonders 
schadigenden, also intramedullaren Tumor gegehen. Als oherer Pol 
der vermuteten Geschwulst muBte entsprechend der Sensihilitatsstarung 
Ll his L2 angenommen werden. Dher die Art der Geschwulst war 
Bestimmtes nicht auszusagen, doch legte das V orhandensein einer 
Lungenaffektion den Gedanken an einen TuberkeI nahe. 26. September 
Laminektomie (Klinik Eiselsberg, Doz. Dr. Denk). Die Dornfort­
satze des 11. und 12. Brustwirbels und des 1. Lendenwirbels werden 
ahgetragen. Die freigelegte Dura pulsiert nicht. Inzision der Dura. 
Es entleer!: sich reichlich wasserklarer Liquor. Ein Tumor kann nicht 
festgestellt werden, obwohl mit dem Elevator auch die vordere Wand 
des Ruckenmarks abgetastet wird. Auch mit der Bleisonde gelangt man 
nach oben und unten, ohne auf einen Widerstand zu stoBen. Nach 
Abtragung des 10. Dornfortsatzes und des dazu gehorigen Wirbelhogens 
gelingt die Verwolbung des Ruckenmarks leichter und nun wird eine 
Konsistenzvermehrung festgestellt, dortselhst langs inzidiert und ein 
dattelgroBer Tumor entfernt. 

Die histologische Untersuchung ergab einen Tuberkel. 
Weiterer Verlauf: Trotz Heilung der Wunde per primam dauernde 

Temperatursteigerungen, die mit einer Pleuritis in Zusammenhang 
standen, progredienter Decubitus. 
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Am 19. Oklobcr trilt Heiscrkcil anf, die sidl his zu tolitier 
Aphonic steigert und als dcrcn l'rsach(~ srll\\('re tuherkuWse nzc­
rationcn des Larynx crkannt wunlcn. 

~~m 17. 2\'O\-elllber machtc ein Erstickungsanfall rlie Trarhcotomic 
nohycndig. Lcidcr ,,"af cine ,,-eitere Reobarhtung dl'S Paticntcn nie-ht 
llltiglirlJ, cla l'r trotz iirztlichen _\bratl'ns am :?3. Xo,"ember ilas Spital 
nrlieB. 

\\'il' aus dem SchluBbefund helTorging. ,,-ar die Lalllinektomie­
\Yundl' bis auf eine klcine Liquorfistel yerheilt, bl'ide Beine \\'ar('n 
gdiihmi, Blase und }Iastdarm fnnktionil'rtcn gut. Der bereits sehr 
kaclleklischc Patient hatte cincn hanrltellergro13en torpiden Decubitus, 
der bi" an LIas SteiBbein reichte. 

E p i kr i s e: Der Fall lel1rt, daB einseitiger Reginu nur prinzipieil 
flir die Diagnose "exlramedulliirer Tumor" spricht, aber illl Einzelfall 
anch bei intramedulliirem TUlllor YOrkOlnmt; ferner, daB anch clas 
Telllpo des r erlaufes nul' mit r orsicht diagnostisch Yen\-ertet ,,'ercleil 
darf. So war tlas l:ingpre Ileuralgische Yorstadium, LIas Obprnrlarfer 
(zitiert bei Karger J. A. D., Berlin 1(16) fiir extralllPdlllli.ire TUll10ren 
gpgClJliber einem Tuberkel in Ansprurh niIlllllt, auch in unserelll Fall(' 
eines intrmlleduiliiren Tumors yorhamlen. Ob clas Fehlen von Karies­
sYlllPtomen bei \'orhandener Tubl'rkulose anderer Organ" Hir dcn 
lUickemnarkstnberkel besonders charakteristiseil ist. wie 0 b er n (1 ij rf er 
gleichfalls behauptet. machte ich nicht zu entsrheiclen \Vagen. srhpillt 
aber aueh clnrch dell niirhsten unserer hier beschriebencll Fiill(, -­
gleichfalls einelll endomedulliiren Tuberkel - bestiitigt. 

Beohachlnng XII. Franz G., 2,1 Jahre. aufr;enollllllen in die Nern'n­
klinik am 2. Jlai 1922. 

Anamnese: 1m Jahre lB1B Driisenschwellung an rler linkcn Halsscile mil 
Eiterung uncl Fistelbildung. Anfangs Fehruar 1B22 bekam Patient Schmerzen illl 
Oherkorper. die his zur Nabelhohle reichlen. Mitle Febrnar yersagten ihm phitz­
Jich heim Aufstehen die Beine. In der Folge Irat \-ermehrle Kraftlosigkeit <ler 
Beine. beson(lprs des rechten. nnd Schlllerz~n im rechten Knie auf. Ende i\Iiirz 
Auftr01en ,-on Harninkontinenz une! ,-ollstiine!iges "ersagen der Beine. Am 
23. ;\Iiirz lieLI er sich in die Klinik Wenckebach aufnehmen. Laut Auszug aus 
der dortigen Krankengeschichte bestand dalllals eine spastische Parese del' 
Beine und IIerabselzung aller Empfindungsqualitiiten ,'orne yon drei Finger 
obcrhalh des Ligamentum Pouparti, hinten ,-om 2. Lendenwirbel nach ab­
wiirts. Langsam znnehmentle Verschlechterung mit kurz rlauernclen Hemissionen. 

Liquo~rhefund am 10. April: Zellen nor~al, R 0 s s -.J 0 n e s negati ", Pan d y 
spurweise positi,·. Was se rill ann im Serum ncgati,·. im Liquor infolge eines 
r ersehcns nicht untersucht. Milchinjcktionen llnd antiluetische Behandlung ohne 
nennens\\'crten Erfolg. 

S t a lu s jl r ae s en s (NelTcnklinik W agn e r- J a u reg g): ;\Iitllerer Er­
niihrungszustand. Cnlerhalb des linkcn Unlerkieferwinkels Skrophulosenarben. 
Interner Befund abgesehen ,'on Zeichen einer Apicitis tl. obso!. negati,-, obere 
Ext.rclllitiit ohne aimoflncn Befund. Akti,-es Anfrichten aus der horizontalen 
Lage hetriichtlich ersch,YerL Cntere nnd llIittlere B. D. R. hciderseits fchlem!. 
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Crelllasterreflex beiderseits O. Lntere Extremitiit: ~Iuskeltonus beiclerseits etwas 
berabgesetzt, P. S. R. nur selir schwach auslosbar, rechls starker als links. 
A. S.- R. rechts deutlich, links schwach auslosbar. Babinski beiderseits +. 
J'lanlarreflex beiderseits lebliaft, dorsal. AktiYe Hebung der Beine \'on der 
l'nterlage, Beugung in den Kniegelenken nicht ausfilhrbar, Zehenbewegungen, 
Beu~un.t; in den FuBgelenken auch nur spurweise. Reflexerregbarkeit der unteren 
Extremitaten auBerordenllich >, beim Kneifen der Muskulatur treten wilde 
rcfieklorische Zuckungen auf. Der 5. bis 7. Dorsalwirbeldornfortsatz druck· 
empfindlich. OherfHlchensensibililiit yon D10 bis D12 unscharf beginnellll fiir 
silmtliche Qualitaten fast \'ollig erloschen. Ohere Grenze del' Schmerz- und 
Teml'eraturernpfindung urn ein Geringes hoher als die der Beriihrungsempfin­
(lung. Gelenkssensibilitat der Zehen beider FuBe sehr stark herabgesetzt. Leichter 
Dekubitus am Kreuzbein. Lumbalpunktion: Liquor £lieBt sparlich ab und is! 
hluti~ tingiert (frische Blutbeimengung, daher genaue Zell- und EiweiBunter­
suchung nichl ausfilhrbar), Druck 40 mm. Bei Kompression del' Hals\'ene cleutlich 
\'erlangsamtes Ansteigen der Liquorsiiule. Was serm ann reaktion negatiy. 
11i. ~I~i Rontgenuntersuchung (Professor Ho lzknech t): 1m Bereiche cler Brust­
\\'irbelsaule keine destruktiyen Veriinderungen . 

. \m 17. ~Iai kurz dauernde Synkope wahrend der Deftikation. 
22. Mai. P. S. R. links fehlend, rechts nur spurweise ausl6sbar. A. S. R. 

fehlcllC!' Beim Kneifen del' Muskulalnr del' Beine an yerschierlenen Slellen treten 
r erkiirzungsreflexe auf. Seit 13. NIai kontinuierliches Fieber. 

30. Mai. Zunehmende Kachexie. Tiefgehelllle Dekubitalnekrose der heiden 
Trocllanteren. Schwere Obstipation. 

10. Juni. Temperaturanstieg his 42,20, Zyanose. 
12. Juni. Exitus. 

Z usa m men f ass u n g: Bei einem 23 jahrigen, in frliheren .T ahren 
all Lyrnphdriisenschwellung erkrankten Mann trat im Februar 1922 
cille zunehmende Schwache beider Beine auf, begleitct yon Schmerzcn 
ill! Ohcrkorpcr bis zur Nabelhohle uml im rechten Knie, die in wenig en 
\Y oehen zur yollstandigen Lahmung fiihrte. Der neurologische Befund 
bci del' Aufnahme ergab Zeichen einer total en Querlasion, cleren obere 
Grenze in cler Hohe Dg anzunehmen .war. Der 5. his 7. Dorsalwirbel­
dornfortsatz war druckempfindlich. Lumbalpunktion ergab Zeichen 
ciner Kompression im Wirbelraum (verlangsamter Anstieg cler Liquor­
situle). N ach weniger als fiinfmonatlicher Krankheitsdauer Tod unter 
Erscheinungen schwerer Kachexie und bei hyperpyretischen Tempe­
raturen. 

Obduktionsbefund: HaselnuBgroBe Gesch\\'ulst im unteren Brustmark 
an del' Hinterflache mit grauroter Schnittflache, nur Yon del' Leptomeninx be­
deck!.. Die subarachnoidealen GefaBe diesel' Gegend stark gefiillt. In der Nachbar­
schaU des Tumors an der Hinter- und Vorderfliiche des Ruckenmarkes einige 
kleine, knopfWrmige Vorspriinge der gli6sen Substanz. Hamorrhagische Zysto­
pyelitis. Ausgeheilte disseminierte Granulartuberkel in allen Lungenlappen. Ver­
kasende Tuberkulose beider Nebennieren. 

Bei der makroskopischen Untersuchung des in Formol geharteten Prapa­
rates is! eine Tumormasse, die sich durch ihre Farbung und ihr homogeneR 
glasiges Aussehen yon dem normalen Ruckenmarksgewebe abhebt und \'om 
8. bis 10. Dorsalsegment inklusi\'e reichl, zu sehen. 1m 8. Segment er-
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schein! del' Tumor im Querschnitt als ein etwa linsengro13es Feltl in del' 
grauen Kommissur. ;\uf den folgentlen Querschnitten nimmt diesps Felcl an 
Griille zu uml erreicht ihr ~Iaxilllum illl H. Segment, IYO fast der ganze Quer­
schnitt his auf einen schmalen nntralen Saum erhaltenen Riickenlllarks­
gewebes \-on der Tumormasse eingcnomlllen winl. ~ ach unten gegen das 
10. Segment, nimml das Feld del' TllIllormasse wieder an Ausdehnun~ abo hat 
seine Lokalisation wieder in den zen!ralen Teilen des Querschnittes untl kann 
noch iiber das ganze 10. Dorsalsegment nrfolgt werden. 

Die mikroskopische untersuchung del' yenlickten Stelle des H.iickenillarkes 
l,untersucht wurde nach der Nisslmethode, nach van Gieson, ~Iarkschei(len 
lind Scharlachmethode; im Gebiete des Tumors und den anf\renzentlen Teilen 
lies Rlickenmarks aile Segmente, im Zen-ikalmark, im oberen Dorsalmark und 
im Lumbalmark jedes zweitc Segment) liell die Tumormasse als typisches tuber­
kuWses Granulationsge\yebe erkennen. Im Gebiet del' gro13ten Ausbreitung im 
H. Dorsalsegment sind auch zahlreiche H.iesenzellen nachweisbar. Nach aufwiirts 
unci abwiirts lie13 sich die typische sekuncliire Degeneration nachweisen. In del' 
Intensitat del' absteigentlen Pyramidendegeneration ist histologisch eine deutliche 
Differenz del' heiden Seiten zu konstatieren. 

E P i k l' is e: Del' autoptiscllC Befund entspricht l1er bereits von 
S er ko hervorgehobenen Erfahrung, daB in den meisten Fallen einer 
schlaUen Paraplegie eine tiefgreifende Schiil1igung des Riickenmarks 
durch die Obduktion erwiesen wird, womit aber keineswegs, da schlaffe 
Uilllllungen unter l:l11stiinden restitutionsfiihig sind, eine Kontraindi­
kation gegen die r ornahme einer Laminektomie gelegen ist. N ach 
S e l' k 0 s l'ntersuclllUlgen HiEt sich auch ein Zusammenhang zwischen 
del' Art del' Uihmung und \~ erlaufsweise insofern feststellen, als 
schlaffe Lalnnungen znmeist bei akutem oder subakutem Krankheits­
verI auf vorkoll1mcn. Lnter 23 von S e l' k 0 zusammengestellten Fallen 
schlaffer odeI' nahezu schlaffer Liihmung entwickelte sich die Uihmung 
in sechs Fallen subakut, in 14 akut und nur in drei Fii1Ien chronisch. 
Auch unser Fall zeigte einen subakuten Yerian£. ~\uch andere Momente 
konnen bei del' Entstehung von schlaffen Uihmungen ll1itspielen. So 
hiilt Scrko mit Bezug auf eine von Nonne (Neul'. ZentralbL 1913, 
S. 430) geauBerte Ansicht auch eine toxische Einwirkung eines malignen 
Tumors auf das RLlckemnark und cineI' sich auf diesel' Grundlage ent­
wickelnden Querschnittsmyelitis fiir moglich, \Yofiir das auffallend 
hiiufige Yorkommen \'on malignen Tumoren unter den schlaffen 
Lahmungen spricht, und steIlt die diagnostische Regel auf, daB sich 
rasch entwickelnde Liihmungen in Fallen, in denen die Symptomatologie 
auf einen extramedulliircn Prozel3 hinweist und wo die spastischen 
Erscheinungen wenig entwickelt sind odeI' bald zu schwind en beginnen, 
fill' das Y orliegen einer malignen Gesclnvulst sprechen, wozu zu be­
merken ist, daB eine toxische \Virkung im Sinne N onnes, wie uns 
scheint, auch yon einer tuberkulosen Gesch\yulst ausgehen kann (siehe 
auch unseren Fall XI). Ob in nnserem Faile eine Operation Erfolg 
gehabt hatte, respektive ob del' todliche Ausgang durch die Laminek-
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tomie abgewendet oder auch nur verzogert worden ware, ist mehr als 
zweifelhaft. DaB die Chancen der Operation intramedulUirer Tumoren 
an und fUr sich keine schlecht en sind, geht aus den bekannten Arbeiten 
von Veraguth, Brun, Krause, Oppenheim·Borchardt. Forster. 
Eiselsberg-Ranzi, EiseJsberg-l\Iarburg u. a. deutlich hervor. 
Wird ja nach Borchardt nicht nur ein bei der Ausschaltung einer 
intramedullaren Geschwulst gesetzter Verlust beider Hinterstrange und 
die Zerst5rung der grauen Substanz in einer .~usdehnung yon 1 bis 
2 Segmenten vertragen, sondern sogar die vollige Zerst5rung von 
Hinter- und \' orderstrangen mit der inzwischen liegenden grauen 
Substanz ist bei Inta ktheit der Seitenstriinge gestattet! 

Differentialdiagnostisch kam in unserem FaIle nur eine Myelitis 
in Betracht, gegen die aber bis zu einem gewissen Grade der gar zu 
schleppende Verlauf, das Vorhandensein von Schmerzen, auch die -
\Venn auch nur teilweise - Raumbehinderung im Lumbalraum sprachen, 
Symptome, die vielmehr stiirker fUr die Annahme eines Tumors in 
Betracht kamen. Die Frage, ob der vermutete Tumor extra- oder intra­
meduWil' gelegen sei, fiel in Anbetracht der anfiinglich vorhandenen 
Asymmetrie und del' Schmerzen fUr einen extramedullaren ins G'ewicht, 
war abel' natiirlich nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Das Niveau del' 
angenommenen Querschnittsunterbrechung war durch die obere Grenze 
der Sensibilitiitsst5rung gegeben, deren Grenze freilich nicht scharf 
war. Auffallend war auch die in Anbetracht des angenommenen Sitzes 
des Tumors im unteren Dorsalmark geringe Spastizitiit der Liihmung. 
Diese war, wie es retrospektiv den Anschein hat, vielleicht geeignet. 
die Annahme einer mehr diffuRen Erkrankung des Riickenmarksquer­
schnitts nahe zu legen, und fiel demnach mehr fiir die Annahme eines 
intramedul1iiren Tumors, respektive einer Myelitis ins Gewicht. Was 
die Art des Tumors anlangt, so war wegen der vorausgegangenen tuber­
ku15sen Erkrankung die Annahme eines tuberkulosen Riickenmarks­
prozesses (Konglomerattuberkel, Pachymeningitis) bis zu einem ge­
wissen Grade nahe gelegt, letztere (die Pachymeningitis) aber kam 
wegen del' relativen Seltenheit dieser Meningenaffektion ohne be­
gleitende Wirbelerkrankung weniger in Betracht. (Kommt sie bei einem 
kariosen ProzeB der Wirbelsaule - wie in der weiter unten folgenden 
Beobachtung XIII - vor, so hebt sie sich von dem Symptomenbild der 
spinalen Kompression nicht we iter ab.) Bemerkenswert ist die auBer­
ordentlich gesteigerte Reflxerregbarkeit unseres Falles. Sie bietet ein 
Analogon zu den tonischen Krampfzustiinden, die "on Forster bei 
zwei intramedullaren Fallen beobachtet wurden.· 

Rein endomedulIare Geschwiilste fanden sich unter unseren Be­
obachtungen nur zweimal. Die geringe Zahl scheint dem relativ 
selteneren \T orkommen intramedullarer Geschwulstbildungen zu ent-
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~jJl'l'I'liell, da J)('i~vieb\\'ei"e ulIlel' dell 1.-):~ Fiillen Ill'l' ~tali~tik 

Len n cp s anell nul' 10 intrallledulliire Tlllllorcn \'erzeielllleL SilHl. \\'il' 
\I'ollen dahpl' auf die Symptolllatologie und Diffel'entialdiagnose un~en'l' 
lJeiden intramellulliiren Flille elly;!,; niiher eingehen. In beiden [Ciill"ll 
handeltu es siell Ulll intramedulJ:ire Tnbcrkeln bei IndiYiduc'n. \'tlll 

(lenen das cine eine rezente, das andere eine obsoletc Lungentnhc'l" 
kulosc auflyics. Tuberkel gehoren bekanntlicll zu den se!tener aut, 
tretcndC'll cnclonwdulliirC'1l (,C'schwiilstell, llll Faile XI sal3 dip Cie­
schwulst im Lemlemnark, \VO naeh A se It 0 ff Tuberkpl alll hiiufi\(~tell 

\'Ol'kOllllllen, im Fall XII im untcren Dorsalmark. 1m Fallc XI bp:;anll 
die Erkrankung mit steehenden und wi.ihrend del' ganzell KrankllPit illl 
,-ordl'rgruncl stehenrlen Sehmerzen, die anfallgs illl recltlC'n Knie. "piiler 
haupts,iichlich in del' Lenden- uml Kreuzgegend ,lokalisiert \I'at·ell .. \ nell 
illl Faile XII bestaIlllen Iron Deginn an Sclllllerzen, die zuniichst delll 
::iegmentbereich des TUlllors angehiirten, und spiUer nach unten aus­
strahlten. Schmerzen, sei es illl Gebiete (leI' betroifenen \\'Ul'zeln 
oller ansslrahkncle Selllnerzen, scheillen iiberhanpt }wi intramC'(lnlli.in'll 
Tumorell dell 1I10torisehen Liihlllullgserseheinungen Ilicht zu :-eltcll 
zeitliell yorauszugehen, uncI lllit Reizung del' schlllerzieitpnden Fas:'1'll 
illl :\Iark zllsanllnenzuhiingen. Dies isl abel' durchaus nicht i11l11ll'1' 
del' Fall. So bestand in einem Faile \'on (Ie Sanclis hei eill,'lIl 
illtr<lllleillllliirell Tumor ill del' Hiihe C7 bis CN illitiale Sch,yiiclw des 
linken Deines; auch in den F.iille:11 lIn(1 2 yen Oppenheim,Dorchardt 
gingell motorische Liihlllungserscheinllllg('ll den ~(,:l~iblell Reizersclki, 
Ilungen Yoran, allenlings llleinen die cl'\\,iUllllen Antoren, dan dc'r Tumor 
in diesen beiden Fiillpn exlramedulliir entstanclC'1l unrl erst spiilpl' ins 
:\1al'k eingedl'ullgell ist 1). Z,,'eifclsohne tretell abel' :-;chmerzell 111111 
anclC're sensible Reizl'fscheinungen }wi intramedulliiren TUlIJCli "11 

ziellllich hiiufig als Illilialsymptolll. r('~pekti\'e in zpitlichelll Zn, 
sallllllPllltang lllit llloloriscltcn Liilllllllllgserscheinungcn auf. :-;0 
,,'an'yt in zwei odeI' (lrei inlrameclulliiren Fiillell F ij r s t e r s l'l'il;;:'fl,l·' 
Schmerzcll in beiden .\nllen yorhanden, illl cll'itten Faile f('hlkn al]"I" 
(ling,; trolz Ausdehnung des TUlllors iiber das ulllel'e Zeryikaltn;u'k, !lac; 
obere ullll unlere Drustillark die zu erwarlellden SeillllC']'Z('n ,1(']' ,-\ !'IUl' 

Hlltl des Humpfes. Aueh .\uerbach ,,,ies 1921 auf dns \'Ol'kOJlIllipn 
hochgradiger und langdauerndcl' Sehillerzen bei intrallleilulliirl'il Til' 
1ll01'en hill. Aus frUiterer Zeit (1917) beric htete For sic I' Liber pin:'1l 
inlramedulliirC'n TUlllor lI1it del' ..lUsdellllung yon C) bis D2, del' ab 
Initialsylllptolll reillende Scltmerzen del' Anlle ullll SclJwiiclw cler i:l:"illl' 

" Fall 17:3 yon EiselsiJer(!,Ranzi (intrameillllliire Zvste irn llnkrell 
IblslIlark1 iJl'gann sogar ganz atYjlisch mil eillf'1ll ()lmrnachlsanfall. iiblichkE'ilPll. 
Ul'cciJreiz, Hintcrlialljltschll1erzen, also einem anf aklltc liirn<irllckstei!!crlmc: hill' 
\\'eisenlien SYl1ljilOlllenkull1l'!"':' 
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aufwies. Cnd Rayen (Deutsch. Zeitschr. f. Xeur., Bd. 49, Fall Hi) 
beobachtete 1913 einen Fall von Gliosarkom des ganzen Halsmarkes 
(Hinterstrange und linker Seitenstrang besonders befallen), der mit 
Parasthesien im linken Arm und "rheumatischen" Schmerzen im X acken 
eingeleitet wurde. Almlich fanden sich auch in Beobachtung 172 von 
Eiselsberg und Ranzi bei einem intramedullaren Tumor in der 
Hohe des 6. Brustwirbels Scluuerzen del' unteren Brustwirbelsaule, 
respektive krampfhafte, in die Schulter ausstrahlende Schmerzen uwl 
in Beobachtung 173 derselben Autoren bei einer Zyste im unteren 
Halsmark ausstrahlende Schmerzen im linken Hinterhaupt. Auch 
E I s b erg weist auf das Auftreten yon typischen W urzelschmerzen bei 
intramedullaren Tumoren, insbesondere solchen, die nahe dem Eintritt 
einer hintercll Wurzel im Hinterstrang sitzen, hin. 

Wir sehen also, daB Schmerzen, wie uberhaupt sensible Reiz­
erscheinungen, bei intramedulliiren Tumoren so haufig vorhanden sind, 
da13 ihre differentialdiagnostische Bedeutung fur die Diagnose extra­
medullarer Tumoren wesentlich beeintrachtigt wird. 

Nur der ,Tollstiindigkeit halber sei auf Serkos bekannten geistYollen Ver­
such, das Yerhalten der Sclunerzen zur Differentialdiagnose zwischen extra- und 
intraduralen Geschwulsten zu verwerten, hingewiesen. Leitungssehmerzen halt 
:3erko namlich flir ein besonderes Kennzeichen intraduraler Tumoren, wahrend 
die extradural en durch Riickenscbmerzen charakterisierl sein sollen. In unseren 
Fiillen hatten zwei extradurale und ein intraduraler Leitungssehmerzen; ein 
zweiter intraduraler hatte Rueken- um] dane ben aueh Leitungssehmerzen. Ferner 
meint Serko, daB die typischen intraduralen TUllloren (mit neuralgischen 
Sehmerzen) meist solche der weichen Ruckenmarkshaute sind. \' on unseren flinf 
intraduralen Tumoren mit typischen neuralgiformen Schmerzen geht bloB ein 
Kaudatumor wahrscheinlich von den Leptomeningen aus, hingegen zwei mit 
:3icherheit, einer fraglich \-on der Dura. Ein Fall nimmt seinen Ausgang \-on den 
~en-enwurzeln (Kauda). Wir glauben auch, daB die scharfe Scheidung zwischen 
ncuralgischen 'und Leitungsschmerzen, die S e r k 0 Yornimmt, in praxi nieht 
immer durchzuflihren sein durfle und daB es sicher Faile gibt, in lienen 
lleural([ische, Leitungs- und Riickenschmerzen gleichzeitig yorkommen. 

S e r ko s Feststellung, daB die mit Schmerzen einhergehenden extraduralen 
TllInoren meist \-on den Wirbeln ausgehen, konnten aueh wir beslatigen (funf 
\-on sechs Fallen). DaB es aber aueh extradurale, von den Wirbeln ausgehende 
Tumoren gillt, die niemals Schll1erzen verursaehen, be\\"eist der Fall 177 Yon 
Eiselsber!(-Hanzi (Fibrosarkom yom 4. Brustwirbel ausgehend). \Vie Serko 
meint, sind die sclunerzlos nrlaufenden extraduralen Tumoren fast durchwegs 
soicile del' Dura oder des epiduralen Gewebes. Wir konnten uberhaupt niemals 
einen ganz schmerzlosen Verlauf in einem verifizierten Faile feststellen. 

Neuralgische Sehll1erzen ill1 Initialstaclium der extramedulliiren Tl1ll1oren, 
,lie naeh Serko in 50 0 0 seiner Faile fehlen (was Oppenheim fiir zu llOCh 
halt), \'enl1iBten wir in seehs von 17 Fallen unseres Materials (35,3 00). 

Die Oberfliichellsensibilitiit envies sich in unserer Beob­
achtung XII fast konstant, im Fall XI nur in gering em Grade herab­
gesetzt, worauf \Vir aus dem Grunde kurz hinweisen wollen, weil von 
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manchen ~\ntoren (z. B . .\Iarburg-Eiselsberg) die komplette Sensi­
bilitiitsstlirung als fUr endomeduWire Tumoren signifikant bezeichnet 
wird. 

Die rntersuchung des Lumbalpunktatcs ergalJ in Beobachlung XI 
bei bestehender "Dissociation cytoalbuminique" negativen Que c ken­
s te d t, in Beobachtung XII nach KOll1pression der r enae jugular2s cinen 
verlangsamten Anstieg del' Liquorsilule. Wir finden also in beiden 
Fallen Anhaltspunkte fUr eine, wenn auch nicht tot ale Blockierung 
des Lumbalraumes. Genauere Anhaltpunkte in del' Hichtung, ob ein 
intra- odeI' extramedulliirer Tumor vorliegt, vennag uns, wie weiter unten 
genauer ausgefUhrt werden wird, die Lumbalpunktion derzeit nicht zu 
liefern; doch kommen positiveI' Que c ken s ted t und Xanthochromie mit 
"coagulation massive" bei extrameduikiren Tumoren sic her viel haufiger 
VOl' als bei intramedulLaren. 

Schlie13lich sei noeh bemerkt, daB die verschiedenen ldinischen 
Gesichtspunkte, die fur die Differentialdiagnose ;m-ischen intra- und 
extramedullaren Tumoren herangezogen wurden (cler Grad del' A us­
priigung del' Sensibilitatsstcirung, die klinisehe Aufeinanderfolge I-on 
motorischen und sensorische!l Reiz- uncl Ausfallserseheinungen, sekun­
diire Affektion cler Wirbelknochen, das Auftreten yon lllotorischen Ileiz­
zustiinden), nach unseren Erfahrungen, ela sie mClnchmal zntreffen und 
manchmal !licht, hochstens eine ,,-ahrscheinlichkC'itsdiagnose gestatten. 

III. Wirbeltumoren 

Lehrreich fUr das Zustandekommen del' schlaffen Liihmungell ist 
aue h folgende, knrz \yiedergegebene 

Beohachtung XIII. Leopold G., 4il Jahre alt, erkrankte yor sechs Jahron 
an "Pleuritis exsudativa". Im Februar 1923 traten stechende Schlllerzen der 
Lenden wirhelsiiule auf, im Miirz steigertcn sich die Schlllerzen so, da1.l er nicht 
mehr gehen konnte. Im _lugust 1923 \\'urde auf der Klinik Eiselsberg eine 
Yerkeilung cines Knochenspancs aus del' Tibia ,-om 12. Dorsal- bis ZUlU 
4. Lendenwirbel vorgenommen. Am 24. Oktober wurde ein Absze1.l unter der 
linken Achselhohle eroffnet unll dicker, griingelber Eiter entleert. Die Rontgen· 
untersuchung ergab SJlondyloarthritis deformans del' unteren Brustwirbel, 
Exoslosen und hriickenfOrmige Verhindungen zwischen den Wirbeln. c\11l 

12. Jiinnner 1924 wurde er wegen der anhaltenden unertraglichen Schl1lerzen 
auf die Nen-enklinik des Professors Wagner-Jauregg transferiert. Die neuro­
logische l'ntersuchung, durch die Schmerziiu1.lerungen des Patienten sehr er· 
schwerl, ergab eine totale Bauchmuskelparese, fast totalc schlaffe Liihrnung 
heider Beine (links nur schwache Zehenbewegungen), deutliche Atrophie des 
rechten Beines, A. S. n., 1'. S. n. +, starke Abschiiferung del' Haut an heiden 
Fu1.lsohlen. Die Sensihililiit zeigte keinc Storung. Am 2G . .Jiinner crfolgte unler 
Zeichen schwerster Kachexie der Exitus. Die Ohduktion ergab ein Bronchus· 
karzinom des linken Oberlappens, l'ollkollll1lene Zerstorung des 4. unt! ,5. Lellllen· 
wirbels durch TUll10rrnetastasen (eine :\Ietastase fand sicl! auch illl 1. Lellllen· 
wirbelkorl'er unci illl 1. Dorsalwirbelkorper). 
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Bei der histologischen Cntersuchung zeigten sich im Lumbalmark oherhalh 
(leI' Hauptkompression zahlreiche Degenerationsschollen in der \Yurzeleintritts· 
zone und den lateralen Partien des Hinterstranges. Die Pyramide war intakt. fm 
nnteren Dorsalmark, oberen Dorsalmark nnd Zervikalmark fand sich nach ohen 
zu abnehmende De2;eneration im Hinterstrang Urn Zeni1mlmark an der Grenze 
z\yischen dem Gollschen und Burdachschen Strang). 

Del' Fall ist ues\yegell interessant, weil trotz des Yorliegens eines 
malignen metastatischen Tnlllors, del' zu sc!nycrsten Destruktionsyol'­
giingen in den \Yirbeln fiihrte, nirgcnds r cranderungen Yorkommen, uie 
del' akutcn }lyelitis bei malignen Turnoren im Sinne N onnes ent­
spree lien wurden. Die histologischen Veranderungen am Marke sind 
illl Gegenteil im rerhilltnis zu den klinischen Erscheinungen tiber­
l'ascliend gering. }Iall ,,-ird also illl vorliegenden Fallc den klinischen 
Effeld sichel' nicht im r orhandensein einer toxischen :\Iyelitis suehen 
diirfen, sondern den Grund fur die schlaffe Liihmung in der Intensitiit 
del' Kompression durch den rasch wachsenden Tumor suehen mussen. 
Ein Bcispiel fUr die h:iufig zu konstatierendc Inkongrucnz zwischen den 
klinischen Ersclieinungen unci delll histologischcn Defunde bietet auch 
del' Lmstand, daB trotz del' totalen "\ufhebung der \yillkurliehen Be­
\yeglichkeit die Py-balinen intakt befuIlllcn ",urden und daB trotz der­
\Venn auch relativ geringfUgigen Veriinuerungen in del' Wurzeleintritts­
zone im Gebiete oberhalb der Hauptkompression sensible Storungen 
nicht konstatiert ,verden konnten. 

In diesem Zusammenhange moehten wir aueh ganz kurz auf 
eillige yon uns beobachtete \Yirbelprozess8 himYeisen, da cliese selten 
olllle spinale Kompressionserscheinullgell yerlaufen und claclureh niclit 
selten differentialdiagnostische Sc liwierigkeiten verursach81l. 

Beobachtung XIV. Belrifft einen 13jahrigen Patienten, Josef A., der im 
Jahre 1919 an einer vorubergehenden Schwellung des Bauches gelitten haben 
soli (Peritonitis 7) und Anfangs Janner .1921 mit heftigen und dauernden Kreuz­
schmerzen erkrankte. Bald darauf enlwickelte sich eine zunehmende Schwache 
del' Beine und Blasen- und ;\Iastclarrnstiirungen. Bei der am 3. Februar 1921 
erfolgten .~ufnallIne in die Nervenklinik Professor W agne r- J a u reg g bestand 
eine spastisch-ataktische Lahmung der Beine, Stiirung der tiefen Sensibilitat 
der Ful.\- und Zehengelenke, Fehlen cler B. D. n., Parese der Bauchmuskeln, Be­
wegungsschmerz im Gehiete der mittleren Brustwirhelsaule ohne Kyphose oder 
Druckempfindlichkeit bestimrnler Wirbel. Die Oherflachensensibilitat war rechts 
yon Seifferlinie D4, links \-on D6 an nach abwiirts filr alle Qualitaten gleich­
Illal.\i~ herabgesetzt. Die Lumhalpunktion ergah Kompressionssyndrom mit posi­
li\-em Queckenstedt. Der Riintgenbefund war zunachst negati\-. Mille April 
(Patient befand sich \-om 22. Februar bis 11. April in hiiuslicher Pflege) zeigte 
sich bereits eine cleutliche Prominenz des 3. Dorsalwirbeldornes und Druck­
empfindlichkeit des 2. bis ,j. Dorsalwirbels. Die abermals vorgenommene 
Riintgenuntersuchung ergab den dringenden Yerdacht konsumptiyer Yeranderun­
gen der Zwischenwirhelscheibe zwischen dem 3. und 4. Dorsalwirhel und der 
betreffenden Brustwirhelk6rper. Im Laufe des nachsten Halhjahres entwickelte 
sich eine starke Kyphose des 3. Dorsahvirbeldornes und eine starke Klopf-

Grosz, Riickenmarkstnmoren 4 
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empfindlichkeit llieses Wirbels. Auch trat Dekuhitus am Krellzbein auf. Anfang:s 
Xoyember bekam der Patient unter hohem Temperaturanstieg eine linksseilige 
Pleuritis exsudatiYa, die eine Pleurapunktion nUlig machle. Die spastische 
Liihmung wurde total, die sensible Stiirung rtickte proximalwiirts his D;j Yur. 
Eine abermalige Lumbalpunktion ergab Zunahme des Globulin· und Gesamt­
eiweiBgehaltes bei konstantem Kompressionssyndrom. lV!itte Dezember reichte die 
Sensibilitiitsstiirung beiderseits bis Dv und zwar bestand "on Dl bis D4 eine 
teilweise Herabsetzung der Empfindlichkeit, "on da an kaudalwiirts eine totale 
sensible Liihmung. 

Am 26. Dezember erfolgte unter Erscheinungen schwerer Kachexie tier Tod. 
Obduktionsbefund: Caries tuberculosa der Wirbelsiiule mit yollstiindiger 

Zerstorung des 3. und 4. Brustwirbelkurpers. Pachymeningitis tuherculosa 
exlerna in der Huhe der bezeichneten Wirbel, Kompressionsmyelitis des Riicken­
marks. Priivertebraler kalter AbszeB, der mit der Pleura der linken Lunge ,'er­
lutet ist, mit Durchbruch in die linke Pleurahohle. 

Epikrise: Bis zur ersten Entlassung des Patienten aus del' 
Spitalsbehandlung muBte mangels bestimmter, auf das Ergriffensein 
des Wirbelskelettes hinweisender Symptome (del' Bewegllngsschmerz 
del' mittleren Brustwirbelsaule schien uns ein zu vieldeutiges Symptom 
zu sein), insbesondere wegen des Fehlens von Veranderungen im 
Rontgenbilde und wegen des vorhandenen Kompressionssyndromes und 
der relativ raschen Progredienz an einen Tumor des Rueken­
marks gedacht werden. Allerdings sprach die Jugend des Patienten 
bis zu einem gewissen Grade dagegen. Die in der Vorgeschichte er­
wahnte, mit Odemen einhergehende Erkrankung des Unterleibs wies 
zudem mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf eine Peritonitis 
tllberculosa hin, und dam it schien schon aus statist is chen Grunden 
eine spezifische Erkrankung der Wirbels,aule bis zu einem gewissen 
Grade nabegeruckt. Bei der zweiten Aufnahme waren Zweifel libel' das 
r orhandensein eines Destruktionsprozesses der Wirbels,aule dagegen 
nicht mehr moglich. Die hoch uber das Segmentniveau des befall ellen 
Wirbels hinausreichende Sensibilitatsstorung durfte auf Odem des 
~Iarkes zuruckzufUhren sein. Der Verlauf des Falles zeigte aueh das 
sonst mehr fUr intramedllWire Prozesse in Ansprueh genommene Hinauf­
ruck en der oberen Sensibilitatsgrenze in proximaler Richtllng. Be­
merkenswert sind auch gewisse leichte Schwankungen im Krankheits­
yerlaufe. Sie waren abel' nur vorubergehend. Von einer operativen 
Behandlung (A 1 bee) sahen wir in Anbetracht des Allgemeinzustandes 
und des fragliehen Effektes abo Aueh Forster (1920) sah in einem 
FaIle von Spondylitis tllberculosa nach Laminektomie 'nur eine tempo­
rare Besserung. 

B eo bach tung XV. Betrifft Emma K., ein 29jahriges Madchen, dessen l\lutter 
an Tllberkulose starb und die im September 1920 an schleimigen Durchfiillen, 
etwa ein Jahr spater an intensi,-en, nach vorne ausstrahlenden Schmerzen im 
~licken erkrankte, die allen Behandlungsversuchen trotzten. Bald darauf traten 
Blasenbeschwerden uml Stuhltriigheit auf. EntIe 1921 verlor die Patient in plOlz-



Wir beltumoren 51 

lich das Gehvermogen. Bei der am 22. Februar 1921 erfolgten Aufnahme auf die 
Nervenklinik Professor Wagner·Jauregg zeigte sie sich hochgradig ab­
gemagert, Versuche, sich aufzusetzen, waren mit starken Schmerzen der 
Schultergegend und des Rippenbogens verbunden. Die neurologische Vnter­
suchung ergab eine fast totale spastische Parese der Beine, auChllende Steifig­
keit der Brustwirbelsaule, Druck- und Klopfempfindlichkeit des 4. bis 7. Dorsal­
wirbeldornes. Oberflachensensibilitat: Vorne laBt sich von der Hohe des Proc. 
xyphoideus (Seifferlinie D7) bis zur Nabelhorizontale eine deutliche Hypasthesie 
fiir Beriihrung, Schmerz und Temperatur feststellen. Hinten beginnt die hyp­
asthetische Zone in der Hohe des 8. Brustwirbels, reicht bis unterhalb D12 und 
ist etwa entsprechend D5 bis D6 von einer hyperasthetischen Zone iiberlagert. Die 
Rontgenuntersuchung lieB einen DestruktionsprozeB im Bereiche des 5. bis 
7. Brustwirbels, des 6. und 7. Rippenknopfchens und der angrenzenden Spangen­
teile erkennen. Die Lumbalpunktion ergab Kompressionssyndrom mit positivem 
Queckenstedt. Bei der gynakologischen Vntersuchung fand sich eine etwas 
druckempfindliche, harte Resistenz im rechten Hypochondrium und ein auf­
fallend groBer, harter, sich rechts iiber die Symphyse vorwolbender Uterus. In 
den folgenden Monaten entwickelte sich ein Gibbus, entsprechend dem 4. Dorsal­
wirbe], ferner eine totale spastische Querlahmung, unter Intensivierung und 
Ausbreitung der Sensibilitatsstorung nach abwarts. Rontgenbestrahlung des er­
krankten Wirbelsiiulenbezirkes hatte nur kurz dauerndes Nachlassen der quiilen­
den Schmerzen zur Folge. 

28. Juni. Exitus letalis. 
o b d u k ti 0 n s b efu n d: i\.pfelgroBes kleinzelliges Rundzellensarkom des 

linken Ovariums. Diffuse Infiltration des linken Parametriums mit Ubergreifen 
auf das reehte Ovarium. Inguinale und mesenteriale Lymphdriisen dureh Tumor 
substituiert. 1m Korper des 5. Brustwirbels eine Metastase, iibergreifend auf den 
4. Wirbel, die den ganzen 5. und teilweise den 4. Wirbel substituiert und die 
Dura sowie das Riiekenmark in dieser Hohe einbezieht. 

Beobaehtung XVI. Franz St., 61 Jahre, aufgenommen in die Nerven­
klinik am 19. Dezember 1921. Patient erkrankte anfangs Oktober 1921 mit iiber­
aus heftigen, krampfartigen Sehmerzen in der Kreuz- und Lendengegend und im 
Abdomen, die bei Bewegungen gesteigert wurden und aueh bei Bet!ruhe vor­
handen waren. Kurz darauf traten zunehmende Gehschwaehe, imperativer Harn­
drang und Stuhlverstopfung auf. Bei der Aufnahme auf die Nervenklinik bestand 
Fehlen der B. D. R., -totale Lahmung beider Beine mit sehwaehen P. S. R. und 
A. S. R., leichtem Rigor der Muskulatur und sieherem Babinski. Die Sensibili­
tiitspriifung ergab wegen der Vnzuverlassigkeit des Patienten nur unsiehere 
Resultate, jedoch zeigte sieh ziemlich konstanl eine Herabsetzung samtlicher 
Empfindungsqualitiiten von L2 bis Sa (unter Aussparung der untersten Sakral­
segmente) und eine Herabsetzung der Tiefensensibilitat der Zehengelenke. Die 
Rontgenuntersuchung ergab sehwere Destruktion des 1. Lendenwirbels, die 
Lumbalpunktion Kompressionssyndrom ohne Q u eckens ted t. Bis zur Ent­
lassung aus der Nervenklinik - anfangs Marz 1922 - war der Lahmungs­
typus der Beine ausgesprochen spastisch geworden, reehts bestand FuBklonus 
und Babinski. Die Sensibilitatsstorung erstreekte sich von Ll bis S5. Sehmerzen 
blieben dauernd im Vordergrunde. Da der Patient eine Operation ablehnte, 
wurde er in das Lainzer Versorgungshaus transferiert. Der daselbst in den 
letzten Lebensmonaten des Patienten erhobene neurologische Befund entsprach 
einer spastisehen Paraplegie mit beiderseitigen Pyramidenzeichen, einer kom­
plet!en sensiblen Liihmung von Ll bis S5, Dekubitus, Zystitis. Am 2. November 
1922 starb er. Der uns YOm Leiter der Nervenabteilung der Siechenanstalt, 
Professor Dr. Pappenheim, mitgeteilte Obduktionsbefund hat folgenden Wort-

4* 
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laul: :\Iyeloma multiplex ossis sterni. ossis frontis dimidii sillistri. corp0l'um 
\'ertebrarmll thoracaliulll XI et XII. nee non lumhalis I cllln cOll1pressione 
Illedullat· spinalis. Decubitus sacralis etc. 

E P i kr i s e: Auffallellll ist hier. bei dem tiefen Silz del' KOJllpression. 
die anfangs nUl' angedeutete, spiiter ausgesprochenere SpastizitiH del' 
UihJllung, die sich unter anderem auch durch die nach anHingli('iler 
Abschwacllllllg aufgetretene Steigerung del' P. S. H. kUllllgab. :-:lonst 
schein! ja bei Riickenlllarkskolllpression ein Cbergang einer schlaffen 
in eine spastische Lahlllung YOrZUkolllmen. Auch S er k 0 enYiihnt 
einen Fall S i e g el s, bei dem eine - postoperatiye! - ::lchlaffe 
Uihmung spiiter wieder in eine spastische iiberging. Die hochgradige 
Destruktion del' Wirbelsiiule erkliirt sich durch die bekannte Schiidigung 
del' Knochensubstanz durch das )Iyelolll. Diese Geschwulstart scheint 
relativ selten die 'Lrsache spinaleI' KOlllpressionsYorgiinge zu bilrlcn. 
So kommt z. ll. in del' 1G3 Fiille umfassenden Statistik yon Lennep 
kein einziges ~Iyelolll YOI'. 

Yon den hier geschilderten drei malignen Knochentullloren konnte 
illl Faile XV wegen seiner offenkundigen jlalignitat einer Laminektolllie 
natilrlich nicht das Wort geredet werden. 1m FaIle xn war es zweif"'l, 
haft, ob es sich 1ml einen prillliiren Tumor handelt (im Faile XIII 
wal' \yegen des r erdachtes eines kariosen Prozesses die Al bee sche 
Operation YOrgenOllll1len worden). Bei den seltenen Fiillen \'On pri­
miiren TUllloren del' Wirbelknochen - nach H. S chI e sin gel' kOUlmt 
auf 30 Wirbelgeschwiilste ein primiirer - wird man mit Riicksicht auf 

in del' Literatur verzeichnete giinstige Ergebnisse eine Laminektolllie 
Yersuchen diirfen. Schlesinger selbst berichtet libel' einen mit gutelll 
El'folge operierten Fall eines prilllaren 'Yirbelsarkoll1s. 

IV. Caudatumoren 

Beoba.;htung XYII. Jol.ann N., 36 Jahre. in die NetTenklinik auf­
genommen am H. April 1923. 1m Frlihjahr 1923 erkrallkte del' Patient mit 
Kreuzschmerzen uml Schwere in den Beillen. Er hatte, wie er angab, das Ge­
fLihl, "als oll die Sehnen zu kurz gewonlen waren". Bis August yerschlechterte 
sicl! del' Zustand bis zum \'olligen \' erlust des Geh\'ermogens. Auch soli en da­
mals fortwahrend ,.nagemle'· Schmerzen in den Schenkeln, Waden und Hiiften 
bestanden haben. Yom Dezember 1922 bis Janner 1923 machte er eine Kur in 
Baden, durch die sieh der Zustand des Patienten soweit besserte, daB er wieller 
mit zwei St6eken gehen konnte. Seit Janner 1923 war nach einer schriftliehen 
Mitleilung des behandelnden Arztes Dr. Hauswirt in Marienthal del' linke 
P. S. R. erloschen, Sensibilitatsstorungen bestanc1en zunachst nicht. Spater Y'er­
schwand aueh der reehte p, S. R., und es trat eine bis ZUlll PoupartsclJen 
Bande reichende Sensibilitatsstorung auf. 1m Laufe del' nilchsten Zeit \'er­
schlimmerte sieh der Zustanc1 wieder, das linke Bein konnte nicht mehr aus­
gestreckt werden. Drei \Yochen \'01' der Aufnahme trat angeblich eine Schwellung 
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del' Beine und ues Bauches auf. Seit dieser Zeit bestand auch Harm'erhaltung 
und Obstipation. Schmerzen in den Beinen standen bestandig im Voruergrunde. 

Status praesens: Auffallende Blasse und Magerkeit, Temperatur 39,3, 
PuIs 140, leicht unterdrtickbar. Hirnnen'en. obere Extremitat ohne abnormen 
BeInnd. Abdomen stark aufgetrieben, Blasenuampfung tiber die Schamhaar, 
grenze reichend. B. D. R. beiderseits ,'orhamlen. l'mfang des linken Beines in, 
folge einer odematosen Schwellung bedeutend groBer als rechts. PuIs in der 
.~rteria dorsalis pedis un(l femoralis beiderseits tastbar, links ,'ielleieht etwas 
schwacher. Muskeltonus beiderseits herabgesetzt, und zwar links deutlieher als 
rechts. Akti,'e Beweglichkeit rechts ,'ollig erloschen, SpitzfuB, und Supinations, 
stellung des rechten FuBes. Links akti,' nur minimale Beugung im Kniegelenk 
mi)glicfl. P. S. R., A. S. R. un(1 FuBsohlenstreichreflex febleiJ.. keine Pyramiden­
zeichen .. ~m Kreuzbein oberfliichlicher Dekubitus uml Odem. Die unteren Lenden­
wirbeln druck- uml klopfempfindlich. Oherflachensensibilitat am linken Bein, ,'on 
I L" ?, 81 bis Sj gestOrt. Elektrischer Befunrl: Die ~Iusc. reet. femoris, tibialis, 
flexor hallucis longus links fara(lisch und gah'anisch unerregbar. \Y ass e r man n 
im :Serum negati,'. 

15 bis 22. April. Stiindige hohe Temperaturen bis 400• Starke Prostration, 
Iascher Yeriall. Ausbreitung und Gangriineszenz des Dekubitus am Kreuzhein. 

3. Mai. Zeichen ,'on Herzschwiiehe, neurologischer Befund anscheinend 
11l1\-erandert, doch macht die Hinfiilligkeit des Patienten eine I,(enauere Lnter, 
suclmng unmoglich. 

5. Mai. Exitus letalis. 

Zusammenfassung: Ein 36jahl'igel' Mann el'krankt im Fl'iihjahl' 
1922 mit Kreuzschmerzen und einem Geftihl der Schwere in den 
Beinen. 1m Laufe eines Jahres vel'schlimmerte sich unter Zunahme 
der Sclmierzen cler Zustand bis zur viiIligen schlaffen Pal'aparese beider 
Beine. (Beginn cler Parese uncI des Reflexverlustes links.) Im ~Iiirz 1923 
traten Blasenstiirungen auf. Relativ spat setzte eine aIle Empfindungs­
qualitaten betreffende Sensibilitatsstiirung am linken Bein im Gebiete 
L5 bis S5 ein. Elektrische Unerregbarkeit yon mehreren den Segment­
gebieten L" bis S1 angehiirenden ;\Iuskeln. Druck- und Klopfempfind­
lichkeit del' untel'en Lendenwirbel, des Kreuz- und SteiBbeines. Rasch 
L:LlI11 Tode fi.ihrender Verlauf unter septischen Erscheinungen. 

Obduktionsbefund: Yo:lslandige Zerstorung des Os eoeeygis, wobei die 
Leptomeningen mit tlem Knochen verwachsen erscheinen. Tumor (Sarkom der 
Leptomeningen ?) 1), der die Umgebung weit infiltriert uncI die Cauda equina kom, 
primiert. Diffuse J\Ietastasen iiber der ganzen Pleura, in der Leber,. den Nieren. 
Linksseitige Pyelitis. hochgradige eitrige Zystitis, septischer }IilztulUor. Am 
Gefrierschnitt. einer Pleurametastase sieht man ein kleinzelliges Rundzellen-
sarkom1). -

Epikrise: Die Art des rerlaufes, das HerYortreten neuralgischel' 
Scbmerzen im Kl'ankheitsbilde, der Sitz der Sensibilitatsstiirung, deren 
einseitige Auspragung bei mangelnder Dissoziation wies auf eine 
.-\ffektion del' Cauda hin. Gegen die Annahme einer I(onusaffektion 

I, Leider fehlt ein genauer autoptischer Befund tiber die obere Grenze der 
sarkomatosen Jleningealaffektion. 
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spraeh lllller anUe1'111 anch (las relati\~ spiite ;\ nftreten del' SensibiliUt~­
stiirung. Andl eine :Jleningitis serosa, ,,-ie sie YOIl Oppenheim nud 
Krause, Gerstmann 1) u. a. bescbriebE'u ,,~urde, ,,~ar in diesem 
FaIle ,,-egen des rasch progrediE'nten lllaligncn Krankheitsn·r\aufes 
nicht anZUnE'llllwn. Eine syphilitisehe Affektion del' }IE'ningcn odE'r des 
.MarkE's war in Anbetracht cler )l.l1amnese und der negati\~en \\- ass e I'­

m a Iln-Rcaktion unwahrscheinlich. Tuberkulose war im Hinblick auf 
dic von Anfang an vorhandenen Tcmperatursteigerungen unu durcll eine 
Hiimpfung dE'r Iinken Spitze mit verscharftem rauhem Inspiriulll und 
verHingertelll Exspiriulll nicht auszuschlicBen. War demnach auch die 
Art des die Komprcssion ycrursachenden Krankheitsprozesses illl 1'01'­

liegenden FaIle nicht exakt zu IOsen, so schien cler foudroyante Yerlauf, 
die schwere Kachexie, das Vorhanclensein von Oclemcn cler unteren 
Extremitaten fiir einen malignCli, die Beckenorgane betreffenden und 
die Cauda komprimiercndeu Tumor zu sprcchen. )ds geschadigt waren 
die Wurzeln L5 bis S5 anzunehmen, cloch war im Hinblick auf die durch 
den schweren .Krankheitszllstaml eles Patienten bedingte crsc hwerte 
lintersllebung und auf die im Berirhtc des behallllelnden ArzlE'S ent· 
haltE'nc .'\ugabc, daB diE' ScnsihiIitiitssWrung (illl Jiinncr 1923) his zur 
Leistcllbcugc gcrcirht habc, hinsichtlich del' Hiihenbestillllllullg (1er 
A [fE'k lion Vorsieht am Platzf'. 

Ueobachtung XVIII. Karl T .. (jil Jahre. aufgenolllmen in die NetT('n­
klinik am 11. April 1H2.1 . 

. -\ n a ttl n e s e: Die )Iutter des Patienten starh an Lungentuherkulose, andere 
sclnyerere Erkrankungen sollen in der Familie nicht ,-orgekomrnen sein. Yor zelm 
Jahren traten, hesonders in der kalten Jahreszeit, Sehmerzen in der linken 
Hiifte uml im Obersehenkel auf, clie allmfihlich an Intensitiit zunahmen. 1m 
SOlllmer I"origen Jahres machte er eine Baclner Kur dureh, die abel' keinen 
Erfol~ hatte. Seit 3/4 Jahren besteht habituelle Obstipation und gelegentlicher 
un \\-illkiirlieher Stu hI gang. 1m )Iiirz-April 1923 trat eine wesentliehe r er­
schlimmerung auf. Es bestanden (Iualencle Schmerzen beider Beine (besonders 
links) I"on illitzartigern Charakter, insbesondere heim Sitzen und Liegen. Nachts 
stan(l er stunclenlang neben seinem Bette, weil er es liegencl nicht aushielt. 
Trotzdem konnte Patient bis \\' eilmachten 1923 noch mit einem Stocke gellen. 
Seit Janner 192.1 ist er bettlagerig. Scxus: Scit zirka zehn Jahrcn kein Ge· 
schlechtsYerkehr (Angahe der Gattin). 

S tat us p rae s en s: Seniler Habitus, miii3iger Ernahrungszustancl, Art. 
radial. leieht geschlangelt, Pupil/en gleich, etwas trage auf Licht reagieretlll. 
Zunge wird geracle vorgestreckt, zeigt keine Atrophien. Motilitat beicler obercn 
Extremit1lten mit Ausnahme cines groben senilen Tremors cler gespreizten Finger 
nicht gestiirt, Reflexp der oberen Extremitat normal auslOsbar. Thorakale 
A tmung. ;\ ufsetzen aus der Horizontalen mit UnterstiitZllnl( cler Anne uncl 

1) Wiener klinische Wochenschrift ~r. ii, 191H. "Ein Beitrag zur Lehre 
,-on Erkrankungen der Cauda equina." Der dort besehriebene, pathologisch nicht 
viillig gekliirte Fall weist in bezug auf Entwicklung cler Krall kheitserscheinungen 
uml r ~rhalten ller Sensibilitiltsstiirung mit unserem \-iele Xlmlichkeitcn auf. 
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leiehter Naehhilfe mtiglieh. B. D. R. oben rechts und links vorhanden, unten 
fehlem1. Cremasterreflex beiderseits O. Tonus beider unteren Extremitaten etwas 
herabgesetzt. Umfang' der Oberschenkel an gleichen Stellen gemessen, r. = 40 CIII, 

1. = 36 em. Umfang der Unterschenkel r. = 27 em, 1. = 23 em. Aktives Heben del' 
Beine von del' Unterlage geschieht beiderseits unter starker SchmerzauBerung, 
rechts etwas ausgiebiger als links. Die Kraft der Beuger und Strecker in beiden 
Kniegelenken relativ gut erhalten. Die Dorsal- und Plantarflexion des rechten 
FuBes annahernd normal, links sind alle Bewegungen im FuBgelenk und in den 
Zehengelenken herabgesetzt. Das Heben des auBeren FuBrandes gelingt links gleich­
falls schwacher als rechts. P. S. R. und A. S. R. fehlen. Streichen der FuBsohle er­
zeugt beiderseits nur geringe Beugebewegungen in den Kniegelenken. Babinski 
negati\,. In beiden Muse. quadriceps, auch im Gebiete del' rechten Glutaalmuskulatur 
trill spontan und auf Hautreize hin geringgradiges fibrillares Muskelzucken auf. 
Oberflachensensibilitat: l:ntersuchung durch ungenaue Angaben auBerst er­
sch\\'ert, doch ist eine fleckweise, nicht scharf abgrenzbare Hypasthesie, Hyp­
algesie und Thermhypasthesie an den lateralen Partien der Unterschenkel bei 
wiedcrholten Prlifungen immer wieder nachzuweisen. Tiefe Sensibilitat der 
Zehengelenke stark herabgesetzt. Wirbelsaule ohne aufiallige Deviation, ohne 
Klopf- Oller Druckempfindlichkeit einzelner Wirbel. Lumbalpunktion 15. April: 
Xantochromer Liquor. Anfangsdruck liber 120 mm, nach Ablassen von 1 CIII;) 

sinkt tiel' Druck auf GO mill herab. Kompression unwirksam. Normaler Zellgehalt, 
kolossale EiweiBvermehrung, R 0 s s -J 0 ne s bei 40fach verdlinntcm Liquor noeh 
positiv, Coagulation massive. Ein aus dem Liquor gewonnenes Ausstrichpraparat 
ergab heziiglich Zellen ein negatives Resultat. Dagegen fanden sich in einem 
Koagulum, das sich beim Stehenlassen des Liquors am Grunde cler Eprom-ette 
bildete, bei Hamatoxylin-, Eosin- und Thioninfarbung sparliche, abgerundete Ge­
bilde, die mit zu Schollen konfluierenden, trtipfchenartigen Pigmentmassen gefilllt 
waren, und sehr sparliche groBe Zellen mit einem breiten Protoplasma (bei 
Hamatoxylin-Eosinfarbung, bald homogen, bald mehr fleckig gefarbt) und einelll 
groBen, mehr blassen, oval en, manchmal auch run den Kern. 

Dekursus: Mitte Mai: Standige Klagen libel' unertragliche Schmerzen illl 
Rlicken und in den Beinen. Die Sensibilitatssttirung im Unterschenkel beginnt 
dicht unler den Knien, und ist, soweit die unzuverlassigen Angaben des 
Patienten eine Beurteilung gestalten, von strumpfftirmiger Beschaffenheit. Vtillige 
Blasenlahmung und schwere Zystitis (mit Yerweilkatheter und Lapissplilungen 
behandelt). 

26. ~Iai. Lumbalpunktion: Liquor zahfliissig, gelblich. Langsamer Anstieg 
im Steigrohr bis 90 mm. Weder auf Husten noch auf Halsvenenkompression tritt 
eine Yeranderung ein. Desgleichen lassen sich nach Offnen des Hahnes nut" 
wenige Tropfen Liquor erhalten (Verstopfung des Nadellumens durch Koagula­
tion). 

Zusammenfassung: Der jetzt 65jahrige Patient erkrankte yor 
zehn Jahren an heftigen blitzartigen Sehmerzen der linken Hiifte und 
des linken Obersehenkels, aber erst im leizten Jahre traten mit einem 
Dbergreifen der Sehmerzen auf die reehte Seite Gehunfiihigkeit und 
Mastclarmstorungen auf. Die neurologisehe Untersuchung ergab eine 
schlaffe, hauptsachlieh die periphersten Teile betreffende Liihmung bcid':'r 
Beine mit stiirkerer Beteiligung und hoehgradiger Atrophie des linken, 
Fehlen der unteren B. D. R., der P. S. R. und ".\.. S. R., fibrilliiren Zuckungen 
im :\Iuse. quadriceps bds. und der rechtsseitigen Glutaealmuskulatur_ 
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Femer cinc <1nschcinend nll!' die lateralcn Parlieil )willcr l'nterschellkcl 
betreffcnde, danll strulllpffCinnigc, sehlief3liclt abgerE'chnet yon [b'l;­

,,-eisen, die linke Exll'cllliUt bdreffelldcn ,\usspanmgen ziPllllich glei('Ii­
miiJ3ig yon L3 bis =-'.:; I]inks hilltea :-;:! fast \'iHlig ansgl'spal't) l'eicliPtltil' 
:)pnsibiliVitssti:)nmg, Die LUlllbalpunktion el'gah Xanthochromic lind 
Coagulation Illassi\'e, Qneckenstedt positi\', 

Lnsprp Diagnose lautete auf einen llOcilsitzendcn Kaudatulll()l', 
clodt \YaL' ein inl LUlIlbnlmal'k in tier IWhe Ll bis L:! sitzelllil'L', ,Lls 
,\laL'k in diesN Ili:ihp kOllljlrillliel'ender Prozel3 nicht mit :-:iclH'l'h2it 
ansznschliel3en, Fiir eine Kaudaaffektion fiel dOl' Heginn del' Erkl'allkllllg 
mit :-;clllllel'Zen, lias Hel'Yol'stpclten (leI' :-:c1l111E'l'Zell illl KrankheitshillL., 
l] ie Hll'lyiegend linksseitig ansgepriigte degellerati \'(' :-Iluskela lrophil' 
nnt! Pm'ese des Reines illS (;ewieht. Del' Lumbalpunktionsbdllllll 
\yar nichi geeignel, eine liii'ferentialdiagnostische KHirung zu hrinL>;~'ll, 

da Xanthochroll1ie uml Koagulation hei Tmnoren del' untel'en Hiil'kell­
marksabschnilte nnll dN Kanda in gleicher Weise YOrkOllllllen, \Yir 
I mpfahlen daher, del' l'rohdaminektomi(' eine Lipiodoleillgieflllllg \'CIl'­
,wszllschickell, die am 30, jlai in del' Klinik E i scI s b er g yon J'rof. 
Dr, Denk \'orgellOllllllell ",un[p, Das Lipiodolltaupldepol s2tzl,' "i('ll 
ill del' Hijhe des 11. Urushyil'bels fest, kleinere \Iengpn warPll in d;'r 
lntl'tT('r1l'hralscheibe z\\'ischell H, und 9, IlrustwirJwl zu sehell, n,'r 
LipiodolJwfund sprach delllllach WI' eille BlockiPl'ung in del' I-li'dl(' 
dc-s 11. Bl'usbYirbels, resp, (Ips 4. LUlllbalsegtllcntE'S, \\'as auclt ullgf't:iltr 
([PI' oberen Grellze del' Sensibilitiitssti:irung entspraclt, UIl(l siclt au('11 

mit del' hochgradigell Blasen- uml j[astdarlllsti:inlllg ill Einklang briW.(('ll 
lid3, abel', wie siclt zeigen \yit'll, llicht clelll auloplisclten BdulllL· 
clllspl'aclt, 

In den niichstel1 Tagen nach del' Lipiol]olpl'oile \I-al' tier nel1l'"lou:iseIH' D,'­
fum] im u:anzen unn'riindert, eine genauc Feststellung de~ Gra,ll's r]er "an'so 
,,-ar wie friilter so auclt jetzt 1l'('gel1 del' hocltU:!'adigen Scltlll('rZen. die hei del' 
,gel'inu:sten Lagen-riinderung del' Dci]](~ in ,-erstiirklelll '\lal)e auftratell, llieil! COlt! 
ll,ijglicil. Soweii. also dpl' Zustanr! des Patienlen iilJerhallpt eine gcnalll' l:nt('r­
sllchllng gestattete, zcigte sich die aktil'e B('wcglichkeit ileiLler lkille a\tlkr­
onlenllicit herabgesctzt. Links waren !lIlr geringe Fll13- uIHl ZeheniJell'egUllgCn, 
reellis kalllll (liese ausfiiln'!Jar, Die Sensiilililiitsjll'iifllng er~ail eine links \·ol'lle 
medial iiiler l1em Kniegelenk, lateral alll Kniegelenk iJeginncnl]e nIHl his Zlll' 

Fullspitzc reiehcnde, rechls IOl'llI, cine am Kniegelenk bcginncll(lc, abel' f]{'ck­
II-eisc ausu:esjlarte Ilerabselzung aller sensihlell Qualitiiten, Hinten zeigte --- ah­
gesehen Ion inselWrllligen :\ussjlanmgen, llie links lll(,hr ausu:e~procltell waren 
,,-ie recht" - (lie ::lensiiJilitiiisstiil'lll1g ziellllich (]eullich den Charakter del' 
"n eil hosenaniisthesie", 

,~lll 12, .Julli HJ2J l\'llt'lle \'1m Hofrat Professor Eiselsberg die Laulin­
ek!ol1lie IOrgenollllllell, ,~llSZllg aus delll Operationsprolokoll: frcilel(lllE! ,Ier 
\\'iriJeliJogen uncl Ahtragen des 10" 11. unl] 12, Brust,,-irhels un,l ,]es 1. Lellden­
lI'irhels, 1':s zeigte sich, da13 die Lipiodolfiillllng lIngef'ihr in del' HiiilP des 
11. Tlrllslll'irbelkiirpers gel ellen ist lm,l \-ielleicht auch noe/) das CTeiJi('1 des 
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12. Brustwirbelkorpers in sich einbezieht. Nach Eroffnung der Dura wird nach 
oben zu sondiert und die Passage frei gefunden. Ungefiihr 3 em unterhalb des 
2. Lendenwirbels kommt die Sonde beim Sondieren nach un ten auf eincH 
Widerstand. Der 2., 3. und 4. Lendenwirbelbogen winl abgetragen und nun zeigl 
sich, daB ungefiihr in der Hohe des 2. Lendenwirbels die obere Kuppe eine" 
kleinhiihnereigroBen Tumors gelegen ist, der die Kaudafasern nach vorne un,1 
rlickwarts zu "erdriingt und der mit der Dura fest yerwachsen ist. Seine Aus­
liisung gelingt in toto. 

Der entfernte Tumor hatte die GroBe 51/ 2 : 3 : 3 em, war von derb clasti­
scher Konsistenz und hockeriger OberfHiche und bis auf die hellerstlickgroBe 
.\btragungsfliiche allseits "on einer zarten, stellenweise yerrlickten fibrosen 
Kapsel umhiillt. Die Schnitlflache wies eine gelblichweiBe Farbe uncl fein­
kornige Struktur auf. An zwei Stellen der Oberfliiche traten Nervenstiimmchen 
in clen Tumor cin, beziehungsweise aus clemselben aus. 

,.~Iikroskojlisch bestancl (lie Gesch,yulst aus ziemlich gleicilfilrmig er· 
scheinenden, maflig proloplasmareichen Zellen mit chromatinreichen, rnnelen 
oder o\'alen Kernen. Diese Zellen waren meist in schmalen Ziigen angeorelnet, 
(lie durch kernarmes Bindegcwebe voneinander gesondert waren. Der Gefiil.l­
reichtl1111 del' Geschwulst is!' gering. 1m Zl1sammenhang mit clem makroskopi­
schen Befund liegt ein reichlich Yon Bindegewebe clurchzogenes Ncurocytom, 
beziehungsweise Neurinol11 ,'or, das auch mit Hlicksicht auf die bimlcgewebige 
Komponente Neurofibrom genannt werelen kann." (Der obenstehende Befuncl 
stammt. aus dem pathologischen Instilut des allgemeinen Krankenhauses, Pro­
fessor ~1 are s c h.) 

In den ersten Tagen nach del' Operation schienen die Schmerzen et.wa, 
,'erringert unll die akti\e. Beweglichkeit in den Knien und FuJJgelenken gegen­
liber dem Befuncle Yor der Operation deutlich gebessert. Bald traten aber die 
Schmerzen wieder in sliirkcrem Grade auf (hesonc1ers rechts). Del' Patient wehrle 
jede Lageveranderung wegen der mit ihr yerbunc1enen Schmerzen in den Beinen 
un(l der Hliftgegeml angstlich abo Der Dekubitus liber dem Kreuzbein wurcle 
trotz peinlicher Pflege ,'on Tag zu Tag griifJer, so dafl die Transferierung des 
Palienten in (lie \Y asserbettahteilullg; des Spitales Hudolfsstiftung notwenclig 
wurde. Dort starb er am 13. August 1924. 

Obduktionshefund: Linksseitige aszenelierende Pyelonephritis mit aus-
2"edehnter ,\I)szeflbildung bei chronischer Zystitis und Pyelitis. Status nach 
Laminektornic im Bereich der Lenelenwirbelsiiule mit Vernarbung des Operations­
I:ereiches uml "erwachsung der Dura mit clem Riickenmark an (lieser Stelle, 
.-\ lIsgedehnter "crjauchter Dekubitus liber clem Os sacrum, sowie an den Beuge­
seiten del' unteren Extremitiiten. Das Rlickenmark wurde in 10 0 0 Formalin auf­
bc:wahrt. 

Das in Formalin gehiirtete Riickenmark 7.eigte, angefangen yom oberen 
Dorsalmark bis nach aIJ\\·artfi., eine gelblichc Yerfiirhung (Lipiodol ?), Yom 
untersten Dorsalmark his zum Sakralmark war der Dura hinten auBen ein 
schwieliges Gewebe aufgelagert. Yom Sakralmark terminal wiirts fehlte die Dura 
ganz, 1m erhaltenen Teile der Dura war makroskopisch nirgends Tumor­
gewebe zu sehen; auch die Kaudafasern erwiesen sich bei makroskopischer Bc­
trachtllng intakt. 

}Iikroskopiscbe l'ntersllchung: 
en te res Do rsalm ark: Pyramidenbahnen intakt. Die \Yurzeleintritlszone 

nebst den anschlieflenden lateralen Teilen des Hinterstranges intakt. die mitt­
leren Teile des Hinterstranges degeneriert im .. Schariachrotsta(lillm". ~Ieningen 
fibros yerdickt, Lymphozyten ye;mehrt. Zahlreiche groBe Zellen vom TYllUs 
(ler Kornchenzellen (zum Teil mit Pigmentschollen geflillt). 



58 Spezieller Teil 

o bel's t e s L U III b al m a I' k: Die ,'on del' Degeneration nrschonte laterale 
Zone del' Hinterstrange ist etwas schmiiler, das iibrige Hiickenmark intakt. 
J[eningen bindege,,'ebig ,'e['(lickt, maDig mil Lymphozyten infiltriert, dip 
Kiirnchenzellen haben an Zahl zlIgenolllmen, Die Zahl (leI' Yorderhornzellen ist 
relali" gering, del' Rest del' Zellen is! schwer ,'erawlert, einzelne Zellen ge· 
sehwollen, andere geschrull1pft. zum Teil ,'ollstandiger Zeffall del' Tigroid, 
schollen (Bild einer "Sklerose'"). 

~Iittleres Lumbalmark: Die Degeneration del' Hinterstrange reicht bis 
an die graue Substanz del' Hinterhijrner und auch die eintretenden \Ylll'zeln sind 
degeneriert. Del' bisher erweiterte Zentralkanal zeigl normalt'n l.imfang. Zelh-cr­
awlerungen ein(links )seitig besonders intensi \- ausgesprochen: Siimtliche Yorder· 
hornzellen geschwollen. del' Tigroidschollen fast ganz beraubt, zl1m Teil HIll 
feinkornigen bis staubfOrmigen Resten del' N i s sl, SlIbstallz erfiillt, zum Teil 
homogen hlaDblaulich gefarbt. Aile Zellen stark pigmentiert. 

Unleres Lumhalmark: Die ganzen Hinterstrange unci die hinteren 
W urzeln Yon Degeneration hetroffen, das iibrige Riickemnark aueh hier frei. 
Die Degeneration del' \' orderhcirner zwar noeh einseitig stiirker betroffen, die 
Differenz abel' nicht mehr so betraehtlieh wie oben. 

Sa k I' aIm ark: Die ganzen Hinterstriinge samt den hinteren \Y lll'zeln 
degeneriert. Zell,'eranderungen in 'den Yorderhiirnern geringer. 

Zusammenfassend betrachtet, entsprechen die gefundonen lllikro­
skopischen Ver,anderungen einer sekundiiren Degeneration nach Wurzel, 
kompression. Interessant ist die entsprechend del' stiirk(>ren Allspragung 
del' Liihmungserscheinungen del' linken unteren Extremiht gefUlulenc 
Intcnsitiit der Zelh-eriinderungen derselben Scite~ 

Die differentialdiagnostischen Erwiigungen, hinsic htlidl des Sitzes 
des Krankheitsprozesses wiesen in den beiden letzten Fiillen auf ~itle 

hochsitzende KaudaHision hin, und zwar wegen des schlcichenden 
Beginnes, des langsamen Verlaufes, des Dominierens der Schmerzcn 1), 

del' Asymmetrien (illl Faile XVII die einseitige Sensibilitatsstiirlltlg, 
im Faile XVIII die einseitig sHirker entwirkelte Atrophie und Liihmung), 
wegen des Fehlens einer dissoziierten Sensibilitiitsstiirung - wellll 
auch bei Kaudaaffektionen Dissoziation vorkommt -; dell1gegentiber 
1varell freilich auch SYlllptoll1e vorhanden, die .mit einer NIarkschadigung 
gut vereinbar waren, so im letzteren Faile die fibrillaren Zuckung(>n 
del' Glutaealmuskulatur und der :JIm. quadric. (freilich kiinnen (liese 
auch durch eine Wurzelreizung bedingt sein), die relativ stark ent­
wickelte Atrophie des linken Oberschenkels, bis zu einem gewissen 
Grade auch in beiden Fallen das l'berwiegen der motorischen Ausfalls­
erscheinungen tiber die sensiblen. Die zuletzt erlY,ahnten ~rOll1entc> 

schienen uns aber gegentiber den flir eine Kaudaaffektion sprechcndcll 
Argllmenten weniger in Betracht zu kommen. 

1) Schmerzen fallen bekanntlich flir die Diagnose einer Kaudaaffektion 
iiberhaupt sehr ins Gewicht. wenn sie auch ersl illl sl'iiteren r edaufe der Krank, 
heit und ,,'enig ausgepriigt ,-orkonunen kiinnen Isiehe ZUlli Beispiel Gel's I· 
mann. Zeilschrift f. d. ges. Neur. 29. Heft 2. Fall 31. 
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Die obere Grenze der Lasion ist im FaIle xru leider nus dem 
Obduktionsbefunde nicht zu entnehmen. 1m FaIle XVIII befand sich 
der gefundene Tumor in der Hohe des 2. Lendenwirbels, so daB das 
Fehlen des Kniesehnenreflexes in diesem FaIle wie die iibrigen Aus­
fallserscheinungen damit gut in Einklang gebracht werden konnen. 

Das Resultat der Lumbalpunktion, namlich das Auftreten des 
Froinschen Symptomes im Liquor, riickte die Annahme eines Tumors 
als Ursache der Raumbehinderung im Lumbalraume sehr nahe, ohne 
abel' eine Entscheidung zu bringen, da die "coagulation en masse" 
bekanntlich auch durch meningitische Verwachsungen bei verschiedenen 
Formen der Meningitis vorkommt, also durchaus kein spezifisches 
Symptom des Riickenmarkstumors bildet. Als solches wird man auch 
den iibrigens interessanten Befund Wallgreens eines "fremden Ge­
fiihles beim Eindringen der Nadel in die Tiefe" bei der Punktion eines 
Kaudatumors kaum bezeichnen konnen, weil sich nur in seltenen Fallen 
del' Tumor oder Tumoranteile an der Stelle der Punktion finden werden. 
Auch der Versuch, den Sitz des Tumors durch Punktion an ,-er­
schiedenen Stell en der Lumbalwirbelsaule und Untersuchung des an 
heiden Stellen gewonnenen Liquors zu bestimmen, diirfte auch nur 
selteu zum Ziele fUhren, da sich das Froinsche Syndrom, wie Cushing 
und AyeI' in fUnf Fallen fanden (zitiert bei Hammes) und auch Ess­
k u c 11 e n darlegt, auch im oberhalb des Tumors befindlichen Liquor 
findet. 

\Y enn \Vir uns dem klimschen Befunde. nach zu der Annahme 
eines hochsitzenden komprimierenden Prozesses der Kauda entschieden 
(ein von Knochen ausgehender ProzeB war mangels Zeichen einer 
Knochendestruktion in unseren Fallen unwahrscheinlich, Lues - nnch 
Oppenheipl wohl die raufigste Ursache der nicht traumatisden Kauda­
affektionen - kam gleichfalls nicht in ,Betracht), muBten wir uns der 
Sclnviel'igkeiten bewuBt bleiben, die sich im ,Kauda-Konus-Gebiet einer 
strikten Diagnosenstellung durch das Vorkommen mannigfacher sympto­
matologisch einen Tumor vortauschender Krankheitspl'ozesse entg'~gen­
wirken, und die nach Gamperl) in dem nicht unbetrachtlichen Prozent­
satz von 31,50/0 vorkommen sollen. 

1) Gam per selbst teilt als kiinftig sicher differentialdiagnostisch in Er­
wagung zu ziehende Beobachtung je einen Fall einer unter dem Bilde eines 
Kaudatumors verlaufenden arthritischen Lumbalwirbelerkrankung mit entziind· 
lieher Kaudawurzelaffektion und eine unter dem Bilde eines komprimierenden 
Kaudaprozesses verlaufende Pachymeningitis spinalis tuberculosa interna mit. 
Coenen berichtete 1923 iiber einen als Konusaffektion aufgefaBten Fall (Be­
ginn mit Schmerzen der Beine, fehlende A. S. R., Anasthesie in den Zonen L2 
und Lg links und S3 und S4 beiderseits, Blasen- und Mastdarmanasthesie, Drin­
retention, ohne Atrophie und ohne Motilitatsstorung, Laminektomie ergebnislos, 
Exitus ~rei TagI' spater), den er im Hinbliek auf den mikroskopisehen Befund als 
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III b('illcl1 Fiillpn b('slaJl(lcn s('11\\'(']'c ma~ellstiirllng(,ll Illit Zyqili~, 
dit' ]ll'i I\autiaaffektionell llUl' ,;('lten felden, wenll si(' <1n('11 Illancllilial 
Illlr angellell!et sillil (\\'ie z. D. ill einclll Fall \'on Fiil'stel', ill (Ie'lll 
nUl' eine gel'ing(' De!]'usorsc!J\\':idIP bestand). 

UC'lllerkenS\H'rt isi die im Falle \TIII \yenigstens \\'ii11 reJl(l ('111('1' 

kurzell J\],ankheitsphase gefnndcne at~'pische, stnllllpffiirlllige .\'lS­
priigung del' Scnsihilitiibstiil'llllg. 

'''as die ,\]'t del' Lihmnngen alllangt. so ])('slancl illl Falk XTII 
('ine fasl totale Liilllnung aller :\Illskeln del' unleren Extr("miWkn. illl 
Falle \TIll eine linksseitig yorwiegend U1Hl fast ansschlieBlic/i <las 
Peroneus- ullll Tibialisgebiet hetreffeIHle Lihmung, \yie sie yon S e I' k 0 

als fiil' KalltlatunlOl'en chal'akteristisch bezeichnet \Yinl. Er\YiilJlli'Il~­

wert ist alleli die einseitige Sellsibilitiitsstiirnng im Faile \.TIP). 
DaD Kaudatmnoren auch ganz ohne Sellsibilitiitssti)rung '.'el'lan[en 
kiinnen, ist bC'kannt (siehe den ]wi F a Ill' zi lieJ'ten Fall yon S chi dOl' S k \' : 
Fibrosal'kolll del' 4. Sakl'ill\Yul'zel). '''as die Prognose des Faile,; XTIII 
anlangt. so konnle infolge des Alters des Patienten ein wesentlicll,'J' 
Erfolg fiil' die Herstellung del' :\lotiliHit ZlYal' nieht enYal'tet IYC'rdC'llC), 
doch lieBen elie (juiilendell Schmc]'zen 3) einc Laminektolllie illllil.i(,rt 
erschcillel1. Tatsilclllieh hatte in den erst en \\~ oehell llach LIN 0ll\'­
ration cine YOI11 Krankell sehr wohWitig empfundene Erleichknlllg 
seines Zustandes Plalz gegriffen. 

Die \yeitgehende Hemission illl Faile xrn kijIlnte, so wenig cine 
siehe]'e El'kliirung fiil' sie zu gebell Illiiglieh ist, hier wie auch ]wi 

anclel'\yeilig lokalisier!en raumbehimlerndcn Prozcssen des Lumbal­
l'<lUl1les auf telllporiire '~eriiIHleJ'llngell in dell illiralulllbalcll Dl'l1d;:­
yerhiiltnissell bezogcu \"enlen. Eiselsbel'g-Hanzi ])('richten sogill' 
libel' einen \'on ihnen spiiter opprierlen Fall cilles Kaudatul1lors In,,­
obaclltung 17G), bei clelll SchlllC'J'zell illl Krel1z llml (/ell OberschellkC'ln 
nach yierjiilll'iger Krallkheilsc1allel' dUJ'ch {,ebrauch einel' Kalt\\a:ssPl'knJ' 
giinzlicli scll\\'an(lell. 

'\1E'ningol1lyPlitis unilekannler Genese aufwfassen ,,(,Jl('i~t is!. I Del' falL ,len II·il' 
nUl' aus dem Ref. kennen, ist iiiJrigellS keille rein!' Kmlllsaffektion. lIa das .\lark 
his Lc ergriffen is!.) 

1) Einen hiehergchiirigell Fall mit slreng einseitiger :\lolililiits- Illltl :,en,i­
lJililiilsstiirllnu: ]wschrieb auC'h Gerstlt1ann i,Zcilscill'ift fiir die ,(e3. Nel1J'ol. lint! 
Psych. 3H, Heft 2, Hll;), Deo],. J). 

") AllCh Cassiel'er und ~chlesinger hehen hen-or, llail hei operic'rlell 
KalHlatumoren die Dauerergelmisse illl r ergleiche lllit. denen iJei anderen (;e­
schwiilslen llngiinstig sinll. 

:J) Die \Vie illl Faile XYIII hcim Liegen allfgetrC'tencn nncri riiuliciten 
::-;c]lIlil'l'zen sollen fiir KaUilatllllloren hesonllers charakteristisch sein r: .. l'al'kprs 
~YllljltOI1l"!. Del' Patient T. zeigte es insofern nicht rein. als 1'1' auch ],pilll. 
~itzrn Oller anfallsll-eise ~chlllerzen (Iyie ElektrisierlllW,) klagle. 
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v. Paravertebrale Tumoren 
Deobachtung XIX. Anna St., 18 Jahre, aufgenommen auf die Ken"en­

klinik am 30. Oktober 1919. YOI' drei \y ochen Beginn del' jetzigen Erkrankung 
mit ::Ichmerzen und Formikationen del' linken Schhisselbeingegend, die sirh auch 
auf den linken Arm ausdehnten. Bald darauf bemerkte Patientin eine Zll­

nebmende Bewegun~sst6rung der peripheren Teile des linken Armes und eine 
Yerengerung cler linken Lidspalte. Etwa acht Tage ,"or der Aufnahme in die 
NelTenklinik Professor \Y agne 1'- J au re g g nahm sic eine rasch wachsende 
:-;clm-ellung an del' linken Halsseite wahr. ~Ienopause seit zwei }lonaten. 

S ta t u s p rae s en s: Aniimisches, abgemagertes Intli,"iduum. Rechte Pupille 
II'eiter als linke. Licht- uml akkomodatil"e Reaktion prompt, linke Lidsl'alte 
Enger als rcchte. Links geringer Enophthalmus, Hirnnernn olme aimormen Be· 
fund. An der linken Halsseite ist ein faustgrofler, nicht druckempfimllicher 
TlllEOl' ,"on derbcr Konsistenz, der '"on der Cnterlage fast gar nicht ,"erschiebbar 
is!. zu tastcn. Del' Musc. slernoclei(iomastoicleus zieht i\ber ihn hin, olllle mit ihm 
lenyachscn zu sein. Dei anhaltcmlem Druck auf den linken iiu13cren Anteil (les 
TUlllors klagt Patientin tiber auflretenrle l'ariisthesien der linken Hand. Ubere 
ExlremitiH: Die ganze linke obere Extremitiit abgemagert, die linke Schulter­
\\'imJlln~ etwas abgeflacht. Die :\[usc. deltoid., biceps und triceps gegentiber 
recbts deutlich pare tisch I,hesonllers der :\Iusc. triceps). Deugung der Finger del' 
linken Hand aufgelloben, auch Slrecken (ler Finger und Ahduktion des Daumens 
unmoglich. Sensibilitiil: Herailsetzung der Ellljlfimlung fUr aile Qualitiiten medial 
an del' Beugeseitp des Oberarms, am ganzen l'nterarm und der linken Hand, 
peripherwiirts zunehmend, ulnar sliirker ausgepriigt als radial. An der Streck­
seite am medialen Oberarlll, dem gall7.cn Cnterarm unc! del' Hand, gleichfalls 
peripherwiirts zunehmend unll ulna~ sUhker ausgepriigt als rallial. Die elektri­
sehe Cntersuchung ergab normale Errcgbarkeit der l\Iuskeln des Schultergelenks 
un(l des Musc. biceps. Der linke Musc. triceps zeigle partielle E. A, R. Die 
Strecker des Handgelenks waren normal erregbar, die librige Radialmuskulatur 
zeigte komplet.te Entartungsreaklion. Die vom Llnaris um! Medianus innervierte 
Muskulatur zeigte partielle E. A. n. (schon an der Grcnze der komp!etten). 
B. D. H. beiderseits erhalten. P. S. R. une! A. S. H. r. = t, etwas gesteigert. 
Keine Pyramidenzeichen. Del' chirurgische Defund lautete auf cinen moglicher­
,y~ise ,"on den Nen"enscheiden des Plexus oder '"on der Kapsel der Schilddrlise 
ausgehenden Tumor. 

15. NOI"ember. Seit drei Tagen Ameisenlaufen in beiden unteren Extremi· 
tiUen. Zunehmende Gehschwiiche, Nachschleifen des linken Deines. Am Thorax 
isl eine etwa zwei Finger libel' dem Nabel beginnende und gegen (lie Leisten zu 
reichende Herabsetzung del' Schmerzempfindlichkeit zu konstatieren. 

17. No\"ember. l'araparese beider Beine, aklive Beweglichkeit bis auf 
schlyache Bewegungen in den Fu13gelenken aufgehoben. Lagesinnempfindung del' 
Zehen beiderseits stark gestort. Dab ins k i links positi,". 

18. Nm-emiJer. Babinski beiderseits +, der linke P. S. H. sellr schwach, 
tier linke A. S. n. nicht auslosbar, B. D. R. fehlen, taktilc ull(l algetische Hyp­
iisthesie nunmehr kaudalwiirts bis zu den Zehen fort~eschritten, und Z\\'ar 
peripherwiirts zunehmenrl. Heftige IGagen i\ber rci13ende Schmerzen 
der linken oberen und beider unteren Extremitiiten. Auftreten I'on Harm"erhal­
tung. Patientin mu13 zweimal tiiglich katheterisiert wenlen. 

19. NO\"8l1lber. Lumbalpunktion: Zellen 2, No nne- .-\.. bei 10facher \" er­
diinnung noch positil", Gesamteiwei13 tiher 10,o~, Kompression tier Halsl"enen un­
wirksam (Queckenstedt positiy). 
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20. Xoyem!Jer. Temperaluren !Jis 8;))1; starker SchwciDaushruch auf der 
rechten K6rperlliHfte, Anhydrosis links. 

:2:2. NOyelllber. Telllperatursteigerung anhaltend, Beweglichkeit der rl'chten 
Hand auDerordentlich eingeschriinkt, Sensihilitiitsst6rung jetzt \"On Seifferlinie UJ 

nacl! alJ\yiirts reichenll. 
Die wegen c\uftreten einer Diilllpfung der Thoraxseite vorgenOtllllll'ne 

interne Cntersuehung ergab ein ausgedehntes pleuritisches Exsmlat der linken 
Thoraxhiilfte, eine bald darauf \'orgenommene Probepunktion ein hiilllorrhalli, 
sehes Exsudat. 1m Nativpriiparat fanden sich auLler Erythrozyten zaldreiche 
1"1IIHle, granulierte Zellen mit ran(lsUindigen Kernen, :20 bis :25 I-t illl Durell, 
messer (Turnorzellen ?). 

2:3. November. Heute normale Temperatur, in ruhiger Lage sellll1erzfrei, 
beilll Cmlegen tiber Schmerzen des ganzen K(irpers klagend, odelllaWse. 
Schwellung der linken oberen ExtrerniUit, kleiner Dekubitus in der Gegellll der 
Crena ani. Ham alkalisch reagierend, hiill1orrhagisch, wird ins Belt entleert. 

25. NO\'ember. Links am Boden der Mllndh(ihle einzelne harte DrUsen tast, 
har, def Halstllmor fiihlt sich hart an lind wird beim Schlucken nicht mit· 
hewegt. Linke ohere Extremitiit total schlaff geliihll1t. Rechte ohere Exlrpwitiit 
bis auf schwache Dorsalflexion der Hand- lind Fingerbeuger gleichlalls ge­
liihmt. Trizepsreflex rechts schwach auslosbar, links fehlend. Rad.·Periostreflex 
rechts allsl6sbar, links fehlend. i'. S. R., A. S. n. beiderseits fehlencl. Totale 
schlaffe Paraparese beider unteren Extremitiiten. Am Thorax \'orne yon D:, nach 
alm'arts reichende yollstiindige sensible Querlahmung. 

29. NO\'ember. Patientin kann wegen allfgetretener Schluckliihrnllng fHissi~e 
~ahrung nur schll1ck\\'eise zu sich nehmen. Nachts asthenisehe Dclirien. 

:2. Dezember. Soporos, frCfjUente Atmung, allgemeine Zyanose. 
8. Dezember. Exitus letalis. 

Zusammenfassung: Die 18jahrige Patientin erkrankte anfallgs 
Oktobe!" 1919 mit Schmerzen und Formikationen der linken Schllissel­
beingegend, die in den linken Arm ausstrahlten. Bald darauf trat ein 
lJauptsachlich die peripheren Abschnitte der Extremitat betrdfendc 
ausgesprochene linksseitige Bewegungsst6rung zugleich mit cineI' rasch 
\yachsenden Sehwellung der linken Halsseite au£. Die nemo· 
logische Untersuchung ergab linksseitigen Hornersehen Symptoll1en­
komplex, eine atrophisehe Lahmung des linken Armes mit besondcrer 
Beteiligung des :JIedianus· und Vlnarisgebietes und eine die mediale 
HaWe des Oberarmes und den ganzen Unterarm betreffende Herab­
setzung der kutanen Empfindlichkeit filr aIle Qualitaten (C6 bis Dl)' 
;\n del' link en Halsseite war eine faustgroBe Gesehwulst yon derhor 
Konsistenz zu tasten. Innerhalb der naehsten 2 bis 3 W oehen ent, 
\\'iekelte sieh sukzessive eine totale schlaffe Lahmung beider Beine und 
der rechten oberen Extremitat. Die Liquoruntersuchung ergab \-01'­

handensein des Kompressionssyndroms und positiven Queekenstedt. 
Blasen· und Mastdarmliilimung. Relativ spat entwickelte sich CillO yon 
D! kaudalwarts reichende totale sensible Querlahrnung. Exitus unter 
Erscheinung yon Scblucklahmung und schwerer Kachexie. 

Diagnostisches: Die auBen tastbare Gesch\yulst, der I3duwl 
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von Tumorzellen in der Pleurafliissigkeit, das Kompressionssyndrom 
im Liquor cerebrospinalis, der rapide Verlauf der Krankheit unter 
schwersten Kompressionserscheinungen lieBen iiber die Diagnose eincs 
von auBen in den Wirbelkanal wachsenden Tumors keinen Zweifel 
iibrig. Wahrend der Beginn der Erscheinungen einer Klumpkeschen 
Lahmung noch im Unklaren lieB, ob die komprimierende Ursache 
paravertebral oder im Wirbelkanal gelegen sei, sprach der weitere 
Verlauf und das Resultat der Punktion ganz deutlich fiir eine zu­
nehmende Markkompression durch einen von auBen in den Riicken­
markskanal gedrungenen Tumor. Das nach anfanglicher Reflexsteige­
rung eingetretene Verschwinden der tiefen Reflexe lieB, entsprechend 
der von Serko erw,iihnten diagnostischen Regel, daB rasch sich ent­
wickelnde Lahmungen in Krankheitsfallen, die einen extramedullaren 
Tumor vermuten lassen, und wo die spastischen Erscheinungen bald 
zu schwinden beginnen, fiir eine maligne Geschwulst sprechen, einen 
malignen Tumor vermuten. 

Obduktionsbefund (Professor Bartl): Rundzellensarkom del' linken 
Halsseite, ausgehend von den Halslymphdriisen, mit Bildung eines iiberapfel­
groBen, supraklavikularen Tumors, in Zusammenhang mit einem mit del' Pleura­
kuppe verwachsenen intrathorakalen Tumor. Ubergreifen des Neoplasmas auf die 
Wirbelsaule durch Bildung eines langlichen Tumors im Wirbelkanal und 
Kompression des Riickenmarks. Die Geschwulst beginnt links am unteren 
Rande des 5. Zervikalwirbels gewinnt der Tumor die groBte Hohe und behalt 
sie bis zum oberen Rand des 7. Zervikalwirbels. Die Lange des Tumors am 
fixierten Formolpraparat betragt 61/ 2 em. Er liegt del' linken Seite del' Dura an 
und ist mit ihr verwachsen. Beim Abheben del' Dura und des Tumors bemerkt 
man eine Abplattung del' seitlichen Partien des Riickenmarks. Die Abflachung 
is! am starksten in del' Hohe des 6. und 7. Zervikalwirbels. Die 6. Zervikal· 
wurzel ist zum Tei!, die 7. und 8. ganz yom Tumor eingescheidet. Ebenso die 
1. Dorsalwurzel ganz, die 2. teilweise. Bei makroskopischer Betrachtung er· 
weist sich die Zeichnung am 1. und 2. Dorsalsegment auf dem Durchschnitt 
ganz verwischt. Die Riickenmarkssubstanz ist in eine kriimelige Masse ve1'­
wandelt. 1m 3. Dorsalsegment ist die Substanz konsolidierter, die Zeichnung 
noch immer nicht sichtbar. 1m 5. Dorsalsegment findet sich eine zentral ge­
legene Hohle. Mikroskopie: (Untersucht wurden Stiicke des Riickenmarks mit 
van Gieson, Nissl, Markscheiden- und Scharlachfarbung, und zwar aile 
Zervikalsegmente, das obere und untere Dorsalmark und das Lumbalmark). Bei 
der mikroskopischen Untersuchung zeigt sich, daB sich die Kompression yom 
8. Zervikalsegment angefangen in starkerer Weise geltend gemacht hat. Die 
Veranderung der Riickenmarkssubstanz in Gestalt eines diffusen Zerfalles des 
nervosen Gewebes erreicht im 2. Dorsalsegment ihren Hohepunkt und setzt sich 
in ziemlich starkem MaBe auf das 3. Dorsalsegment fort, wo groBere Gebiete des 
Riickenmarkquerschnittes, besonders aber die Pyramidenseitenstranggegend der 
linken Seite durch Kornchenzellen ersetzt sind, urn dann allmahlich abzuklingen. 
Aber bereits yom 5. Zen'ikalsegment an finden sich schwere Veranderungen der 
Vorderhornganglienzellen, und zwar blasige Schwellungen, Zerfall bis zum voll· 
stiindigen V ersch winden del' Tigroidschollen und Verlagerung des Kerns an die 
Peripherie. Diese Affektion £lihrt an vielen Partien bis zum Untergang der 
Zellen. (Der Typus dieser Zellveranderung is! identisch mit der sogenannten 
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"primiiren Hcizung" \'On N iss I.) Die Intensiliit del' Zelll'eriilHk,t'ungcn scI! Il'ankt 
in den einzPlnen Zen'ikalsegnlPnten. ist aher inshesondprc stark aus[(Psprorlll'n 
illl 1'. Zel'l'ikalseglllent. Del' Charakter del' Z",lh'eriinilerung entsJlricht also eincr 
rr-t.rograden reriinllerun(! llurch KOllljJrcssion del' \'orilercn \\'urzeln. ron del' 
KOlll]Jl'(,ssionsstelle aufsteigcnd, isl hei tlpr lllikruskopischen l'nlcrsuclmng cinC' 
diffuse, aller nUl' auf cinen gPl'ingen Teil ller Fasel'll Ilescl!r;inkte Degeneralion 
(leI' Hinterstriingp und del' Kleinhirnbalmen, aiJsteigewl eine l'yramidondegene· 
ration, die aneh nur cinen kleincn Teil del' Fasern iJetrif[!. nachl\'eisbar. Die 
I'yramidendegencration isl auf del' linken Seile stiirker allsgel'riigr. Sie sjlrichl 
siell in den 11arkscheillenl'l'iil'aralen noel! niehl in cineI' Lichtung aus, sowlei'll 
nur in einer Lockerung des GelH!Jes infolge Scl!wellung del' .\Iarkseheiden \lIltl 
E[\I'eiterun~ cler Gliamasscn. Die Scl!arlacl!fiirlmng ergiilt noch keine mit 
Scharlach HirhlJaren ZcrfallsprOllllkte. OSllliulllliirbun~en konnten aus iinlleren 
Grunden nieht. \'orgenollllllen werden. UiJerhalil del' Particll del' stiirksten ,",Olll' 

pression, beziehungsweise del' sliirksten Riickenmarksl'eriiIlllernngen finden siel! 
in den mikroskopischen Quersclmittspriil'araten in \'erschicdenen l'arlien mikro, 
skopisch kleine Zerfallshcnle, l\'8lche (lurch cine starke Schwellung del' :'\1ark, 
scheiden uncl der AchsenzyliIlller charaklerisierl sind. So fil1l1en sicil bei :\Iark· 
scheiclenfiirbulll( in C8 in beiden Seitens(riin~en ganz kleine Henle \'on stark 
ge'luollenen, zum Teil zerfallencn ~-\'chsenzylil1l1eJ'll, olme sOllstige Heaktion illl 
Gewehe. Dann sind hier auci! zal!lrcicl!e Zellheterolopien in (lie Il'cille SuiJstanz 
\'orhanden (eincn iihnlichen Befllnd siehe m unserer Deobachtung XXI, 
Segment C). 

Das Ergebnis (leI' histologischell Ulllersl1cllUng ist aus clem Grlllldc 
intpressCllll, weil die Krankhf'it rasch ZUlll Exitus hihrtp und del' BefllllC[ 
cinen Einblick in die ersten Folgen del' clurch die KOll1pression gesctzL'1l 
(;e\Yebsschiicligung gewiihl'te. Kach ~pj"llllejer (Histopathologie des 
J\'enensystems) \\'eist das :\Ial'ksdl"idenpriiparat in cler z\\'eiten Woehl' 
!loch keine cleutliche Lichtung auf. sowlel'll nUl' eille Lockerllng dc!s 
Gefiiges. Erst nach dem Encle cler clrittell \roche ent,,'ickpln sicl! dic' 
mit del' Sc harlaclnnetl!ode nachweisbaren Abbam'ol'giinge. Das J3il(l 
del' PYl'amidenbahnen bei del' Markscheidenfiil'bllng, das negilti\'e Er· 
gebni~ del' SclwrlarhHirbllng wlil'clcn also illl Sinne Spielll1eiers 
dafiir sprechell, claD del' Zel'fall des C;ewebes all del' Kompn'ssionsstelle 
erst jiingeren Datums ist, was mit clem klinisrhen Verlallf gut in Ein­
kJang geLracht ,,'erelcn kanll, Del' in diesell1 Faile zu konstatierendc' 
herdfiirmige Zerfall in den del' stiirksien Kompression benarhbarten 
Par'tien (im Gegensatz Zll einer weiter unlen folgenden J3eobacl!tung, 
wo es bei einel' 1lI1\'ollkoll1ll1ellen KOlllpression rlurch eine peripachy­
meningitische Schwil'le zu einer mehr diffusen ZersWrung kmn), scheint 
also rlafiir zu sprechell, daB die Kompression ill1 Reginll zu einer herd­
fonnigell Enyeichung del' Riickenmarkssllbstanz fiihrt. rielleicht \yiire 
dainit HllCh unter Zugrullllelegnng del' Henschenschen ~\nsicht libel' 
die periphere Lagerung der langell Balll1en del' Cmstand zn erklii.rell, 
daD die Sensibililiitsstorung, so\\'eit sie zpntral bedingt Zl1 sein schien 1), 

Ii Die zu Degilln allein \'orhanrlenc, nul' die linke ohere Extremitiil I,e, 
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ein yon der Kompressionsstelle weit abliegendes Dermatom zuerst 
befiel (erst 14 Tage nach der Aufnahme in die Klinik zeigte sich am 
Rumpfe eine etwas liber dem Nabel beginnende und bis zur Leiste 
reichende Herabsetzung der Empfindlichkeit). 

Erwahnenswert ist die kurz nach del' 'Entwicklung einer schlaffen 
Querliihmung bei der Patientin aufgetretene halbseitige Anhydrose. Be­
kanntlich ist bei Rlickenmarkstumoren sowohl Herabsetzung, respektive 
Fehlen (siehe die Arbeiten von Phleps, Fall 5, Bikeles und Gerst­
mann), als auch Steigerung der SchweiBsekretion beobachtet worden. 
So berichtet de Sanctis libel' eine eigene Beobachtung eines intra­
medulliiren Tumors in der Hohe C7 bis Cs mit profusem SchweiB der 
Gesichtshaut und der oberen Rumpfteile. Am hiiufigsten scheint halb­
seitiges Schwitzen zu sein, seltener Anhydrose. Frazier und Spiller 
fanden unter ihren Fallen einen mit rechtsseitigem GesichtsschweiB bei 
einem Tumor in der Hohe C7 bis Cs und Dl und einen zweiten mit 
Schwitzen libel' der rechten Orbita bei einem Tumor in D6• Auch Fleck 
berichtet liber ein extra- und intramedulliires Glioma sarcomatodes 
im Bereich des 5. und 6. Halswirbelkorpers, bei dem an del' linken 
Gesichtshiilfte und der Brust erhohte SchweiBsekretion zur Beobachtung 
kam. 'Diese sowie andere Beobachtungen, respektive der Vergleich 
zwischen dem Ort del' Liision und dem Ort des SchweiBausbruches 
scheint die Ansicht F il i m 0 n 0 ff s zu bestiitigen, daB die Innervation 
del' SchweiBsekretion nicht mit der Segmentinnervation identisch ist. 
Sehr hiiufig finden wir z. B. Auftreten von GesichtsschweiB bei Sitz 
des Tumors in den untersten Zervikalsegmenten. Was unseren Fall 
anlangt, so ist ein Stadium der Hyperhidrosis, wie sie Gerstmann 
als Zeichen einer leichteren L.iisio~ des Rlickenmarks vielfach dem 
Auftreten der Anhydrose vorausgehen sah, nicht zur Beobachtung ge­
kommen 1). 

Das in unserem FaIle beobachtete Einsetzen. del' Anhydrose nach 
kurz vorausgegangener Entwicklung einer schlaffen Paraplegie und 

treffende Sensibilitatsstiirung muB wohl peripher bedingt gewesen sein. Dafur 
spricht ihre Abweichung Yom segmentalen Typus und bis zu einem gewissen 
Grade auch die Erscheinungen von Entartungsreaktion, die, wie schon 0 p pen­
he i m hervorhebt, bei zentraler Druckwirkung wenigstens im Anfange der Er­
krankung auffallend seHen "orhanden zu sein pflegen, schlieBlich auch der lJ m· 
stand, daB sich relativ spat unter Freilassung mehrerer Segmente eine Sensi­
bilitiitsstorung am Rumpfe entwickelte. 

1) Gerstmann konnte in einzelnen Fallen mit Zunahme der Ausfalls­
erscheinungen eine adaquate Zunahme der SchweiBinnen'ationsstiirungen, in 
einem Faile mit der Ruckbildung der Lahmungserscheinungen auch eine Hestitu­
tion einer Hypohydrosis auf dem Wege uber die Hyperhydrosis zur Norm beob­
achten, Hieher gehort auch ein Fall von deS a n ct is, wo nach Operation eines 
Tumors zugleich mit dem Auftreten einer vollstandigen Leitungsunterbrechung 
ein Schwinden der Hyperhydrose beobachtet wurde. 

G r 0 S z. Riickenmarkstumoren 
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ihr Auftreten auf der \~on der Lahmung sHirker betroffenen Seite ist 
mit der Annahme yon langen, das Ruckenll1ark durchziehenden, mit 
den motorischen Bahnen zusamll1en verlaufenuen (Schlesinger, 
Gerstmann) und die SchweiDimpulse gleichzeitig Ieitenden Sc!lIveiD­
bahnen gut yertriiglich. Nur in dem erwiihnten FaIle yon Fleck be­
stand bei hauptsiichlich rechtsseitiger motorischer Liihmung Schwitzen 
der linken Uesichtshiilfte und Brust. Yielleicht ist del' Fall so aufzu­
kHiren, daB die Anhydrosis del' rechten Seite als Ausfallserscheinung, 
die Hyperhydrosis del' Iinken Seite als normale sekretorische E1'­
scheinung aufzufassen ist. 

Die Abnahme del' Reflexc im Terminalstadium muD in Anbet1'acht 
des Sitzes del' KOlnpression als "Fernwirkung" aufgefalH werden. Das 
\Y esell diesel' Fernwirkung ist fl'eilich hier wie sonst nichts weniger 
als aufgekliirt. D as t i an und B ru ns erklarten bekanntlich den Reflex­
verlust bei voIlkollunener Querschnittliision durch Unterbrechung del' 
Kleinhirnbahnen, die reflexerregend wirken, und del' yom GroDhirn 
komll1enden Bahnen, die Reflexhemmung yerursachen. Yon anderen 
Autoren wird Reizung del' reflexhemmenden Fascrn del' Pyramidenballll 
WI' das Versclnvinden uer Reflexe verantwortlich gemacht (S c h war Z, 

Sternberg und Hartel', zitiert bei Kafka)l). Auch Zil'kul<1tions­
storungen, Steigerungen des Liquordruckes an den hinteren Wurzeln 
konnen dabei eine Rolle spidell. Bekanntlich hat auch S e r k 0 auf den 
Zusammenhang zwischen dem Tempo del' sich entwickeInden Liihmung 
und del' Art del' Liihmung hingewiesen: Rasch einsetzende Lahmungen 
sind meistens sc hlaff. Auch del' gleichfalls von S e I' k 0 zitierten 
.,toxischen" Wirkung bosartiger Geschwtilste wurde bereits gedacht. 
\Yelches abel' auch die Ursache der in unserem FaIle aufgetretenen 
schlaffen Ltihmung ist, so sei festgehalten, daD hier eine ,-ollige Quer­
schnittsunterbrechung nicht yorliegt, und daD andererseits anatomische 
VerLlnderungen illl Bereiche del' fehlenden Reflexe nicht gefunden, 
wunlen. 

Eine Operation war bei del' groI3ell Ausdehnung und clem raschen 
\\-achstlllli del' offenkundig malignen GeschwuIst yollig aussichtslos. 
DaB abel' bei alli3erhalb del' \rirbeIs.iiule entstandenen und in den 
Wirbclkanal yorgedrungenen Geschwtilsten ausnahmsweise operativ eine 
glatte und dauernde Heilung erzielt ,yerden kann, wird yon Oppenheim 
bestiitigt. 

1) \Vie Kafka in seiner clrbeit libel' traumalischc Riickenmarksaffektionen 
helTorhebt. ist das Yerhalten des Kniephanomens hoi totaler Querliision ein yer­
schiodcnes une! erkliirt sich - hei seinen traumatogen cntstand2nen Filllen -
nach seiner Meinung durch r erschiedenheit del' Intensitiit Ulll] Schnelligkeit des 
Traumas und del' dallurch gesetzten Fernwirkung. Almliches gilt fUr den Tumor. 
Auch die clurch Tumoren bedingten Fernwirkungen auf die Reflexe peripherie­
wilrts gelegener Scgmente zeigen ein verschieclenes Yerhallen. 
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Beobachtung xx. Eduard G. (in kurzem Auszuge). Bei einem 28jahrigen 
Manne trat im .~ugust 1920 im AnschluB an einen StraBenbahnunfall (Sturz auf 
die rechte Korperseite) eine deutliche Schwache des rechten, spater des linken 
Beines auf. Seit dem Spatherbst 1920 bestehen Gefiihlsstorungen der unteren 
Korperhalfte, insbesondere Giirtelgefiihl. Der objektive Befund bei der Aufnahme 
ergab: Fehlen der B. D. R., Bauchmuskelparese, spastische Parese der Beine mit 
reflektorischen Spasmen (links deutlicher ausgesprochen), Storung der tiefen 
Sensibilitat, Herabsetzung der kutanen Empfindlichkeit \~orne und hint en "on 
Seifferlinie Ds kaudalwarts, Druckempfindlichkeit des 5. und 6. Brustwirbels, 
Vorwolbung der rechten Thoraxseite in der Hohe des 5. bis 7. Dorsalwirbel· 
dornes und der Gegeml der Ang. cost. Perkussionsschall iiber der Yorwolbung 
relativ gedampft. 1m Rontgenbilde ist rechts nebcn dem 3. bis 6. Dorsalwirbel~ 
korper ein weichteildichter Tumor sichtbar. Lumbalpunktionsbefund: Typisc hes 
Kompressionssyndrom mil Queckenstedt. 

Angenommen wird ein extrameclullarer (para,~ertebraler), das Rilckenmark 
von rechts komprimierender Tumor, obere Grenze in der Hohe Ds. 

Laminektomie am 28. Februar 1921 (Professor Eiselsberg) im Bereiehe 
des 3., 4. und 5. Brustwirbelkorpers. Der \Yirbelkanal ist im ganzen bloB· 
gelegten Bereich von einer grauroten, weichcn Tumormasse erfilllt. Der Wirbel· 
bogen des 5. Brustwirbels der rechten Seite ist vom Tumor durchwachsen, so 
daB die Knochenzange gleichsam in den Knochen hineinfiillt. Der Dornfortsatz 
und rechte Anteil des 6. Wirbelbogens ist gleichfalls von Tumormassen durch~ 
setzt, weich. Bei der Abtragung der erkrankten Knochenteile tritt deutlich Luft 
in die Paravertebralgegend ein. Unter Anwendung von Dberdruck wird Luft in 
ziemlich groBer '\lenge aus dem Paravertebralraum ausgepreBt, so daB an· 
genommen werden muB, daB durch das Tumorgewebe hindurch Luft in den 
Pleuraraum eingedrungen ist. Die der Dura aufgelagerten Tumormasgcn werden 
mit dem scharfen Loffel ausgekratzt. Die Dura selbst ist zart und vom TUlllor 
nieht durchwachsen. 

Der histologische Befund des Tumors lautete: Spindelzelliges Fibrosarkom 
yom Wirbelperiost ausgehend. 

Schon am dritten Tage nach der Operation zeigte sich eine Besserung in 
cler Beweglichkeit der Zehen. Von diesem Tage an war eine fortschreitende 
Besserung der Motilitat zu konstatieren, auch die Spannungen in der Muskulatur 
lieBen nacho In der zweiten Woche merkte der Patient, daB sein Gefiihl fiir kalt 
und warm an den Beinen wieder erwacht sei. Sechs W ochen nach der Opera· 
tion yermoehte sich der Patient bereits mit Unterstiitzung seiner Hande aus der 
horizontal en Lage im Bette zu erheben und das linke Bein bis zu einem Winkel 
yon 450 ,~on der Unterlage zu heben (das reehte etwas weniger). Die Knie· 
strecker waren fast normal kraftig, die Kniebeuger maBig paretisch. FuB· und 
Zehenbeugung, sowie ~Streckung waren beiderseits ziemlich kraftig. Der Muskel· 
tonus war links und rechts noeh deutlich erhoht, beiderseits war Patellar· und 
FuBklonus und Babinski vorhanden. Die obere Grenze der Sensibilitatsstorung 
befand sich jetzt entsprechend der Seifferlinie Ds bis D7, und war dem Grade 
nach geringer ausgesprochen als Yor der Operation. Acht Wochen nach der 
Operation ging der Patient bereits mit einem Stocke im Zimmer herum, die 
obere Grenze der Sensibilitatsstorung stand in der Hohe DB bis D9 . Am 7 . .\Iai 
wurde er nach Hause entlassen. 

Am 31. Oktober 1924 stellte sich der Patient wieder '~or. Er geht seit Sep· 
tember 1921 wieder seinem Beruie naeh (Kaufmann) und fiihlt sieh bis auf ein bei 
besonders anstrengenden Leistungen auftretendes ~Iiidigkeitsgefilhl in den Beinen 
vollig wohl. Zwei Jahre hindurch (1921 bis 1923) war er emer Rontgen· 

5* 
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bestrahlungskur (Dozent Dr. S g a lit z e f) unterzogen worden (im ganzen 1-.1 Be­
strahlungen). Die neurologische l'ntersuchung ergah einen vollig normalen Be­
fund. 

Der gl1inzende Zustand des Patientell mehr als 31/ 2 .Jahre nach 
der Operation l1luB ,yegen der Sclnyere der Affektion besonders hervor­
gehoben werden. DaB auch die intensi,-e Rontgennachbehandlung an 
diesem schonen Heileffekt mitgewirkt hat. scheint nach den im ganzen 
guten Ergebnissen cler Rontgentherapie der spinalen Tumoren (siehe 
insbesondere die Beobachtungen ,-on O. Fischer) sehr wahrscheinlich. 

VI. Pachymeningitis 
Beohachtung XXI. Friedrich "-., -!1 Jahre, Aufnahme auf die ~el'\-en­

klinik am 21. Janner 192J. 
Anamnese: 1m Jahre 1917 litt der Patient an einem schweren Gelenks­

rheumatismus mit Befallensein heider Sprung- und Kniegelenke, der im Jahre 
1922 zweimal rezidivierte. Bald darauf akquirierte er eine Gonorrhoe, de rent­
wegen er in jahrelanger speziaHirztlicher Behandlung stand. Sechs Woehen VOl' 

der jetzigen Aufnahme traten Schmerzen in del' Gegend der oheren Brust­
wirhel auf, die insbesondere bei expresso'rischen Akten bis in die Fingerspitzen 
ausstrahlten. Auch liher Formikationen der Finger heiller Hande hatle er zu 
klagen. Eine Woche vor der Aufnahme in die Klinik steHte sich naehts plotz­
lich eine Llihmung heider Beine und Harm-erhaltung ein. Mit dem Beginn del' Er· 
krankung hlieben die Erektionen aus und ging die sexuelle Libido verloren. 

Status praesens: Blasses, abgemagertes Indil-iduum. auffallend steife 
Kopfhaltung. Passive Bewegungen des Kopfes werden durch einen in allen Rich­
tung en fiihlbaren muskularen Widerstand ersclm-ert. Maximale passive Beugung 
des Kopfes wird im Nacken sehmerzhaft em pfund en. Eine ausgesprochene Druck­
empfindlichkeit der HalslYirbel oder paraspinale Druckschmerzhaftigkeit ist nicht 
vorhanden. Pupillen etlYas liber mittelweit, reehts entrundet, Lichtreaktion 
beiderseits etwas trage. Keine Sti.irung im Bereiehe der Hirnnen-en. Obere Ex­
tremitat: MuskeItonus etwas herabgesetzt, deutliche gleichmaBige Atrophie del' 
Muskeln an der Streckseite beider Unterarme_ Die motorische Kraft besonders 
in den Streckern des linken EHenhogengelenks herabgesetzt. Hand- und Finger­
bewegungen rechts und links unausgiebig, insbesondere Streckung, Spreizung 
und Adduktion del' Finger kraftlos. Handedruck schwach, FaustschluB mangel­
haft. Die Interossealraume eingesunken, Thenar und Hypothenar beiderseits ail­
geflacht. Trizepsreflex rechts und links schwach auslosbar, Periostreflex beider­
seits vorhanden. F. D_ R_ (Fingerdaumenreflex) beiderseits O. Keine Ataxie, kein 
Intentionstremor. Keine Druckempfindlichkeit der Supraklavikulargegend und der 
Nervenstiimme an den Oberarmen. Elektrische Vntersuchung ergibt im rechten 
Thenar und Hypothenar parlielle E. A. R. - B. D. R.: Oben sehr leicht (,rsehopf­
bar, die unteren fehlend. Unlere Extremitat: Tonus herabgesetzt, nur die Adduk­
toren del' reehten Seite zeigen einen etwas erhohten Tonus. Aktil-e Beweglich­
keit bis auf leichte Beugung in den Kniegelenken und geringfiigige Zehen­
bewegungen aufgehoben. P. S. R. rechts sehr schwach, links deutlich auslosbar. 
A. S. R. rechts und links schwach auslOsbar. !Links Babinski positil-. Die 
Wirbelsaule nicht deformiert, auch im Dorsal- oder Lumbalteile nicht druck­
odeI' klopfempfindlieh. (rber dem rechten Trochanter ein fast handtellergroBes, 
oberflaehliches Dekubitusgeschwlif, liber dem Kreuzbein llllli dem linken Tro-
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chanter beginnender Dekubitus. Die Resultate der Sensibilitatsprlifung wegen 
raseher Ersehopfbarkeit des Patienten ungenau und haufig einander wider­
spreehend. Vom .Poupartsehen Bande abwarts ist seheinbar eine leiehte Herab­
setzung der Berlihrungsempfindung, von der Seiffersehen Mamillarlinie kaudal­
warts eine ebensolche Herabsetzung der Sehmerzempfindung vorhanden. Tiefe 
Sensibilitat der Zehengelenke leicht herabgesetzt. Bei Berlihrung der Zehen und 
FuBsohle treten haufig reflektorisehe Zuckungen der Beine auf. Eitriger AusfluB 
aus der Harnrohre. Unmittelbar im AnschluB an die erste Untersuehung bekam 
der Patient einen synkopeartigen Anfall, indem eine zyanotisehe Verfarbung der 
Haut, von den Mamillen kranialwarts aufsteigend, und Schwaehe des Pulses 
unter frequentem oberflaehliehem Atmen eintrat. Naeh Verabreichung von Herz­
stimulantien besserte sich der Zustand, kurz nachher trat aber nach der wegen 
Blasenhochstandes vorgenommenen Katheterisierung ein zweiter ahnlicher An­
fall auf, der von Zuckungen der Gesichtsmuskulatur und tonischen Muskel­
krampfen beider Arme eingeleitet war. Auch diesmal rasche Erholung, nur die 
Zyanose hielt noeh lang ere Zeit an und machte schlieBlich einer auffallenden 
Blasse Platz. 

25. Janner. Patient muB wegen Harnverhaltung zweimal taglich katheteri­
siert werden. Die Untersuchung des aus der Harnrohre gewonnenen Sekretes er­
gab zahlreiche Gonokokken. Temperatur liber 380. Patient klagt liber haufiges 
Auftreten von Spontanzuckungen der Beine, die ihn besonders nachts am 
Schlafe hindern. 

30. Janner. Bei der heute ,·orgenommenen· Sensibilitatsprlifung erweist 
sich die taktile Empfindlichkeit liberall erhalten, die algetisehe ist von Ll 
kaudalwarts herabgesetzt. 1m gleichen Gebiete besteht auch eine Herabsetzung 
der Temperaturempfindung, doch laBt sich deren Grad und obere Grenze wegen 
Lngenauigkeit der Angaben des Patienten nicht feststellen. 

13. Februar. Periostreflex der oberen Extremitaten nicht auslOsbar. Zunahme 
der Spasmen an den Beinen. In beiden Kniegelenken besteht eine mit relativ 
geringem Kraftaufwande zu korrigierende Beugekontrakturstellung. Die Knie-S. R. 
sind rechts schwach, links nicht auslOsbar (wegen der Spasmen). A. S. R. +. 
Beklopfen der Achillessehnen hat exzessive, unwillklirliche Beugebewegungen 
der unteren Extremitat zur Folge. Linksseitige Sttirung der tiefen' Sensibilitat 
leichteren Grades. Oberflachensensibilitat: Taktile Empfindlichkeit wie bei der 
letzten Untersuchung liberall erhalten, Schmerzempfindlichkeit nur zwischen 
Nabel und Poupartschem Band herabgesetzt (siehe Befund vom 30. Janner). Die 
Temperaturempfindung scheint nicht nur im Gebiete beider unteren Extremitaten, 
sondern auch liber diese hinaus aufwarts bis in die Gegend des Nabels - aber 
mit unscharfer Grenze - herabgesetzt. Auch hinten ist - ohne daB es gelange, 
sichere Grenzen zu ziehen - fleckweise die Schmerz- und Temperaturempfin­
dung, letztere in hohem Grade, herabgesetzt. Rontgenuntersuchung der Wirbel­
saule negativ. 

Vom 13. bis 17. Februar befand sieh Patient zwecks Behandlung der 
Urethritis und Zystitis auf der urologischen Abteilung der Klinik Hochenegg. 
Yon dort wurde er wegen seiner rasch urn sich greiienden Dekubital­
geschwlire in die Wasserbettabteilung der Klinik Riehl transferiert. Er ver­
trug aber die Wasserbettbehandlung so schlecht - merkwlirdigerweise traten 
im Wasser erhiihte Spasmen und Spontanzuckungen der Beine auf -, so dall 
liber seinen dringenden Wunsch am 20. Februar die Rlicktransferierung auf die 
N ervenklinik erfolgte. 

20. Februar. Der Krafteverfall machte in den letzten Wochen rap ide Fort­
sehritte. Die Gesiehtsfarbe des Patienten ist wachsern bleich, ein stark unter-
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minierler, nekrotischer Dekuhitus nimmt clen groBten Teil clcr Kreuzbeingegend 
ein, kreisrunde, fast handtellergroBe Dekubilalgeschwlire sind auch rechts und 
links iiber den Trochanteren zu sehen. Die aktil'e Beweglichkeit der Finger 
beieler Hande hat noch mehr abgenommon. Insbesomlere links, wo Spreizung 
und Adduktion in allen Fingern nur andeutungsweise gelingt, indes rechts 
del' erste bis dritte Finger in horizontaler Richtung noch einigermaBen beweg· 
lich ist. Streckung der Finger rechts mangelhaft, links annahernd normal. 
Palient vermag sich nur mit doppelseitiger Unterswtzung aus der horizontalen 
Lage zu erheben. B. D. R. ganzlich geschwunden. Beide Beine in - besonders 
links ~. schwer korrigierbarer BeugekontraktursteUung, so daB das Genitale wie 
eingeklemmt zwischen den Beinen liegt. P. S. R. wegon der Spasmen nicht aus· 
zulOsen. Jede Lageveranderung der Beine lost exzessive Spontanzuckungen aus. 
Beim Bestreichen des lateralen FuBrandes tritt brliske Dorsalflexion samtlicher 
Zehen auf. Die Schmerz- und Temperaturempfindung - links von DIO kaudal· 
warts, rechts zwischen D, und DIO - heute mehr subjektil' herabgesetzt. 
Tiefensensibilitat der FuB· und Zehengelenke nicht gestort. 

22. Februar. Lumbalpunktion: Anfangsdruck 75 mm, minimale pulsatorische 
Schwankungen. Nach einigen, wahrend der Punktion auftretenden Spontan· 
zuckungen der Beine Drucksteigerung auf etwa 90 mm. Bauchpresse und Husten 
erzeugt gleichfaUs, aber in geringerem Grade, Drucksteigerung. Kompression der 
Jugularvenen bleibt wirkungslos. Nach Ablassen von elwa 4 em3 Liquor sinkt der 
Druck unter 60 mm. Liquor klar, farblos. Ro ss- J one s positil-, bei 10facher ,-er· 
dlinnung bereits negatil-. GesamteiweiB zirka 3/4%0' Lymphozyten 2 im Kubik· 
zenlimcter. Wassermann im Liquor negativ. Nach cler Punktion Temperatur· 
ansticg bis 39,2. 

4. Marz. Zunehmemle Schwache. In den letzten Tagen tagliche Tempera· 
tursleigerungen bis 390 und darliber. '-oUiger Appolitmangel. Der Dekubitus 
nimmt das ganze Krouzbein und die angrenzenden Teile der Nates ein und logt 
das Periost des Os sacrum, beziehungsweise des rechten Trochanters frei. Odem 
am rochten FuBrlicken. Schmerzompfindung houte von Do, die Temperaturemp· 
fimlung etwa von DIO nach abwarts horabgesetzt, und zwar scheint die \Varme· 
empfindung starker beeintriichtigt zu sein als die Ka!teempfindung. 

8. Marz. Neuerliche Transferierung ins Wasserbett. 
12. ;',Iarz. Exitus letalis. 

Zusammenfassung: Ein 41j,ahrigor Mann, dor bisher nur an 
rezidivierendon Golenksentztindungon und Gonorrh6e golitten hatte, 
erkrankte im Doz€lllber 192:3 mit bis in die Fingerspitzen ausstrahlenden, 
hauptsachlich nachts auftretenden Schmerzen im Riicken. Einige 
W ochen spiitor t,raten Parasthesien der Finger auf. Mitte Janner 1924 
entwickelte sich p16tzlich eine Liihmung beider Beine und Harnver­
haltung. Der neurologische Befund bei der Aufnahme ergab geringe 
Nackensteifigkeit, atrophische Parese der kleinen Handmuskeln, Fehlon 
der unteren B. D. R., fast v611ige, zunachst schlaffe Lahmung dol' 
unteren Extremitiiten mit linksseitigem Babinski und hiiufigen 
Spontanzuckungen, unsichere und in ihrer Ausdehnung wechselnde, 
speziell nach oben schwer abgrenzbare, haupts.achlich die Schmerz- und 
Temperaturempfindung betreffende Herabsetzung der OberfHichensensi­
bilitiit (obere Grenze fluktuierend um D1o), Kompressionssyndroll1 mit 
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positivem Queckenstedt im Liquor. Eitrige Zystitis, Dekubitus 
schwersten Grades, Tod unter Erscheinungen schwerster Kachexie. 

Diagnostisches: Die Diagnose eines im unteren Zervikalmark 
sitzenden Herdes ergab sich unschwer aus dem V orhandensein 
atrophischer Lahmungen der Hande und Finger, das wechselnde Ver­
halten der Sensibilitatsst6rung, deren unscharfe Grenze nach oben und 
die groJ3e Kiyeaudifferenz zwischen motorischer Parese und Sensibili­
tiitsstorung lieJ3 trotz manchen Umstandes, der fUr Tumor sprach, 
dennoch Zweifel daruber aufkommen, ob die komprimierende Ursache 
nicht anderer Natur sei. Eine Gliose mit multiplen Herden erschien 
unter diesen Umstanden nicht unwahrscheinlich. Man konnte auch mit 
Rucksicht auf die durchgemachte Gonorrhoe an eine Gonokokken­
meningitis denken. Der Liquorbefund sprach aber der Erfahrung nach 
eher fUr einen Tumor als fUr eine andersartige Spinalaffektion. Auch 
die Schmerzen \yiesen nach dieser Richtung, wenngleich die relativ 
wenig ausgesprochene und in ihrer oberen Grenze unbestandige Sensi­
bilitats,:;t6rung bei Tumoren seltener vorzukommen pflegt, als beispiels­
weise bei gliosen Prozessen. Sah man sich geneigt, eincn Tumor an­
zunehmen, so war wegen der Fluktuation der oberen Grenze der Sensi­
bilitiitsst6rung und wegen gewisser Dissoziationserscheinungen inner­
halb del' Sensibilitiitsstorung eher an einen intramedullaren Tumor 
zu denken. 

Schon bei Lebzeiten des Kranken war zwecks Sicherung der 
Diagnose eines raumbehindernden Prozesses im Ruckenmarkskanale 
eine Lipiodolinjektion in Aussicht genommen worden. Da aber das 
rasche Fortschreiten der Kachexie dieses Vorhaben vereite1te, wurde 
nach erfolgtem Exitus 1 rm3 Lipiodol durch die :Membrana atlanto­
okzipitalis der in sitzender SteHung befindlichen Leiche unter Rontgen­
kontrolle injiziert (Prof. Denk, Dr. Mayer, Zentralrontgeninstitut). 
Das Rontgenbild zeigte ein an der Schadelbasis sitzendes Hauptdepot, 
von dem ein zirka 31/ 2 cm langer, zundholzdicker Streifen nach abwarts 
reichte. AuJ3erdem fanden sich mehrere verstreute, erbsengroJ3,e Depots, 
die bis zum 7. Halswirbel reichten. 

o b d u k t ion am 13. Marz: Bei der Entnahme des Riickenmarks muE die 
Dura mater spinalis von der Mitte des dorsalen Abschnittes an von der Hinter· 
flache der Wirbelkiirper mit dem Messer scharf abgeliist werden. Nach Ent­
nahme des Riickenmarks findet sich die Vorderflache der Dura mater spinalis 
im Bereiche des ganzen Zervikalabschnittes und iiber diesen hinweg bis zum 
Abgang der 5. Dorsalwurzel mit kasig-eitrigen, dickfliissigen Massen bedeckt. 
Dadurch ist die Dura bis auf 4 mm im Durchschnitt verdickt. Die Innenflache 
dieses im Sinne einer Pachymeningitis extema veriinderten Duraabschnittes ist 
glatt, die Medulla spinalis platt gedriickt, weich. 1m Duralsack - im lumbalen 
Abschnitt und iiber der Cauda equina - leicht getriibter Liquor. Kavemiise 
Phthise der Lunge, besonders des Spitzenanteiles, mit granularer Aussaat iiber 
die ganzen Lungen. Adhasive Pleuritis besonders links. Hochgradige aufsteigende 
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Pyelonephritis. Eitrige Zystitis, akute .\Iilzschwellung. Die lJntersuchung (ler 
\\"irbelsaule (Korper und Bogen), sowie auch del' Schiidelbasis, besonders der 
Cmgebung des Foramen occipitale magnum auf tuberkuliise Veranderungen tiel 
negati\- aus. Auch das Periost ist vollstiimlig intakt. Mikroskopische Schnitte 
durch die \'eranderte Pachymeninx cen'icalis ergaben den Befund cines all 
Epitheloid- und lymphozytoiden Zellen reichen Granulationsgewebes, das sich be­
sonders in den Randpartien findet, wiihrend die zentralen Anteile \'ollkom!llen 
verbst. sind. An den Schnitten sind reichlich Tuberkelbazillen nachweisbar I i. 

;\likroskopischer Befund: lCntersucht wurden Cv Cz, Co, C7, D1, D1, 

D6, Dll , mit del' Scharlach-, .\larkscheiden·, van Gi e so n - und ~ iss lmethode I. 
Auf Grund del' histologischen Cntersuchung sind die Folgen del' KOlllpression 
im ganzen Zervikalmarke (yom 2. Seglllente angefangen) nachzuweisen. unrl 
zwar in Form eines miiDigen, diffusen, frischen Markscheidenzerfalles in (len 
Hinter-, Seiten- und Yorderseitenstrangen. ~eben rliesem diffusen Zerfall fiUllen 
sich libel' dem Querschnitt verst.reut in verschiedenen Gegenden des Quer­
schnittes - ahnlich \Vie in Beobachtung XIX - kleine Zerfallsherde. Die (lurch 
den KrankheitsprozeD entstandene KOlllpression del' Seitenstrange hat zu ciner 
absteigenden Pyramidendegeneralion geflihrt, die abel' nur einen Bruchteil del' 
Pyramidenfasern betrifft, so daD sich die Degeneration kaulll auf die IIilfte del' 
die Balm konstituierenden Fasern erstreckt. 1m mittleren und unteren Zen'ikal­
mark (C 7 ) sind Yeranderungen del' Zellen in den Vorderhornern vorhanclen, 
weichI.' sich auf einen groDeren Teil derselben erstrecken. Sie besteht in einem 
Zerfall del' Tigroiclschollen und einer Schwellung des Protoplasll1as. 

Die erwahnten kleinen Er\\'eichungsherde, die sich in den Yer­
schiedensten Partien des Querschnitts auch in den verschiedensten 
Dahnen nachweisen lassen, sind bemerkens\Yert. JIOglicher\Yeise simI 
durch solche Henle manche yorlibergehendc, ulllschriebene SYlllptollle 
bedingt, mliglicherweise sind auch die mit dem Ort der Kompression 
nicht libereinstimmenden Sensibilitatsst6rungen durch solche Henle zu 
erkliiren. Ob die Zellveranderungen durch cine Kompression del' \'01'­

deren Wurzel hervorgerufen und in diesem Faile als Nissls primare 
Reizung zu deuten oder als Folge der Markkompression zu betrachten 
sind, liU3t sich in diesem Faile nicht Jl1it Bestimmtheit entscheiden. 
Entsprechend dem klinischen Befuml weist das mikroskopische BilL! 
Zeichen eines frischen Zerfalls der Jlarksubstanz auf. Die Art del' 
gefundenen Lasion drangt den Gedanken auf, daa - hatte die kOlll­
primierende Ursache beseitigt werden konnen eine we,itgdlenrie 
Restitution zu gewartigen gewesen ware. 

E p ikr i s e: Das Ergebnis cler Obduktion, eine Pachymeningitis 
tuberculosa als Ursache der Kompression, bereitete uns einige tber­
raschung, da nieht nur Pachymeningitiden tuberkulOser Katur ol1ne 
Karies del' Wirbelsaule sehr selten yorkommen (Prof. JIaresch konnte 
anliU31ich der erwahnten Demonstration nur je einen analogen Fall yon 

1) Das anatomische Praparat des Falles wurde in c1er Sitzung cles Yereins 
fiir innere i\Iedizin und Kinderheilkunde yom 20. Marz 1924 yon Professor 
Maresch demonstriert. 
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Baumann und Schamschen anftihren) 1), sondem auch Pachy­
meningitiden anderer Genese zu deR seltenen Ursachen spinaler Kom­
pression gehoren 2), deren noch auf Leyden zuriickgehende Kardinal­
und Initialsymtome (Riickenschmerz, Wirbelsteifigkeit und Wurzel­
neuralgien) als anderwarts in der Symptomatologie der Riickenmarks­
tumoren haufig vorkommend, immer differentialdiagnostische Schwierig­
keiten verursachen diirften. Auch die von Cassirer als charakteristisch 
hervorgehobenen Symptome des protrahierten Verlaufes llnd der 
Schwankungen im Zustandsbilde hat die Pachymeningitis mit anderen 
Affektionen des Riickenmarks gemeinsam. :'IIendel und Selberg 
wieder berichten tiber einen Fall von Pachymeningitis dorsalis hyper­
trophic a ('\Ieningomyelitis), welche das Bild eines in der Hohe des 
11. Dorsalsegmentes links gelegenen Riickenmarkstumors mit Druck 
auf die rechte Riickenmarkshalfte vortiiuschte. Erst die Operation 
brachte die Aufklarung. 

Die unter unseren .\ugen zur Entwicklung gekommenen spastischen 
Erscheinungen der unteren Extremitaten, insbesondere die relativ rasche 
Entwicklung einer beiderseitigen Beugekontraktur muE auf die infolge 
der Druckwirkung entstandene Zunahme der Pyramidenlasion zuriick­
gefiihrt werden. In einem gewissen Gegensatz hiezu steht freilich das 
relative geringc Befallensein der Pyramidenseitenstrange in den dem 
Kompressionsbereich entnommenen histologischen Praparaten. 

VII. UngekHirte FaIle 
Beobachtung XXII. Ignaz St., 60 Jahre, aufgenommen III die Nerven­

klinik am 28. April 1921. 
Anamnese: Patient war frilher nie krank. Die jetzige Erkrankung begann 

am 10. Februar 1921 mit Kaltegefilhl in den Unterschenkeln, Obstipation und 
.\ppetitlosigkeit. Nachts hatte er abwechselnd Kaltegefilhl und SchweiBausbrilche. 
Drei Woehen vor der Aufnahme starke Zunahme der Beschwerden: Kreuz­
sehmerzen, Schmerzen und Kaltegefilhl in den Vntersehenkeln, gilrtelfiirmige 
Spannung in Nabelhiihe, Einknicken der Beine beim Gehen, Bamstigkeitsgefiihl 
in den Knien. 

Status praesens: Kraftig gebaut, maBig guter Ernahrungszustand, Cor 
aorticum. Hirnnerven ohne abnormen Befund. Fahle Gesichtsfarbe. Obere Ex­
tremitaten von normaler Motilitat und Reflexerregbarkeit. B. D. R. und Cremaster-

1) Einen gleiehfalls sehr seltenen Fall einer isolierten Meningitis interna 
tbe. veriiffentlichte Gerstmann - auch Oppenheim erwahnt, daB die 
Meningitis tbe. meist von Tuberkulose der Wirbelkiirper induziert sei, und be­
tont die Sehwierigkeiten der Differentialdiagnose gegeniiber Tumor. 

2) Eine interessante, hiehergehiirige Beobachtung teilt L u c emit, namlich 
eine akute septische Peripachymeningitis lumbalis mit Beteiligung der Cauda 
equina, ausgehend von einem osteomyelitisehen Herde. Ais gleiehfalls seltenes 
Vorkommnis wirel die von Oppenheim zitierte Beobachtung Schicks einer 
Pachymeningitis naeh Diplokokkenbronchitis zu betraehten sein. 
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reflex 0. Untere Extremitaten: Diffuse Par'ese beider Beine, besonclers der HuH· 
uml Kniebeuger. Die Muskulatur Whit sich schlaff an. die Strecker am Ober· 
schenkel sind vielleicht etwas atrophisch. P. S. R. und ,\. S. R. 0. Plantarreflex 
beiderseits herabgesetzt, Kniehakem"ersuch rcehls und links mit deutliehem 
ataklischen Schwanken. Muskelsinn im Bereiche cler FuJ3· und Zehengelenke fast 
aufgehoben, Lagesinn beiderseits maJ3ig, aber cleutlich gesti.irt. B a bi n s ki negati\". 
Stehen mit geschlossenen Augen kaum moglich. Gang kleinschrittig, breitspurig, 
etwas watschelnd und sehwankend. Oberflachensensibilital: Von Di0 nach abo 
warts reichende Hyperalgesic. Druckempfindlichkeit cles 2. bis 4. Lendenwirbels. 

Die Rontgenuntersuchung crgab sponclylarthritische Randexostosen cler 
ganzen Dorsalwirbelsaule. Im Rektum und Prostata kein Tumor nachweisbar. 
Stuhl angehalten. 

12. April. Lumbalpunktion: Lymphozyten: eine Zelle im Kubikzentimcter, Ge· 
samteiweill 0,4% 0, Nonne·A. bei 50/0 noch opaleszent. Liquor flieJ3t in grollen 
Tropfen abo Wassermann im Liquor und Serum negati\". Pandy +++. 

2. Mai. Heute ergibt die Sensibilitiitsprufung an Stelle der gesehilderten 
Hyperalgesie eine von D10 nach abwarts reichende, distalwarts zunehmencle, 
schwere Hypasthesie und Hypalgesie, respektive Anilsthesie uncl Analgesie. In 
der Streckmuskulatur cler Obersehenkel traten lebhafte fibrillare Zuckungen auf. 
Dei Destreichen des lateralen FuJ3randes nchmen die Zehen beiderseits 
Fachcrstellung an. Pressen beim Urinieren. Stehen und Gehen un· 
moglich. Die am 2. Mai wieclerholte Lumbalpunktion ergibt bei gleicher 
Globulinfraktion ein Anwachsen der Zellzahl (drei im Kuhikzenlimeter) und eine 
Vermehrung des Gesamteiweilles (10/00)1). Druck 140 nun. Bei Kompression der 
Ven. jugularis kein Ansteigen der Liquorsaule (Queckenstedt positiv). Bei Ent· 
leerung von 13 em3 Liquor sinkt der Druck auf 0. 

Dei ciner am 22. Juni vorgenommenen Sensibililiitsprlifung zeigte sich die 
Sensibilitiit ab D10 fur aile Qualitaten stark herabgesetzt, und zwar distal warts zu· 
nehmend bis zur volligen Aufhebung. nur reehts hinten zwischen Seiifer· 
linie D10 und dem Darmbeinkamm cine hyperasthetische und hyperalgetische 
Zone. 

Auffallend war das Resultat der am 30. Juni aberlllais yorgenolllmenen 
LUlllbalpunktion 2). Es zeigte sich namlich, abgesehen von einer Abnahme des 
Globulin· und Gesamteiweillgehaltes, die Kompression der Halsnnen wieder 
normal wirksalll. 

Am 1. Juli erfolgte die Transferierung des Patienten auf die Klinik 
Professor Eiselsberg, wo ein trotz Wasserbettbehandlung bis auf den 
Knochen reichencler, gangriineszicrender Dekubilus zu einer zuuehmenclen 
Kachexie und am 19. J uli zum Exitus letalis fuhrte. 

Zusammenfassung: Ein 60jahriger Patient erkrankte anfangs 
Februar 1921 mit gesteigerter Ermiidbarkeit und Kaltegeftihl in den 
Beinen, zwei Monatc spater traten neben zunehmcnder Gehschwache, 
Gurtelgeftihl in N abclhohe, Parasthesien del' Beine und Kreuzschmerzen 
auf. Del' N ervenbefund ergab eine schlaffe Paraparese del' Beine (die 
binncn kurzem zur volligen Gehuniahigkeit fuhrte), degenerative 

1) Punktionsbefund vom 2. Mai: Pandy+++, Z.=3, Globulin in 500;0 
Verdunnung trub, in i)0io ±, GesamteiweiG = 10/00' Wassermann negali\". 

2) Punktionsbefund yom 30. Juni: Pandy ±, Ze1l = 2/3, Globulin 
500,'0 ++, 5 0,0 0, Gesamteiweill 0,50/00' Queckenstedt negativ. 
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Atrophie der Streckmuskulatur beider Oberschenkel, eine schwere 
St6rung del' Oberflachensensibilitat yon D10 kaudalwarts, eine schwere 
St6rung des Muskelsinns der Zehen und FuBgelenke, Druckempfindlich­
keit des 2. bis 4. Lendenwirbels. Rontgenologisch fand sich eine 
Spondylarthritis del' Brustwirbelsaule. Die Lumbalpunktion ergab bei 
del' ersten Punktion Kompressionssyndrom mit positivem Queckenstedt, 
bei Wiederholung der Punktion unter Abnahme der EiweiBmenge ein 
N egativwerden des Queckenstedtschen Symptoms. 

Diagnostisches: Der progrediente Verlauf, die Schmerzen, der 
wenn auch nur tempor,ar yorhandene positive Queckenstedt, bis 
zu einem gewissen Grade auch das Fehlen yon Blasenbeschwerden 
sprachen gegenuber der Annahme einer Myelitis eher fUr cinen raum­
behindernden ProzeB im Lumbalraum. Eine Schwierigkeit bildete die 
Feststellung des Niveaus, denn die ziemlich konstante obere Grenze 
del' Sensibilitatssti:irung in Dio und das Fehlen der B. D. R. lieB sich 
mit der konstanten Druckempfindlichkeit des 2. bis 4. Lendenwirbels 
- wenngleich letzterem Symptome nur eine geringere Bedeutung fUr 
die Hohenlokalisation zUkOllllllt - nicht in Einklang bringen, auch 
nicht mit dem Vorhandensein einer schlaffen Lahmung (wenn man yon 
den selteneren Fallen absieht, wo bei sehr raschem Krankheitsverlaufc 
cine schlaffe Liihmung auch bei hochsitzender Kompression - haufig 
durch maligne Tumoren verursacht - auftritt). Die degenerative 
Affektion del' Oberschenkelmuskulatur und das Fehlen del' P. S. R. 
konnien, indem sie auf einen Sitz del' Affektion zwischen L2 und L4, 
himviesen, gleicherweise einer Mark- und einer Kaudalasion ihre Ent­
stehung verdanken. Die schlaffe Lahmung und die Empfindlichkeit 
del' Lumbalwirbel lieBen sich nun gut unter einen Hut bringen, wenn 
man eine Kaudaaffektion in del' Hohe des 2. Lendenwirbels und das 
Hinaufreichen del' Sensibilitatsst6rung als durch Odem bedingt annahm. 
Dagegen sprach freilich die Konstanz der Sensibilitatsgrenze, auch das 
Fehlen einer Asymmetrie der motorischen oder sensiblen Symptome. 
Uber die Art des die angenommene Kompression verursachenden 
Krankheitsprozesses lieB sich nichts bestimmtes aussagen. Fur einen 
tuberkulosen oder luetischen ProzeB ergab sich kein Anhaltspunkt. 

Nicht wenig ratselhaft war das Verschwinden des Quecken­
stedtschen Symptomes nach der zweiten Punktion! Offenbar war es 
z:u einer Aufhebung des totalen Abschlusses des Lumbalraumes ge­
kommen. Was aber war die Ursache? Konnte in dies em merkwurdigcn 
Verhalten ein Hinweis auf die Art des komprimierenden Prozesses ge­
funden werden? Handelte es sich um meningitische Verwachsungen, 
die durch die wiederholte Punktion, respektive die durch sie bedingten 
Druckschwankungen gelockert wurden? Auf jeden Fall schien in An­
betracht del' drohenden Zunahme del' Kompl'essionserscheinungen eine 
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Probelaminektomie gere('htfertigt. Sie llluBte abel' \yegen des 1'as('h pl'O­
gredientell Leidens unterlassen \yerden. 

Ohduktionsbefuml: 20. Juli. ~Iultiple frische, pneumonische Infiltrate in 
beiden Lungennnterlappen, chronisches (idem beider Lllngen, chronische fihri­
niise Pleuritis, Dilatation beider HerZ\-entrikel mit ;\trophie uml parenchyma­
lOser Degeneration des Myokards, \\'irbelsaule ohne Besonderheiten. 1m Lenclen­
marke hochgradige Faulnis, Zeichnung verwischt. In der -'Iarksubslanz ,-er­
einzelte blutige l'iinktchen. Myelitis (?). Zahlreiche flache Osleome der Lepto-
meningen. 

Leider gestattete del' Obduktionsbefund (eine, Konservierung, 
respektive histologisehe ,-erarbeitung des Rtickenmarks ist leider untel'­
blieben) tiber die Feststellung hinaus, daB keine Wirbelsaulenaffektioll, 
kein extramedullarer und, soweit die. makroskopische Besichtigung 
dartiber AufsehluB geben kann, aueh kein intrarnedullarer Tumor Yor­
lag, keine weitergehenden Sehltisse. Aueh fUr das Vorhandensein einer 
Kauclaaffektion ergab del' autoptische Befund keine Anhaltspunkte. Dem 
klinisehen Bilde naeh ware clie Symptomatologie des Falles aucb mit 
clel' Annahme cineI' funikularen ::\Iyelitis vereinbar. Fiir sie spraeh das 
Zurtiektreten del' Sehmerzen im klinisehen Dilde, del' Beginn mit Kalte­
parasthesien, die Hypotonie, das Fehlen del' Reflexe und die distal­
w,arts. zunehmende Sensibilitatsstiirung. Gegen funlkulare Myelitis 
spracll das relativ hohe Lebensalter, del' etwas zu raseh progrediente 
rerlauf, del' Liquorbefund, insbesondere aurh das Fehlen vorausgegan­
gener anamischer odeI' kaehektischer Zustande. Eine Entsehcidung ist 
mangels eines histologisehen Befundcs leicler nieht zu treffen, Ulll so 
weniger als rein kliniseh, wie Hen Jl e be r g hervorhebt, die funikuhire 
Myelitis (z. B. durch flas Auftreten von Kontrakturen in den Beinen, 
einer mehr weniger abgrenzbaren Sensibilitatsstiirung am Rumpf) 
einer QuerHisioll des Rtiekenmarks sehr ilhnlich werden kann. Del' 
Sehwierigkeit del' Differentialcliagnose ist es auch zuzuschreiben, daB 
Faile yon funikuliirer :\Iyelitis als vermeintliehe Riickenmarkstull10ren 
laminektomiert wurc1en (Fii1le von DonhiHfer, N onne und Frtind, zitiert 
bei Hen neb erg). Auffallend ist in unserem Faile das Auftreten wie 
nieht mindel' das spatere Verschwinden des Queckenstedbchen 
Symptomes, ein Yerhalten, clas ieh bisher auDer postoperativ, nach 
Dcseitigung eines raumbehindernden Tumors, nie beobaehten konnte 
und das auch meines Wissens in del' Literatur nicht beobachlet ist. 
l\IOglicherweise bietet einen gewisscn SchllisseI zur Aufklarung dieses. 
r orkommnisses die Deutung, die Gam per einem Faile gab, in dem 
Erseheinungen einer organischen Kaudalasion vorhanden waren -­
clem Verlaufe nach auf einen komprimierenclen ProzeB lJindeuteml 
die illl AnsehluB an eine Lumbalpunktioll restlos versclnyanden. Del' 

Riintgenbefund im Faile Gampers ergab eine Arthritis deformans del' 
Lenclemyil'belsiiule und del' angrenzenden Teile des Kreuzbeines unit 
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Gamper erklarte sich den ProzeB der Kauda durch iibergreifen des 
yertebralen Entzundungsprozesses auf den Wirbelkanalinhalt, aus einer 
sekundaren Meningitis, die durch das Zusammenwirken entzundlicher 
Yeranderungen im Gebiete der Wurzelscheiden mit einer durch sie 
bedingten Drucksteigerung im Liquor die den klinischen Erscheinungen 
zugrundeliegende Wurzelschadigung verursachte. Eine solche Wurzel­
schadigung auch in unserem FaIle anzunehmen, ware ja vielleicht 
nicht zu weit hergeholt; denn ein Tumor lag nicht vor - das ergab sich 
am; dem autoptischen Befunde mit Sicherheit -, fur das Vorhandenscin 
eines myelitischen Prozesses gab es zwar, wie wir oben ausfUhrten, 
klinische Hinweise, leider lieB aber hier der Obduktionsbefund vollig 
im Stiche, andrerseits war auf das Vorhandensein eines chronischen 
veriebralen Entzundungsprozesses der Lendenwirbelsaule aus dem 
ROlltgenbefunde einer dorsal en Spondylarthritis (bis zu einem gewissen 
Grade auch aus der Druckempfindlichkeit des 2. bis 5. Lendenwirbels) 
mit Vorbehalten ein SchluB zulassig. SchlieBIich konnte auch der nor­
ltlale Zellbefund, wie es Gamper in seinem FaIle tut, damit erklart 
\H nlen, daB der hypothetische zirkurnskripte meningitische ProzeE nicht 
illl freien Duralraum, sondern an der Stelle des Durchtrittes der Nerven­
wurzeln durch die Dura lokalisiert war. Der grundlegende Unterschied 
gegeniiber dem FaIle Gampers war aber darin gelegen, daB es hier 
nicht wie dort nach del' Punktion zu einer Besserung kam, daB sich 
zwar del' Liquorbefund, nicht aber del' Zustand des Kranken besserte, 
daG yiclmehr der Zustand einen infausten VerIauf nahm, womit die 
Annahmo einer zirkumskripten, einer Besserung gewohnlich rasch zu­
gilnglichen Meningitis nicht gut vereinbar war. Eine -'Ioglichkeit wii.re 
noch zu erwahnen, daB namlidl die Punktionen - Aufzeichnungen 
liegen hieriiber nicht VOl' - einmal oberhalb, die anderen .Male unter­
halb der erkrankten Wurzeln stattgefunden hat. (Auch im FaIle 
Gampers ergab die unterhalb des 4. Lendenwirbels vorgenommene 
Punktion StauungsliquOf, die unterhalb des 2. Lendenwirbels vorge­
nommene normalen Liquor. Aber bei Gamper betrug das zeitliche 
Interva11 zwischen beiden Punktionen nul' zwei Tage, w,ahrend in 
unserem FaIle W ochen zwischen den einzelnen Punktionen lagen, eine 
Durdnnischung des Liquors also, falls nicht eine vollige Blockierung 
vorlag, sehr wahrscheinlich stattgefunden haben muBte.) Aber auch 
diese }loglichkeit vermogen wir nicht zu stiitzen, die Ursache der Ver­
anderung des Liquorbildes bleibt unentschieden, ebenso wie die Patho­
genesE' des vorliegenden Falles. Immerhin scheint uns die Annahme 
eines myelitischen Prozesses im Lumbalmark noch die meiste Wahr­
scheinlichkeit fUr sich zu haben. 

Beobachtung XXIII. Ludwig E., 40 Jahre alt, aufgenommen III die 
Ken-enklinik am 14. Mai 1923. 
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A namn e s e: 1m Summer 1922 sjlurtc del' Palient, del' bis dahin ganz 
gesund gcwesen sein soli, angeblich im unmitlelbaren AnschluJJ an eine forcierte 
Korperbewegung (Steilllnlri) eine Art Ziehen in den Beinen und gesteigerte Er­
mlidbarkeit. 1m Herbst 1922 wurden seitens des damaligcn behandelnr1,~n _~ rzres 
(Assistent Dr. Kogerer) leichte Spasmen, Reflexsteigerung del' Beine und Ln­
sieherheit beim Gehen konstaliert. An subjektiH>n Symptomen bestanden dalllals 
Glirtelschmerzen in der Hohe des X abels, ferner ein dUlllpfes Geflihl in del' Knie­
gegend ullll in den Waden. Eine Slaphylokokkeninjektionskur hatte eine \'or(\))er­
gehende Besserung des Gehyermogens zur Folge. 1m ;\Wrz 1923 trat neuerlich 
eine Zunahme der Spasmen Ullll cine Verschlechterung des GehYermogens auf. 
Eine zweite Staphylokokkenkur blieb olme Erfolg. Blasen- unrl :\Iastdarm­
beschwerden stellten sieh ein. 

Status praesens: ;\Iittlerer Ernahrungszusland, Hirnnerven und obere 
ExtremitiHen ohne abnormen Befund. B. D. n. und Cremasterreflex O . .Muskel· 
tonus der unteren Extremitaten beiderseits leicht gesteigert, rechts mehr als 
links, insbesondere die Streckmuskulatur beider Beine zeigt bei raseh auf­
einanderfolgenden passiven Belvegllngen einen gewissen Rigor. Heben der Beine 
von der linterlage erfolgt reehts und links mit deutlieh verminderter Kraft. Die 
aktive Beugung und Streekung in beiden Kniegelcnken ist annahernd normal. 
.-\.kti\·e Bewcgungen im FuDgelenk und den Zehengelenken rechts herabgeselzt, 
links anniiherIlll normal. P. S. R. reehls und links gcsleigerl, fuBklonus rechts 
und links angedeulet. _-\.. S. R. r. =1. auslOslJar; Oppenheim, Babinski 
beiderseits positiv. Fu13sohlenstreichreflex rechts positiv, raseh ersehopfbar, 
links fehlend. Kniehakenvcrslich beiderseits mangel haft. Kernig heiclerseits jlositi,'. 
\Yirbelsiiulc nieht deforllliert, keinc Prominenz, keine Klopfempfindliehkeit der 
Wirbelclorne, kein Sehmerzphiinomen bei von oben auf die \Yirbelsiiule aus· 
gelibtem Druck. Gang IllIl' mit ausgiebigor linlcrsWlzung moglich, der reehle 
FuB klebt cleutlich, der linko ctwas weniger am Bollen. Tiefc Scnsibilitiil ller 
Zehengelenke beiderseits ungestort. Obcrfliichenscnsibilitiit: Yurne \'on SeiHer· 
linie D6, rlickwaris VOIll 9. Dorsalwirbelllorn naeh alm'arts rcichende, allc 
Qualitaten, clio Tcmpcraturempfindung am starksten, die rechle untoro Extremiliit 
stiirkcr als die linke belreffende linlerempfindlichkeit. Fundus normal. Was s e r­
mann im Blutserurn negali\'. Rontgennntersuchung der Wirbelsiiule: ",luBer all­
gemeiner Kalkarrnut niehts Pathologisches nachwoisbar.'· Lumbalpunktionsbe£und: 
Druck = 150 ml1l, Z=3/3, Hoss-Jones bei FJfacher Verdl\nnung noeh positil', 
Kornpression cler Halsvenen unwirksam. 

Do k u r sus: 24. Mai. Zunahllle der Gallgstorung, schon nach wenigen 
Schritten knickt der Pationt in den Knien zusammen. Tiefe Sensibilitiit del' 
Zchengelenke nunrnehr deutlich gesUirt. 

7. .Juni. N aeh AbschlulJ einer Typhus\-akzinebehalllllung subjekti\'es Go· 
flihl der Desserung, N aehlassen des G(irtelgeflihles, Patient kann wenige Sekun­
den olme Lnterstlitzung slehen. Eine neuerliche LUlllbaljJunktion ergab cine 
GIobulinvermehrung (jelzt bei i30faehor Yerclilnnung noeh Ringbildung), nurmale 
Zellzahl ullll abermals \'ollsliinrliges Fehlen cler Kompressionswirkung. Oberhalb 
der Crona ani kommt ein linsengroDer Dekubilus znr Enlwicklung. Del' Stnhl 
bleibt angchalten, ziehelllle Sehmerzen im Abdomen und in den Beinen qUiilen 
den Kranken. Er \'ermag das rechle Bein nul' etwa cinen halben Meter liher die 
Cnteriage zu heben, links ist die Kraft besser erhalten. SensibiliUltssWrung un­
veriindert. 

Zusamlllenfassung: Ein zirka 40j.iihriger :\lalln erkrankt illl 
Sommer 1922 unter den Erscheinungen gesteigerter Ermlidbarkeit und 
Ziehen in den Beinen. 1m Herbst hat en neben einem dumpfen Gefilhl 
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in den Beinen und GurtelgefUhl um den Nabel herum, Gangbeschwerden 
auf. Nach einer kurz dauernden, nach einer Staphylokokkenkur auf­
tretenden Besserung langsam fortschreitende Entwicklung einer spasti­
schen Parese beider Beine (rechts Parese deutlicher wie links) un:d 
einel' von Seifferlinie D6 nach abw,arts reichenden, nicht totalen, den 
Temperatursinn starker als den Tast- und Schmerzsinn betreffenden 
SensibilitatsstGrung. 1m Liquor bestand Kompressionssyndrom mit posi­
tivem Queckenstedt. 

Auf Grund dieses Befundes wurde ein w~hrscheinlich endo­
medulllirer - wegen der Dissoziation der Temperaturempfindung und 
del' anderen Empfindungsqualitaten und des ZUl'ucktretens der 
Schmerzen - Tumor des Ruckenmarkes angenommen und eine Probe­
laminektomie fUr indizierl gehalten. 

Operation am 14. Juni 1923 (Hofrat Eiselsberg): Hautschnitt von D3 bis 
D9, Abtragung der Processus spinosi, Freilegung der Dura. Die Dura zeigt keine 
Pulsation, keine Vorwolbung, Langsinzision der Dura. Weder an der Hinter· 
flache noch an den Seitenflachen des Riickenmarks wird ein Tumor sichtbar. 
Auch die Vorderflache des Riickenmarks, soweit dieselbe zuganglich gemacht 
werden kann, frei von Tumor. Da auch die Hinterflache der Wirbelkorper ohne 
Befund ist, wird das Riickenmark unter der Annahme eines intramedullaren 
Tumors in der Hohe D5 bis D6 im Sulcus posterior auf etwa 2 em Lange und 
2 mm Tiefe inzidiert. In der Tiefe nichts Pathologisches. Da ein Versuch, mit 
der Bleisonde nach oben und unten vorzudringen, anstandslos gelingt, wird die 
Operation abgebrochen. Bemerkenswert ist, daB nach Inzision der Dura ein 
feines, ganz durchsichtiges Hautchen inzidiert werden muBte, bevor man auf 
das Riickenmark kam. Nirgends Liquorstauung. 

Unmittelbar nach der Operation vollige Lahmung, unfreiwilliger Stuhl­
abgang, Ham nur auf Katheterismus. 

20. Juni. Die obere Grenze der Sensibilitatsstiirung um 2 em nach ab­
warts geriickt, der Raum zwischen der friiheren und jetzigen Grenze von einer 
giirtelformigen hyperasthetischen Zone eingenommen. Auf die hyperasthetische 
Zone folgt rechts von D6 nach abwarts volIstandige Empfindungslosigkeit iiir 
aIle Qualitaten, links eine von D7 bis etwa Du reichende hypasthetische und 
hypalgetische und thermhypasthetische Zone, die dann in volIige Empfindungs­
losigkeit iibergeht. Totale Paraplegie beider unteren Extremitaten. B. D. R. und 
Cremasterreflex fehlen. 

25. Juni. Die Grenze der SensibiJitatsstiirung weicht distal warts zuriick 
(links bis iiber den Darmbeinkamm, rechts um etwa 15 em weniger tief). 
Patient fiihlt, daB er die Bauchmuskeln etwas bewegen kann. Auftreten leichter 
Spontanzuckungen in den Bauchmuskeln. Hamdrang tritt wieder auf, Spontan­
urinieren aber noch nicht moglich. 

19. Juli. Riicktransferiert auf die Nervenklinik. Klagt iiber gelegentliches 
Stechen im Riicken, unwillkiirliche Kontraktion der Beine im Kniegelenk, die 
bei Beriihrung der Beine und der Bauchhaut auftreten. Er vermag sich aber be­
reits mit Hilfe der Arme aus der horizontalen Lage aufzurichten. Die B. D. R. 
lassen sich rechts (schwach) und links (besser) ausliisen, beide Beine sind 
schlaff gelahmt, auch nicht die geringste Spontanbewegung ist ausiiihrbar. Am 
20. Juli wurde er auf die Nervenabteilung Professor Mattauschek transferiert. 

Am 2. Juli 1924 konnte ich dort eine neurologische Nachuntersuchung vor-
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nehmen, sie erlSah folgenden Befull<l: Das A ufsetzen aus del' horizontalen Lage 
war mit ganz geringer Cnterstlitzung del' Ibnde lUoglich. die 13. D. R war~1l 
sichel' nur im alleren Quadranten ausWsllar. die Cremasterreflexe fehlten. an den 
unteren Extremitaten bestanden rechts und links miil3ige Spasmen. die P. S. R. 
waren rechts und links gesteigert, die A. S. R. links gesteigert. Links bestand 
FuBklonus, rechts unrl links Babinski. Beim Bestreichen der Fufisohlen lieB 
sich beiderseits ein lellhafter Triplereflex auslOsen. Das rechte Bein konnte der 
Patient zirka \2 III. das Iinke etwa 3/4 1/1 liber die Cnterlage hellen. die Beugung 
illl rechten Kniegelenk lVar herabgesetzt, die Streckung normal, links waren 
Beugung unrl Streckung normal ausflihrbar, die aktil'e Beweglichkeit in den 
Fullgelenken beider Beine erwies sich rechts und links normal. nur die Zehen, 
bewegungen waren rechts del' Norm gegenliber etwas herabgesetzt. Gang in der 
Gehschule etwas schleppend, Kniehakelll'ersuch ohne I'erll'ertbare Starung. die 
YIiktion I'ollzieht sich unter miiBigem Pressen, Erektionen sollen morgens und 
tagsliber haufig auftrelen. Sensillilitiit rechts I'orne nm del' Seifferlinie D6, 

links von einer bogenWrmigen Grenzlinie, die I'om l'roc. xyphoideus gegen die 
~abellinie I'erlauf!. nach abwarls gleichmaBige Herabsetzung aller Emp' 
finllungsqualitaten. Hinten beginnt die gleiche Starung rechts etwa an der 
Grenze des Darmbeines lD12 ), links an der G('siiBfaIte und reicht I'on da nach 
abwiirts. 

Epikrise: DaB naeh einer Laminektomie. ohne daB ein Tumor 
gefunden wird, Besscrung auf tritt, findet sieh in del' Literatur haufig 
Ycrmerkt (siehe untcr andel'll E is e Is bel' g' ]{ all z i. Fall 1H1 -- Tumor 
angenommen in del' Hohc del' obel'en Lendenwirbel -~ Operation er­
gebnislos, Dcsscrung -; Gerstmann; MUlIer. Fall J umi Fall 9). 
\'{enn man ill unsel'em FaIle yon del' dure!! nichts stiitzbarcn "\nnahme 
einer Spontanheilung absehen will, so muB man annehmen, daB die 
Kompressionserseheinungen durch einen ehronisehen EntzUndungs, 
prozeB des Markes oder der l\Ieningen bellingt iyorclen simI. Eine 
Annabrne, gegen die. i"ie i"ir wissen, del' positii'e Li(!uorbefuncl einer 
BIockierung cles Spinalraumes kein unbedingtcs Gcgcnargulllent ist. 
J\Ioglicherwcisc handelt cs sieh um einc Arachnitis oder Jleningitis 
serosa. DcI' illl Operationsjoul'llal erw:ihnte Refund cines Hiiutchens 
konnte eventuell auf cine Arachnitis bezogell werden. Die Annahme 
einer Arachnitis, bezw. Meningitis serosa ist auch mit clem l:mstand, 
daB nach cler ergebnislosen Operation eine Besserung cintrat, insofern 
in Einklang zu bringen, als man annehmen kann, daB durch die Ope, 
ration r erwachsungen geliist uncl schiicUiche Liquoransammlungen be, 
seitigt wurden. Freilich rechtfertigt der sp1i.rIiche autoptische Befund 
keineswegs weitgehcnde SchluBfolgerungen 1). Gar !licht in Einklang 
zu bringen mit del' Annahme cines ziI'ar Yorhallclenen, aber bei del' 

1) Abgesehen dal'on, daB auch der deutliche autoptische Befunrl zys!i' 
scher LilJllorabsackungen nicht VOl' falscher Beurteilung des spinalen Krank, 
heitsprozesses bewahr!. wie ein Fall I'on Bon h 0 if e I' lehr!. der klinisch 
Zeichen einer sensihlen QuerlilhlJlun~ im Bereich des 8. bis 10. Dorsalsegmcntes 
auIwics, die durch bei der Operation gefundenc zahlreiche arachnoidale Liquor, 
absackungen beelingt zu sein schien. Tro!zdelll fand sich hei eler mikroskopischen 
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Operation nicht gefundenen Tumors ist aber die progrediente Besserung 
nach der Laminektomie. Man mliBte denn wirklich an die seltenen 
FaIle denken, in denen es zu einer Spontanheilung, respektive 
Schrumpfung eines Tumors kam oder gekommen sein solI. So sah 
Bottiger einige Falle, in denen das Bild eines Rlickenmarkstumors 
selbst liber ein Jahr bestand, die Operation abgelehnt wurde und doch 
scblieBlich weitgehende Besserung einsetzte. Bot t ig e r meinte, man 
musse in solchen Fallen Schrumpfungsprozesse annehmen. Auch 
Henschen sen. (zitiert bei Schultze) nahm in einem FaIle von 
~ eurofibrom eine Ruckbildung des Tumors an. 

B. Allgemeiner Teil 

I. Klinik und Therapie 

a) Friihsymptome - Fernsymptome 

Wie wir wissen, konnen motorische und sensible Symptome, mit­
unter auch beide zusammen, jahrelang oder auch nur einige W ochen 
dem entwickelten Krankheitsbilde vorausgehen. In der uberwiegenden 
Mehrzahl unserer FaIle kundigte sich der Tumor mit sensiblen Reiz­
erscheinungen an, und zwar handelte es sich meistens urn ausge­
sprochene Schmerzen, seltener urn Parasthesien (FaIle 1, 19, 22). Nur in 
zwei Fallen (7, 20) gingen motorische Ausfallserscheinungen den 
Schmerzen voraus. Besonders haufig fanden sich Schmerzen in den 
Beinen, und zwar auch in Fallen, in denen der Tumor hoch oberhalb 
des segmentalen Innervationsbereiches der unteren Extremitaten seinen 
Sitz hatte, so in den Fallen 1, 2, 4., 7, 12. Auch unsere beiden 
intramedullaren Tumorfalle waren von Schmerzen nicht verschont. 
In einigen Fallen reichte der Beginn der Schmerzen jahrelang zuruck, 
so im FaIle 6, wo sie moglicherweise auch durch peritonitische (?) 
Adhiisionen mitverursacht, respektive verstarkt sein konnten, ferner 
im FaIle 10, wo, wie sich spater zeigte, ein durch Wurzelreizung be­
dingier Okzipitalschmerz dem Eintritt von Lahmungserscheinungen 
um funf Jahre vorausgegangen war, und im FaIle 18, wo zehn Jahre 
vor Ausbruch der Lahmungserscheinungen Schmerzen der linken Hufte 
aufgetreten waren, die dann permanent, wenn auch mit wechselnder 
Intensitat bestehen blieben. N ur ganz ausnahmsweise s16Bt man in 
der Literatur auf FaIle, in denen im Fruhstadium spinaler Tumoren 
sensible Reizerscheinungen fehlen, respektive motorische Ausfallser-

Cntersuchung eine funikuliire Markscheidendegeneration im Zerdkal-, Dorsal­
und Lumbalmark. 

G r 0 S z, Riickenmarkstnmoren 6 
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scheinungen die Krankheit anktindigell. A.:\1 till er veroffentlichte einen 
solchen Fall, in dem sich ein kirschkel'llgrones Endotheliom an der 
\' orderflache des oberen Halsrnarkes durch eine rechtsseitige spinale 
Hemiplegie zuerst zu erkennen gab. Die Diagnose wmde - "'ie in 
unserem Fall 10 - auf amyotrophische Lateralsklerose gestellt. Auch 
E I s b erg s groDes ::\Iaterial lieferte nur seHen F,iille, clie ganz olme 
Schmerzen yerliefen (1 extramedullarer, 2 intramedulliire, 2 Kauda­
tumoren). 

Die 1nitialerscheinungen sind haufig einseitig. Einseitige moto­
rische Friihsymptome zeigten unsere F,iille 8 und 20; die Falle 6, 7, 
11 und 18 boten einseitige sensible Reizerscheinungcn. Oft leiten 
motorische und sensible Symptome zugleich die Krankheit ein. So 
bcgann z. 13. im Faile 19 der Krankheitsprozen mit Schmerzen und 
Lahmungserscheinungen im linken Arm. 1m allgemeinen kann man 
aus dem Befallensein der motorischen (Pyramiden-) Bahnell auf einer 
Korperseite auf lateralen Sitz des Tumors auf del' gleichen Seite des 
Rtickenmarkes schlieDen, doch macht EIsberg darauf aufmerksam, 
daB einerseits die initiale Parese oft die dem Sitze des Tumors ent­
gegengesetzte Seite betrifft, andrerseits die sensiblen St0rungen -
besonders bei dmalen Geschwtilsten - zugleich mit der Parese auf 
der Tumorseite ihren Sitz haben konnen, was wir zu bestiitigen in der 
Lage sind. Auch ist das Vorhandensein einseitiger Symptome nicht 
immer an den seitlichen Sitz des Tumors gebunden. 1mmerhin fand sich 
die Geschwulst unter vier F,allen mit einseitigen sensiblen Symptomen 
dreimal seitlich. Frazier und Spiller fanden unter flinf Fallen mit 
einseitiger Sensibilitlitsstorung den Tumor yiermal seitlich, cinrnal 
dorsal. Dagegen san unter neun extrameduIHiren Turnoren mit ein­
seitigen motorischen Initialerscheinungen der Tumor flinfmal seitlich. 
Unter unseren yier Fallen mit einseitigen sensiblen Erscheinungen am 
Beginn der Erkrankung war der Tumor nur in cinem Falle lateral ge­
legen. Nattirlich kann auch Lei diffusen Rtickenmarksprozessen Schmerz 
oder Lahmung asymmetriseh beginncn, wie in einem Faile Gerst­
manns (Beitr,age zm PatllOl. d. Rtiekenmarkes, Fall 3). 

Die Sehmerzen, als eines der allgemeinsten Symptome im 
Krankheitsbilde del' RUckenmarkstumoren, "'mden bekanntlich auch in 
den Dienst d if fer en t i al d i ag nos tis eh,er E nv,li g un gen gestellt 
(Serko ). 

Ein haufiges motoriseh-sensibles Friihsyndrom il11 Krankheits-
bildc der Rtickenmarkstumoren bei TUl110ren oberhalb des 
Lenclenteiles ist bekanntlieh der SYl11ptol11enkomplex der 
Brown· Sequardsehen Halbseitenlahl11ung, und zwar in den 
versehiedensten Abstufungen von der klassisehen Auspragung bis 
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zu den feinsten Andeutungen 1). Er findet sich sowohl bei extra­
medullaren (hier nach Malaise, zitiert bei Fleck, haufiger), als auch 
bei intramedullaren Tumoren (Falle von Stertz, Oppenheim, 
Yeraguth-Brun, Karger), um meistens fruher oder spater uer bi­
lateralen sensiblen und motorischen Lahmung Platz zu machen. Unter 
den verschiedenen spinalen Affektionen, die das B row n -S e qu ar d sche 
Symptom gleichfalls hervorrufen konnen, ware, als differentialdiag­
nostisch gegenuber Tumor haufig in Betracht kommend, auch die 
Meningitis serosa hervorzuheben, ferner die von Opp enheim (Zeitschr. 
f. d. g. Neur. u. Psych., 27; Lehrbuch, 7. Auf I., S. 531) beschriebenen 
Falle mit progressiven und regressiven Formen der Brown-Sequard­
schen Lahmung unklarer Atiologie. Aus leicht einzusehenden Grunden 
findet es sich meistens, wenn auch nicht immer, bei seitlichem Sitz der 
Tumoren. 

Unter unseren F,allen fand sich die Brown-Sequardsche 
Lahmung deutlich ausgesprochen in Fall 3, 4 2), 8, 10, ferner an­
deutungsweise im Fall 1 und Fall 11. Nur in unserer Bcobachtung 23, 
dem operativ nicht yerifizierten Tumor mit Kompressionserscheinungen 
und Querlasion yon D6 nach abwarts, fand sich eine Motilitatsstorung 
und (dissoziierte) Sensibilitatsstorung auf der gleichen Seite, deren Ent­
stehung verschiedenen Deutungen unterliegt. F r i ed m an n erkUirt 
das Symptom dadurch, daB bei einseitig wachsenden Tumoren die 
Pyramidenbahnen derselben, die spinothalamischen Bahnen der anderen 
Seite durch contre-coup geschadigt werden. EIsberg fand es bei 
dural en Geschwillsten haufiger. 

Gleichwie in der Pathologie der Hirngeschwillste bereitet es auch 
hier oft nicht geringe Schwierigkeiten, die yom Tumor verursachten 
sensiblen oder motorischen Lokalsymptome von den Fernsymptomen 
zu unterscheiden, d. h. von motorisch-sensorischen Symptomen - auch 
Reflexst6rungen -, die weit vom Sitze des Tumors entferntel Teile des 
Ruckenmarkes, manchmal auch des verIangerten Markes, und des Ge­
hirnes betreffen, und nach Forster durch Ver,anderungen des Liquor­
druckes, durch Zirkulationsst6rungen oder durch konkomittierende 
Arachnitis serofibrosa bedingt sind. So finden sich Beispiele fUr sen­
sorische Fernsymptome bei Forster: Fall 5 (Kompression in D6, dabei 
Symptome einer Affektion der Lumbosakralwurzeln), Fall 4 (Tumor 
in Dn , zeitweilig bis DID reichende Sensibilitatsst6rung), bei N () nne 
extramedullarer Tumor in C7 bis DI mit Schmerzen in L5• Forster 

1) Frazier uud Spiller fanden Brown-Sequard unter 14 Fallen von 
Riickenmarkstumoren fiinfmal. 

2) In diesem Faile stellte sich - was auch relativ haufig beobachtet 
wird - nach Riickgang der totalen sensiblen Lahmung der Brown-Sequard­
sche Typus wieder her. 

6* 
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(I. c.) beobachtete auch 1I10torische Fernsymptome, niimlichFall,j; 
(Sitz des Tumors in Do, schlaffe, atrophische. mit Storungen der elek­
trischen Erregbarkeit und r erlust des P. S. R. einhergehende Liihmung 
des r. Musc. quadriceps und der r. '\Im. adduct ores femoris, spastische 
Paraplegic der Beine) und Fall 8 (Kaudatulllor bis et,,-a tiber die Aus­
trittsstelle cler 2. Lcnclcnwurzel nach oben rcichend, Beteiligung del' 
von del' 1. Lendenwurzel innervierten '\Im. iliopsoas, sartorius, gracilis). 

R eflcxstorungen als Fernsymptome finclen sich unter ;mderen 
erwiihnt bei Ra \'en, Fall 18 (metastatisches Ca cles 4. und 5. Brust­
wirbels mit Areflexic dcr Beine), uncl bei Forster (I. c.); Fall 2 (Sitz 
der Kompression in D5, \'erbundcn mit pathologischer Steigerung cler 
Sehncn- und Periostreflcxe des linkcn Armes), Fall 4 (Tulllor in Dll , 

dabei zeitweilige Aufhebung der oberen B. D. R., r erIust des linken 
A. S. R. bei ausgesprochener spastischer Parese cler Beine) uncl Fall 5 
(siehe oben). 

U nter un s ere n F,allen bestanden ll10torische FernsymptO]l1e 
eigentlich nur in Beobachtung 10: Hochsitzender Zervikaltumor -
fibrillare Zuckungen der Zunge. 1m gleichen FaIle bestand auch eine 
deutliche Steigerung des (,aumen- und Rachenreflexes, die wir \Yohl 
auch als Fernsymptom im erwahnten Sinne auffassen konnen. Von 
Reflexanomalien, clie als Fernsymptome aufgefaBt werden konnen, 
sind von unser en FiUlen sonst noch zu erwahnen: Das Fehlen cler 
Cremasterreflexe in Fall 11 (intral11ed. Tumor in Ds bis D10) und Fall 8 
(Intradurales Enclotheliol11 in C2 bis Cg) und Fehlen cler A. S. R. im 
FaIle 3 (intradurales Fibrosarkom in D,). 

Dberaus haufig fehlen die B. D. R., sei es vollstandig, sei es nur 
im unteren Segment (sogenannte Dissoziation del' B. D. R.). Die be­
kannten einschr,ankenden '\Iomente, denen die Ausliisung dieses Reflexes 
auch ohne spinale Atiologie unterIiegt. machen begreiflicherweise dip 
Verwertung dcs Fehlens des B. D. R., besonders ",enn er doppelseitig 
fehlt, als Fernsymptorn eines Rtickenmarkstul110rs zu einer etwas kom­
plizierten Angelegenheit. Das auffallencl hiiufige Fehlen dicses Reflexes 
bei Lasionen in den verschiedensten Rtickenmarksabschnittcn unterliegt 
aber keinem Zweifel. Ahnliche Beobachtungen waren es wahrschein­
lich auch, die .M ar b ur g veranlaBten, eine besonders leichte Ladier­
barkeit des B. D. R. anzunehl11en. l'nter unseren Fallen fehlte der 
B. D. R. in allen Segmenten und beiderseitig: 

In Fall 1: 

" 
4: 

" 
5: 

" 
7: 

" 
10: 

extradurales Fibrol11 in D5, 

intradurales psammiises Endotheliom in Ds bis D5, 

extramedullarer Tumor in D7, 

intradurales Endotheliom in C7 bis D1• 

extra- und intradurales N eurinom in C1 bis Cs, 
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in Fall 14: Karies des 3. und 4. Dorsalwirbels, 
,. 15: Sarkommetastase des 4. und 5. Dorsalwirbels, 
" 16: 1Iyelom des 11. und 12. Dorsal- und des 1. Lumbalwirbels, 
,. 20: paraTertebrales Sarkom in der Hohe Do bis Ds; 

nur die unteren B. D. R. fehlten im 

Faile 2: extradurales Hamangiom in D7, 

3: intradurales Fibrosarkom in D7, 

6: intradurales Fibroendotheliom in Du , 

12: endomedulHirer Tuberkel im unteren Dorsalmark, 
18: Kaudaneurinom, 
21: Pachymeningitis cerv. et dors. (bis ins mittlere Dorsalmark 

reichend) ; 

einseitig, und zwar auf del' Seite des Tumors fehlte der B. D. R. in 
Fall 8. Da die B. D. R. also sowohl bei hoherem, als auch bei tieferem 
Sitze des Tumors, als ihrem Segmentgebiet entspricht, fehlen konnen 1) 
(so fehlten in unserer Beobachtung 20 samtliche B. D. R.), andrerseits 
auch, wenn der Tumor im Segmentbereich des Reflexes gelegen ist, 
die B. D. R. manchesmal erhalten bleiben, ist der B. D. R. als Lokal­
symptom nur sehr bedingt zu verwerlen. DaB selbst das einseitigc 
Fehlen des Reflexes nicht immer als Lokalsymtom verwendbar ist, 
lehrt unser Fall 8 (Tumor im Bereiche des 2. bis 4. Zervikalwirbels). 
Bemerkenswert ist es, daB sich in einigen unserer FaIle langerc oder 
kurzere Zeit nach der Operation der B. D. R. wieder ausli:isen licB, 
und zwar im FaIle 3 - wenn auch nur schwach - nach zwei Monaten, 
im FaIle 6 nach flinf .\Ionaten, im Faile 21 nach flinf W ochen. 

Als sensorische Fernsymptome im oben erwahnten Sinne 
konnen die liberaus haufig vorhandenen, in die Beine ausstrahlenden 
Schmerzen, da sie als Folge einer Kompression der sensiblen· Bahnen 
aufzufassen sind, nicht gelten. In unseren Fallen fanden sich solche 
Schmerzen in den Fallen 1, 2, 4, 5, 6 . 

.\Iit diesen Hinweisen sind naWrlich die Moglichkeiten der Ent­
stehung von Fernsymptomen nicht erschCipft. Als ihre pathologisch­
anatomischen Ursachen werden neben den bereits erwahnten, aber 
schwer zu erweisenden toxischen Noxen lokale Liquoranhaufungen an­
gefuhrt. . Ob abel' solche, wenn sie nicht abgesackt sind, zu langer 
dauernden Symptomen flihren konnen, erscheint zumindest sehr 
fraglich, da man nach den sonstigen Erfahrungen wohl annehmen kann, 
daB in dem oberhalb des Tumors befindlichen, von der Liquorzirku­
lation nicht ausgeschalteten Teile des Liquorraumes - und dazu geh6rt 

1) Auch O. F i s c her fand Fehlen der B. D. R. bei einer hohen Dorsal­
markaffektion .. 
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auch die Partie oberhalb des Tumors! - Liquorbildung und Resorption 
so regulierL \yerden, daB irgendwelche Stauungen nicht I3estand habell 
konnen. In manchen Fallen werden die Fernsymptome wohl auch durch 
kranialwiirts vom Tumor befindliche Markprozesse bedingt zu denken 
sein, oder durch eine Quellung der Rtickenmarksubstanz, wie sie als 
FoIg0 del' Kompression (siehe Aschoff, Lehrbuch, 4. Auf!., 1919, 
S. 413) vielleicht auch tiber das kraniale Ende des TUlllors hinaufreichen 
kaun. Auf jeden Fall ist Kcnntnis del' Fernsymptome. die als W.uschende 
Irrlichter den diagnostischen Wanderer oft genug yom rechten \Yege 
ablenken, .ahnlich wie bei der Diagnostik der Hirngeschwtilste auch hier 
unbedingt notig. 

Ein sehr haufig vorkommendes Lokalsymptom ist die Klopf- oder 
Druckempfindlichkeit einzelner Wirbeldorne; sie bietet jedoch 
keinen strikten Anhaltspunkt fUr den Hohensitz des Tumors, zum Teile 
deshalb, \yeil sie nicht illlmer dem Segmentniveau des Tumors ent­
spricht, sondern manchmal hoher, manchmal tiefer zu konstatieren ist, 
- so fand Karger (Fall 1, 1. A. D. I3erlin 1916), Druckempfindlichkeit 
del' ganzen Wirbelsaule bei zentraler Tuberkulose in del' Hohe C6 bis 
Cs und Forster in einem seiner intramedull.iiren Faile trotz der Aus­
delmung des Tumors von del' Oblongata bis D6 nur den 3. bis 4. Drust­
wirbel druckcmpfindlich. Auch in einem unserer Kaudafiille (Fall 17) 
bestand eine gewisse Druckempfindlichkeit der unteren Lumbal\virbE'I-, 
zum Teile anch, weil sie bei den yerschiedenartigsten spinalen AffE'k­
tionen vorhanden ist und bei Tumoren manchmal fehlt. 

Am ehesten wird Druckempfindlichkeit eines Wirbels dann zu E'r­
\Varten sein, wenn es sich um eine neoplastische Affektion des Wirbel­
knochens selbst handelt (siehe unsere Faile 13, 14, 15 und auch Fall 20). 
Abel' selbst da fehlt sie bisweilen, \Vie in unserer Deobachtung 16, in 
del' die vom Myelom ergriffenell) Wirbel keine Druckempfindlichkeit 
aufwiesen. Einen posiLiven AnsfaJI des Lesprochellen Symptoms zeigten 
unter unseren Fallen die zwei extradural en Tumoren (Fall 1 und 2), 
yon den sechs intraduralen Tumoren aber nur einer i.) (Fall 6, Druck­
empfindlichkeit oberhalb des Niveaus des gefundenen Tumors ). ron 
unseren zwei intramedullaren Tumoren \Vies einer - Fall 12 - eine 
deutliche Druckempfindlichkeit in den dem Niveau del' Markaffektion 
enlsprechenden Wirbeln auf. Wir sehen also, daB die Druckempfind­
lichkeit durchaus nicht auf extramedulliire Geschwiilste beschrankt 
ist, sondel'll, wie bereits S e r k 0 hervorhebt, auch bei intramedulliiren 
Tumoren vorkommen kann (siehe auch Oppenheim, Diagnostik, I3e­
obachtung 13, Gliose (!), Oppenheim-Borchardt Fall 2; intra­
mecluIHirer Tumor in Cc, del' 7. Halswirbel druckschmerzhaft). 

1) Forster fand unter neun Fallen von extramednlliiren Tumoren fiinf­
mal tleutlichc Druckempfinrllichkeit in der Hohe des TUlllors. 
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Steifigkeit der Wirbels,aule, deren pathologische Wertigkeit 
gleichfalls sehr unsicher ist, fand sich in unseren F,allen 2, 8, 10, 15 
und 21, darunter bei zwei hoch im Zervikalmark sitzenden Tumoren 
und einer Pachymeningitis cervicalis, fUr welch letztere Steifigkeit der 
Halswirbelsaule bis zu einem gewissen Grade charakteristisch zu sein 
scheint; im Falle 15 (Karzinom-Metastase im 4. bis 5. Dorsalwirbel) 
bestand auch das von Forster, H. Schlesinger bei extramedullaren 
Tumoren, von Raven (Fall 16) bei einem aus dem Mark heraus­
wachsenden Gliosarkom, von de Sanctis bei einem infiltrierendcn 
Gliom des Halsmarkes festgestellte Symptom der paraspinalen 
Druckempfindlichkeit, die wir in unseren F,allcn sonst niemals 
fanden und der in der Symptomatologie der Ruckenmarkstumoren eine 
erhebliche Rolle kaum zukommen durfte. 

b) Entwicklung der sensiblen Ausfiille und der Sensibilitiitsstorung 

Die Feststellung des Entwicklungstypus der sensiblen Ausfalle in 
jedem einzelnen un serer F,alle - weniger wichtig fur die Diagnose als 
von theoretischem Interesse - scheiterte wie so oft daran, daB ein 
betrachtlicher Teil der Falle bei schon voll 'entwickelter Sensibilitats­
storung in unsere Beobachtung kam. Immerhin konnten wir unter 
sieben Fallen, in denen wir die Entwicklung der Sensibilitatsstarung 
verfolgen konnten, viermal einen aszendierenden (nach Serko die 
Regel), dreimal einen deszendierenden Typus feststellen. In einem 
Falle konnten wir indirekt, gemaB der Anschauung, daB. die !iegression 
gewissermaBen ein Negativ der Progression ist, aus der beobachteten 
deszendierenden Regression mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
Schlusse auf den Modus der vorausgegangenen Progression ziehen. 
(Allerdings hatten wir einen Fall (3), in dem sich sowohl Progression 
als Regression deszendierend vollzog, unseres Wissens ein sehr seltenes 
Vorkommnis.) In einem der nur in der Regression beobachteten F,alle 
(6) fand sich zur Zeit der deszendierenden Regression eine starkere Aus­
pragung der Sensibilitatsstarung an der Peripherie, was die Vermutung, 
daB eine aszendierende Progression vorausgegangen war, zu bekraftigen 
geeignet ist. DaB andererseits eine peripheriewarts starkere Auspragung 
nicht unbedingt ein Zeichen einer aszendierenden Entwicklung ist, 
beweist unser Fall 1, wo bei manifest aszendierender Entwicklung die 
Starung an der Peripherie schwacher ausgepragt war. 

\Vic die nahere Betrachtung unserer Falle mit deszendierendcm 
Typus (3, 15, 19) ergibt, hat die Serkosche, theoretisch so bestechende 
Trias: deszendierender Typus, dorsaler Sitz der Geschwulst, Zuruck­
treten der Schmerzen, naturlich auch nur bedingten Wert. Denn neben 
einem FalIe, in dem die erwahnten Bedingungen zutrafen, hatten wir 
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einen zweiten, in dem zwar die Druckwirkung dorsoventral anzunehmen 
war, dagegen betrachtliche Schmerzen bestanden, und einen dritten, in 
dem seitlicher Sitz des Tumors und Schmerzen mit deszendierendem 
Typus vereint vorkamen. 

DaB bei vorhandener sensibler Querliihmung die Grenzen der ein­
zelnen Empfindungsqualilliten nicht immer in gleicher Hohe stehen, 
ist eine alte Erfahrung, die sich auch in mehreren unserer FaIle be­
stiitigte. In drei Fallen sahen wir - was Forster fiir die Regel halt­
die Grenze der Temperatursinnst5rung weiter hinaufreichen als die 
St5rungen del' iibrigen Hautsinnesqualilliten, was der zuerst von Deje­
rine geau13erten Ansicht entspricht, daB bei langsam zunehmender 
Kompression zuerst Thermoanasthesie, natiirlich eine aszendierende 
Entwicklung vorausgesetzt, auftritt. 

Eine Dis s 0 z i at ion der Sensibilillitsst5rung konnten wir in drei 
verifizierten F,allen deutlich, in einem andeutungsweise feststellen, 
niimlich: Fall 2, extradurales Hamangiom in D7 rechts dorsolateral, 
zeigte eine starkere Empfindungsst5rung fiir heiB als fur kaIt; Fall 7, 
intradurales Endotheliom in C7 bis D1 dorsal, zeigte - nur auf der 
rechten Halbseite - eine stark ere Herabsetzung del' Schme,rz- und 
Temperaturempfindung als der Taktilitat; Fall 11 intramedullarer Tu­
berkel in L2, wies bei intakter Beriihrungsempfindung eine gest5rte 
Schmerz- und Temperaturempfindung auf, die sich links im Segment­
bereiche Ls bis S1> rechts zwischen L5 und Sl ausbreitete. 

In Fall 21 - Pachymeningitis tbc. cervic. et dors. - best and 
eine allerdings wegen Unsicherheit der Angaben nur mit Vorsicht ,-er­
wertbare wechselnde elektive Schmerz- und Temperatursinnstorung 
im Gebiete der unteren Extremitiiten. 

Eine Dissoziation zwischen Schmerz- und Temperaturempfindung 
sahen wir bei keinem unserer FaIle. 

In iibereinstimmung mit anderen Auloren (Schlesinger, 
Ph 1 e p s, E 1 s be r g) konnten wir demnach nicht nur bei intra­
medullaren, sondern auch bei extramedulliiren Tumoren eine Dissoziation 
del' Sensibilitiitsst5rung finden. DaB in solchen Fallen die Differen­
tialdiagnose gegeniiber gliomat5sen Prozessen groBe Schwierigkeiten 
macht, liegt auf del' Hand. So beriehtet Lennep (1920) iiber zwei 
FaIle, in denen statt des angenommenen Tumors eine Gliose gefunden 
wurde. Auch darf als an ein selteneres Vorkommnis daran erinnert 
werden. daB auch ein Tumor mit einem syringomyelitischen ProzeB 
vereint vorkol1lmen kann (A n ton i, Fall 24). 

Auch Elsberg erwalmt das Vorkommen dissoziiertcr El1lpfindungs­
storungen aueh bei extramedullaren Tumoren. Das ~Taximum del' 
St5rung solI neben der wurzelftirmigen Yerteilung auch in den peri-
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pheren Dermatomen liegen, bei endomeduWiren in der Hohe des 
Segmentsitzes und dieht dariiber. Der Autor folgert daraus, daB hinten 
und zentral die zu den sakralen und unteren lumbalen Segmenten ge­
horigen Fasern verlaufen, vorne und mehr innen. die von den oberen 
lumbalen und unteren thorakalen. Die Kalteempfindung kann noeh 
erhalten sein, wo die Warmeempfindung schon fehlt. Bei unseren 
Fallen war ein peripher gelegenes :Vlaximum der Starung im Sinne 
EIsbergs nieht zu konstatieren. Freilich fanden wir die Sensibilitats­
staruug bei der ersten Untersuchung unserer FaIle schon ausgebildet 
vor, und es bleibt immerhin moglich, daB ini InitialstadiuIll die peri­
phersten Dermatome am starks ten affiziert waren. Dagegen fand sich 
bei den im Jahre 1917 publizierten Fallen Schlesingers tatsachlich 
wie bei EIsberg die Dissoziation in den peripher yom Tumorsitze 
gelegenen Dermatomen. 1m Gegensatze dazu betraf in einem im 
Jahre 1920 veroffentlichten FaIle Sehlesingers (extramedulHirer 
Zervikaltumor mit syringomyelieahnliehen Symptomen) die Sensibili­
tatsstarung fast den ganzen Korper. 

Die sogenannte "sakrale Aussparung" (Head und Thompson, 
Babinski, Barre und Jarkowsky, Serko, besonders auch Karplus), 
iiber die in der Literatur der Riiekenmarkstumoren relativ haufig An­
gaben auftauehten 1) und deren theoretische Bedeutung noch strittig 
ist 2), konnten wir in drei Fallen (3, 6, 9) unseres Materials beobachten, 
also bei zwei intradural en Tumoren des Dorsalmarkes und einem 
intradural en Neurinom des untersten Halsmarkes. In letzterem 
FaIle, in dem eine sehr ausgesprochene Hypasthesie fiir aIle 
Qualitaten von D2 kaudalwarts bestand, zeigte sich die kutane Empfind­
liehkeit an den Labia majora und riiekwarts in der Analfurche auf­
fallend gut erhalten. 

1) Lnter 50 von K a r p Ius untersuchten Fallen mit sensibler Leitungs­
storung im Bereiche der Dorsal-, Lumbal- und Sakralsegmente lieBen sich 31 mal 
Aussparungen in den unteren Sakralsegmenten nachweisen, darunter 13 mal 
solche, die ausschlieBlieh Penis und Scrotum betrafen. 

2) Dejerine erklarte die sakrale Aussparung damit, daB die weiBe Sub­
stanz gegen Druck eine griiBere Resistenz hat und daB die Fasern der unteren 
Partien schon den Seitenstrangen einverleibt sind, wahrend die oberen noch in 
der grauen Substanz wandern, was Antoni mit dem treffenden Einwand zu 
widerlegen sucht, daB dann die Hiihenlokalisation der Lasion fiir den Grad der 
Aussparung von Belang sein miiBte, was tatsaehlich nieht der Fall ist. S e r k 0 

nimmt ahnlich Dejerine eine ,-ersehiedene Vulnerabilitat der einzelnen Faser­
ziige an, wahrend Karplus, dem sich O. Fischer ansehlieBt, andere und 
be~sere Innervationsverhaltnisse des kaudalen Rumpfendes fiir gegeben balt. 

Sehr ins Gewicht fallend flir die Anschauung Karplus', daB die Genital­
haut in ihrer zentralen Leitung iiber eine besonders gute Vertretung verfiigt, 
ist eine erst kiirzlich ersehienene Studie, in der Karplus naehwies, daB Lei 
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c) Hohenlokalisation 

Die Bestimmung des Tumorsitzes nach der oberen Grenze der 
Sensibilitatsst6rung envies sich in der Mehrzahl unserer Falle in 
Dbereinstimmung mit dem autoptisch erhobenen Befunde. Zu hoch 
wurde in Beobachtung 2 (ein Segment), zu tief in den Beobachtungen 4 
(zirka 2 Segmente) und 8 (etwa 2 Segmente) lokalisiert. Die er­
w,ahnten Ungenauigkeiten waren demnach keineswegs derartige, daB 
sic dem Chirurgen oder dem Kranken uberflussige MaBnahmen auf­
notigten, zumal sie den durch das Sheringtonsche Gesetz gegebenen 
Direktiven entsprachen. Nur in Beobachtung 21 lieB die Sensibiliiats­
prUfung bei del' Lokalisierung des die Blockierung verursachenden 
Prozesses im Stich. Allerdings fanden sieh illl genannten Falle a.ndere 
Zeichen (atrophische Lahmungen), die den Hauptsitz des raum­
behindernden Prozesses festzustellen erlaubten. Fur solche - gluck­
licherweise seHene - Falle enveist sich abel' gerade ein Versuch mit 
del' Sic ard sehen Lipiodolprobe, der ein eigener Absehnitt dieser 
Arbeit gewidmet werden soll, als unerHiBlich. 

Das relativ gtinstige Rcsultat del' Hohenlokalisation ill unscrcn 
Fallen darf aber nicht dartiber hinwcgtiiuschen, daB, ,vie die relati,­
groBe Zahl lokalisatorischer IrrWmcr in der Literatur lehrt, die derzeit 
getibten klinischen Methoden viele Fchlerquellen haben, die in haufigen, 
sich annahernd die Wage haltenden, zu IlOhen und zu tiefen Lokali­
sationen des Tumors zum Ausclruck kommt. ~\ntoni, der in seiner 
groBen Arbeit uber Rtickenmarkstumoren mehrerc Bcispiele fill' fchler­
hafte Niveaudiagnosen bringt (die Fehler bis zu vier Segmentcn auf­
wei sen), siehl in clem Umstand, claB der Mogliehkeit cineI' fehlerhaften 
Orientierung in bezug auf clen Wirbel und cler rariabilitat der vertebro­
meclullaren Topographie zu wenig Rechnung getragen ,yire]. die Ursaehe 
der erwahnten Irrttimer. Es unterliegt aber keinem Z,Yeifel, daB auch 
bei Vermeiclung clieser Fehlerquellen die SensibilitatsprUfung nur im 
Zusammenhalt mit ancleren Symptomen 1) eine halbwegs siehere 
Lokalisation ermoglichen. Zu welchen Irrtiimern es HHlfen kann, wenn 
W urzelsymptome fehlen, beweisen zwei interessante, '-on E 1 s b er g 

Ausschaltung des Rilckenmarks durch Abkilhlung - auch ",cnn das Rlicken­
mark nicht nur von auGen, sondern auch yon einer medianen Schnitlflilche aus 
abgekilhlt wird - die Sensihilitiit der Genitalhaut zuletzt ,-erschwindet und 
beim Wiedererwiirmcn des Rlickcnmarks zuerst wieder auftritt. 

1) \Yie wichlig unter Umstiinden ausgesprochene konstante \r urzelsym­
ptome sein konnen, geht aus einem interessanten Faile '"on F u c h s (X. C. 39. 
1920, S. 625) hen-or, dessen richtige Lokalisation trotz stiindig wechselnder 
Sensibilitiilssti:irung irn Hinblick auf die um-erandcrt gebliebenen Wurzelsym. 
ptome ermoglicht wurde. 
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mitgeteilte, zu tief lokalisierte Fhlle von Rtickenmarkstumoren: der 
erste Fall hatte sensible Niveauerscheinungen des 7. Dorsalsegmentes, 
die Laminektomie war ergebnislos. Vier Jahre spater zeigten sich 
Niveausymptome des 7. und 8. Zeryikalsegmentes, wo auch bei der 
vorgenommenen Relaminektomierung ein extrameduWirer Tumor ge­
funden wurde. 1m 2 .. FaIle bestanden Segmentsymptome in Dll und Dl2 . 
Auch hier war die Laminektomie ergebnislos. 17 }\Ionate spater 
traten Niveausymptome in D5 auf, wo dann ein extramedullarer Tumor 
entfernt werden konnte. 1m ersterw,almten FaIle wurde der Irrtum 
noch dadurch untersttitzt, daB Erscheinungen an den Beinen denen an 
den Armen vorausgingen. (Wenn es auch nach Angabe des Verfassers 
vorkommt, daB Paticnten mit ZeITikaltumoren znerst tiber sensible und 
motorische Symptomc in den Beinen klagen.) 

DaB immer wieder lrrWmer in bezug auf die Hohe des ver­
muteten Tumors auch den geiibtesten N eurologen passieren und die 
IndikationssteIle zur Laminektomie mit einem Risiko belasten, das 
nur durch die relative Gefahrlosigkeit der kunstgerecht ausgefiihrten 
Operation ftir Patienten und Arzt einigermaBen gemildert wird, ist 
hinliinglich bekannt. Die physio-pathologischen Momente, die solche 
IrrWmer hervorrufen konnen, sind bei Besprechung der "Fern­
symptome" oben zum Teil zusammengefaBt worden. Unter den Ur­
sachen, die insbesoIJ.dere einer zu hohen Lokalisation des Tumors 
Vorschub leisten konnen, werden in der Literatur haufig lokale Liquor­
absackungen angefiihrt, die gewissermaBen als Fremdkorper im Lumbal­
raumc Kompressionserscheinungen hervorrufen konnen. Einschlagige 
Beobachtungen stammen unter andern von Oppenheiml) (Liquor­
stauung unterhalb eines Fibroms der 2. und 3. Zervikalwurzel) und 
insbesondere auch von Krause, der oberhalb der Geschwulst, einige­
mal auch unterhalb der Geschwulst eine Liquorstauung gefundeh hatte. 
Auch Sittig (zitiert bei Herrmann) erwahnte den Druck des oberhalb 
eines Tumors gestauten Liquors als ein :Moment, das einer scharfen 
Lokalisation des Tumors oft im Wege steht. Diesen Anschauungen und 
Erfahrungen gegeniiber llluB aber betont werden, daB da die 
autoptischen Befunqe ge\volmlich im Stiche lassen, das heiBt, daB nur 
selten bci cler Operation, kaum jemals bei der N ekropsie solche Ab­
sackungen zur Darstellung gelangen. Den Umstand, daB nach Spaltung 
der Dura der Liquor im Strahle herausschieBt, was sehr oft Yorkommt, 
als Beweis einer Liquorstauung im Sinne der Autoren aufzufassen, 
ist nicht angangig. 1m ubrigen verweise ich in bezug auf die Liquor­
stauung auf das auf S. 85 unten von mir Gesagte. 

1) Oppenheim fiihrte auch die postoperativen Beschwerden der Kranken 
zum groBen Teil auf vermehrte Liquorsekretion und Liquorverhaltung zuruck. 
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d) Sitz und pathologisch-anatomische Beschaffenheit der Tumoren 
Del' pathologisch-anatomischen Eeschaffenheit nach waren die, 

sei es auf delll \Y ege del' Laminektomie, sei es durch die S ekropsi·c 
zur Darstellung gebrachten TUllloren: 
Endotheliome (Fibroendotheliome, ausgehend von den 

Riickenmarkshiiuten, resp. den Halslymphdrlisen) in ,3 Fiillen 
Sarkome (Fibrosarkom) J 
Neurinomc 
Tuberkel 
Fibrolll 
Psammoses Endotheliolll 
Haemangioma cavernosum 
.\Iyelom 
.\Ietastatisches Karzinom 
l\Ietastatisches Sarkom der Wirbel 
Karies del' \Virbel 
TUlIlor nicht festgestellt, resp. bei del' Operatioll nicht ge-

~ J 

" 

3 
2 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

Fall 

funden" 2 Fallen . 
..iuch in unseren Fiillen standen also die Sm'kome, wie in del' 

Statistik von Williamson (zitiert nach de Sanctis), was ihre 
Haufigkeit anlangt, an erster Stelle. 

Was den Sitz del' gefullllenen TUlIlorell anlangL so saBen 
1m Halsmark (resp. oberstem Dorsalll1ark) 5 Faile 
1m Dorsalmark (ink!. oberstenl Lendenmark) 10 
illl Lentlenmark 1 Fall 
1m Sakralmark und Kauda J Fillle 
die Lokalisation wurde nicht festgestellt in 1 Faile. 

Die haufigsten Falle betreffen rlelllnach das Dorsalmark, was 
mit den Erhebungen von K r a use (I-on 26 Fiillen 14 illl Erustmark) 
und Lennep (unter 153 Tumoren 73 im Erustmark) uml Eisherg 
(von 55 extramedullaren Tumoren saBen 14 im Halsmark, 26 im Drust­
mark) ubereinstimmt, wiihrend nach del' Statistik von Fla ta u libel' 
55 o/u der extramedullaren Tumoren in del' Halsansclnvellnng sitzcn. 

e) Postoperativer Verlauf 
Von unseren Fiillen wurden insgesamt 13 Falle lalllinektomierL 

darunter ein Fall zweimal, ein weiterer Fall (9) wurde erst YOI' so 
kurzer Zeit operiert, daB sich heute Hoch kein endgiiltiges Resnlt'lt 
angeben laBP); von diesen operierten Fallen sind drei vOllig gE'hE'ilt 

1) Anmerkung Iviihrenrr des Druckes: 9 :\fonate nach (ler Operation 
konn!e rrer Patient bereits gut gehen und klagte nur mehr tiber Schmerzen 
der Anne. 
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(Fall 1, 6, 18), drei erlangten nach der Operation eine mehr minder 
gute Gehfahigkeit wi V orhandensein von mehr oder weniger Residuar­
symptomen (Fall 4, 7, 21). Beim letzterwiihnten dieser FaIle wurde 
bei der Operation der vermutete Tumor nicht gefunden, ein zweiter 
Fall (Nr. 4) zeigte durch 41/2 Jahre nach der Operation eine stetig 
fortschreitende Besserung, erkrankte dann aber an einem Rezidiv 
oberhalb des Sitzes der erstmalig operierten Geschwulst und wurde 
relaminektomiert. Von einer Restitution nach dieser Operation kann 
nicht gesprochen werden, denn zur Zeit des Abschlusses dieser Arbeit 
- sechs .YIonate nach der Operation - vermag die Patientin nur 
schwache Bewegungen im linken Knie- und FuBgelenk auszufuhren. 
Eine geringfligige Besserung, (Ieider wurde der HeilungsprozeB durch 
eine progrediente Kehlkopfphthise gesWrt) hatte auch Fall 11, doch 
yerlie1.l del' Patient bald nach der Operation die Klinik, ohne daB man 
seither eine katamnestische Nachricht tiber ihn erhalten konnte .. Mit 
Tod gingen yier Falle ab, und zwar einer im engeren AnschluB an 
die Operation (Fall 2) an einer Nachblutung aus dem Hamangiom; 
Fall 10 starb acht Tage nach der Operation an einer Pneumonie (in 
diesem, wie il1l Fall 8, der 8 Monato nach der Operation starb, wurde 
der Tumor bei der Operation nicht gefunden); Fall 3 starb drei ~Jonate 
p. o. an Zystitis, Fall 16 nach anfanglicher Besserung zwei Monate 
nach der Operation an Zystitis und Dekubitus. 

Die Beobachtungszeit unserer neun tiberlebenden FaIle betrug 
vier W ochen bis 41/2 Jahre. Die ktirzeste Beobachtungszeit hatten wir 
in den Fallen 7, 9 und 11, yon denen der erste auf dem Wege zur 
Heilung begriffen, der letzte, wie bereits erw,ahnt, nach einer wegen 
Kehlkopftuberkulose vorgenol1lmenen Tracheotomie in geringem Grade 
gebessert in die Heimat abging. 

Die Dauer des Bestehens spinaler Drucksymptome vor der Ope­
ration betrug in unseren Fallen von einem halben bis zu zehn Jahren. 
Dber den letzterw,ahnten langen Zeitraum erstreckte sich die Krankheit 
in je einem FaIle von Neurinom der Kauda (Ietaler Ausgang) und 
Fibroendotheliol1l des Brustmarks mit weitgehender Herstellung der 
Funktion nach der Operation. 

A ucb wir k6nnen also die Erfahrung bestatigen, daB lang­
dauernde Kompression einer weitgehenden Restitution nicht im Wege 
steht. Besonders lehrreich ist in dieser Hinsicht auch unsere Boob­
achtung 7, bei der eine seit zwei Jahren bestehende, schwere spastische 
Parese del' Beine flinf W ochen nach der Operation so weit geschwunden 
waf, daD die Patientin mit Unterstutzung zu gehen imstande war. 
Auch Antoni sah einen Patienten (Fall 13) nach einer 34 Monate 
lang dauernden Kompression wieder so we it genesen, daB er lange 
Spaziergange machen konnte. Anderseits sieht man freilich, auch 
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nach relati \' kmz dauerndcr I\ompressioll eine wesentlichc Besserung 
nach del' Operation ausbleiben (siehe z. B. un sere Beobachtung 11). 
Auch Antoni erwiihnt einen Fall (Nr. 8), in dem nach einer seit vier 
Monaten bestehendeu I\ompression und bei sehr zugiinglichem Sitz 
des Tumors nach del' Operation eine erhebliche Besserung ausblieb, 
ein Umstand, del', abgesehen vom Alter des Patienten, Beschaffenheit 
des komprimierenden Tumors, Momenten zuzuschreiben ist, die sich 
unserer I\enntnis entziehen. 

Die ersten Anzeichen del' Besserung zeigten sich 
in Beob. 1 1 Tag nach del' Operation (erleichterte Zehenbowegung) 

" " 
" 

18 3 Tage" " (" ,,) 
7 3" "" (" ,,) 
6 1 Woche 

1l 1 
" 

" 
" " 

(spontane ::\Iiktion) 
(Besserung der Blasen- und 
Mastdarmhihmung) 

" ,,16 5 \Yochen" " (Abnahme del' Schmerzen) 
" " 3 6 """ (spontane Harnentleerung) 
" " 4 za. 6" "" (akti\'e Zehenbe\yegung). 
In Beobachtung 23 trat unmittelbar nach del' Operation, boi del' ein 
Tumor nicht gefunelen wmde, eine tot ale, mehr schlaffe Lahmung del' 
Extremitiiten ein, die zirka einQ IV oche anhielt, worauf dann die 
Besserung in Iangsamer Progression einsetzte. Auch in unserer Be­
obachtung 3 yen\'amlelte sich die yorher spastische Ulhmung p. op. 
in eine schlaffe, ein Vorkommnis, das reIati\' hiiufig zm Beobachtung 
gelangt (siehe unter aneleren die Beobachtungen von Opp enhe i m, 
Diagnostik, Fall 4, 5, 6, Oppenheim-Borchardt, Fall 1 - totale 
schlaffe Uihmung nach AusschiUung eines intramedulHiren Tumors -
und Fall 2, PhI ep s Fall 2: postoperativeI' Veriust der Sehnenreflexo) 
und gew iihnlich ais "Schockwirkung" aufgefaJ3t wird. S e I' k 0 ist geneigt, 
die postoperativen Uihmungen auf eine artifizielle Liision des Riicken­
marks wiihrend cler Operation zmiickzufiihl'ell. Taschenberg (:\1. m. 
W. 68, Nr. 20, S. 612, 1921) erkliirt das Schlaffwerden der Liihmung 
p. op. mit del' Entwicklung einer ::\Ieningitis serosa; auch Opp en­
heim meint, daB seriise Ausscheiclungen in die Meningen im AnsehluB 
an operative Eingriffe im Bereiche del' Wirbelsiiule besonelers hiiufig 
entstehen; ihm seheint sogar die :'ieningitis serosa naeh GesehwuIst­
operationen ein regeImiiBiges V orkommnis zu sein. 

Noeh r,iitselhafter als das Auftreten eines anderen Liihmungstypus 
naeh del' Operation ist in unserer Beobaehtung 23 der Urn stand, daB 
trotzdem ein Tumor nieht gefunden \yerden konnte, eine deutliehe, 
derzeit noch zunehmenele Besserung des Krankheitszustandes platz­
gegriffen hat. Auch andere Autoren, die Ahnliches beobachteten (siehe 
unter andel'll die Fiille von Oppenheim, Diagnostik, Beob.11; Nonne, 
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Forster, H. Schlesinger), sind uber Vermutungen hinaus nicht zu 
einer Erklarung dieser Erscheinung gelangt. 

Einer statistischen Bewertung der in unseren Fallen durch die 
Laminektomie erzielten Erfolge steht nicht nur die relativ geringe 
Zahl unserer Beobachtungen, sondern auch die Dberzeugung von der 
Schwierigkeit, den oft fUr den Ausfall wichtigen individuellen Eigen· 
tlimlichkeiten statistisch gerecht zu werden, wie auch die Schwierig· 
keit, den unmittelbaren EinfluB der Operation auf den letalen Ausgang 
festzustellen, hindernd im Wege. So wird man gleich bei der Fest· 
stellung, daB den relativ gunstigen Ergebnissen (3 Heilungen, drei 
dauernde, eine tempor.are gute Besserung) eine relativ hohe Mor· 
talitaLl) gegenubersteht, in Betracht ziehen mussen, daB der Tod nur 
in einem FaIle - in Beobachtung 2 infolge Nachblutung aus einem 
Hamangiom - im engeren Anschlusse an die Operation erfolgte, 
w,ahrend in den ubrigen drei Fallen der Tod nicht direkt mit der Ope· 
ration in Zusammenhang stand. 1m FaIle 23 kann, da ein Tumor bei 
der Operation nicht gefunden wurde und es nicht ausgeschlossen ist, 

daB uberhaupt keiner vorhanden war, natlirlich von einem Operations· 
ergebnis nicht gesprochen werden, jedoch muB festgehalten werden, 
daB nach der Laminektomie eine dauernde progrediente Besserung 
eingesetzt hat. Andrerseits durfte im FaIle 10, wo der Tumor erst bei 
der N ekropsie gefunden wurde, obwohl ein direkter EinfluB der fru· 
stranen Laminektomie auf den lelalen Ausgang durch Pneumonie nicht 
vorhanden war, durch die Operation eine Beschleunigung des tristen 
Ausganges verursacht worden sein. Ahnliches, wenn auch im s('.hw[· 

1) 0 P pen h e i m berichtet tiber erfolgreiche Operationen bei vier von neun 
extramedullaren Tumoren (=44 bis 450/0), Stursberg, 1908 (zitiert nach 
FJ eck) hatte gtinstige Ergebnisse in 52,1 0/0, darunter dauemde Heilung in 
35,2 % ; K r au s e hatte unter 27 operiertefil Rtickenmurkstumoroo in unmittelbarem 
AnschluB an die Operation acht Todesfalle zu verzeichnen (fast 300/0), E i s el s· 
be r g. R anz i zahlten unter 17 operierten Rtickenmarkstumoren flinf Todesfiille, 
die der Operation unmittelbar zur Last fielen (29,40/0), Redlich hatte bei acht 
operierten Duratumoren flinf vollstandige Heilungen zu verzeichnen, drei Faile 
blieben ungeheilt, von sieben Tumoren der Kauda wurden drei vollstandig ge· 
heilt, zwei wesentlich gebessert, einer etwas gebessert und einer blieb un· 
gebessert. Lennep, der tiber 153 Faile verfiigt, berichtet tiber Heilung in 330/0, 
wesentliche Besserung in 15%, Exitus in 330/0; Forster erzielt in allen seinen 
neun extramedullaren Fallen vollige, in einem intramedullaren Faile fast vollige 
Restitution. An toni (1920) berichtet tiber 21 operierte Faile: sieben gingen in 
wenigen Tagen mit Tod ab, drei Faile blieben langere Zeit am Leben, wiesen 
aber ein schlechtes funktionelles Ergebnis auf; neun Faile wurden vollig oder 
nahezu vollig hergestellt, in einem Faile trat in kurzer Zeit zweimal ein Lokal· 
rezidiv auf, ein Fall ist nur kurze Zeit p. op. beobachtet; Mingazzini hatte 
unter sechs operierten Fallen zwei Exitus, drei Heilungen, eine Heilung mit 
Defekt. Frazier-Spiller (1923) hatten nur in zwei von 14 operierten Fallen 
einen mangelnden Erfolg zu verzeichnen. 
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eheren l\laBe, gilt flir Fall 8, wo der Exitus aeht "{onate nach der Opc­
ration eintrat. 1m Faile 3 ist dic Beurteilung des Operationserfolges 
mangels naherer Angaben tiber die letzten Krankheitstage und eines 
Obduktionsbefundes nicht moglich; jedoch \Yar z\yei "Ionate nach der 
Operation eine wenn auch leichte Besserung vorhanden. Ein un­
mittelbarer EinfluB der Operation auf den letalen Ausgang war also 
nur im Faile 2 vorhanden. Wichtig ist es, daB unter unseren Fallen 
eine nachwcisbare Schadigung durch die Laminektomie als solche 
nicht zu verzeiclmcn ist. DaB sie vorkommt, ist bekannt (siche hierliber 
unter andern die in der Arbeit von de Sanctis zitierten franzosischen 
Autoren, de Martel, Marie, Babinski und Barre, die eine durch die 
operative Berlihrung des Markes, insbesondere in der Hohe der obcren 
Dorsalsegmente hervorgerufene vasomotorische Reflexwirkung auf das 
Herz und den Blutkreislauf, die einen raschen Tod zur Folge haben 
kann, annehmen). 

Die operatiyen Ergebnisse der hier mitgeteilten Faile decken sich 
demnach, wenn wir yon den glanzenden Resultaten For s t e r s und 
Frazier-Spillers absehen, im groBen und ganzen mit den aus dem 
Jahre 1920 stammenden Zusammenstellungen von Antoni und Lennep, 
besonders aueh, was den Prozentsatz der }Iortalitat (33 % ) betrifft. 

f) Rontgendiagnose nnd -Therapie 
ron unseren 20 Fiillen, die zum Teile wiederholt riintgenologisc h 

untersueht wurden, zeigten 11 im Rontgenbilde gar keine Veranderungen 
(die FaIle 1, 4, 5, 7, 9,10, 11, 12, 18, 19, 21), in den lihrigen 9 Fallen 
fan den sieh Veranderungen versehiedener Art, und zwar: 
In Beobachtung II, extradur. Hamangiom D5 bis D;: Entkalkung der dem 

Tumorniveau entsprechenden Wirbel; 
in Beobachtung III, intradur. Fibrosarkom D;: Abschragung und Auflagerungen 

des 3. und 4. Dorsalwirbels (Knochenveranderung oberhalb des Tumor· 
niveaus) ; 

in Beobachtung VI, intradur. Fibroendotheliom Dl1 : Spollllylitische Zacken am 
11. und 12. Dorsalwirbel (unter dem Niveau des Tumors); 

in Bcobachtung V III, intradur. Endotheliom C2 bis C3 : Knochenspange am 3. und 
und 4. Zervikalwirbel (traumalisch bedingt?); 

in Beobachlung XIV, Caries der oberen Brustwirbelsiiule: Destruktion des 3. und 
4. Dorsalwirbels; 

in Beobachtung XV, Sarkommetastase im mittleren Brustmark: Destruktion des 
5. bis 7. Dorsalwirbels: 

in Beobachtung XYI, Myelom des 11., 12. Dorsal- und l. Lendenwirbels: 
Schwerste Destruktion dieser Wirbel; 

in Beobachtung XX, extradur. Sarkom Dj bis Ds: Tumor neben dem 3. his 
G. Dorsalwirbel gut sichtbar; 

in Beobachtung XXII, Tumor im oberen Lumbalmark und Kauda angenommen 
(Myelitis?): Spondyloa~·thritische Randexostosen c1rr Dorsalwirbelsaule: 

III Bcobachtung XXIII, Tumor non illl-entus: Kalkarmut des 3. bis 10. Dorsal· 
wirbels. 
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\renn wir yon der Karies, lien \Yirbeltumoren, die rontgenologisch 
durchwegs schwere Veranderungen erkennen lieBen, und dem Fall 23, 
in dem der angenommene Tumor bei der Operation nicht gefunden 
wurde, absehen, fanden wir also folgende positive Rontgenbefunde: 
einen charakteristischen Rontgenschatten, entsprechend dem auch per­
kutorisch feststellbaren paravertebralen Tumor (Fall 20), bei einem 
extradural en Tumor (Fall 2) Entkalkung der dem Tumorniveau be­
nachbarten Wirbel (siehe hiezu Cassierer, der eine Aufhellung des 
Rontgenbildes in der Nahe des Tumors fur charakteristisch halt), bei 
drei intradural en Tumoren (3, 6, 8) einmal Auflagerungen oberhalb 
der Segmenthohe des Tumors, einmal eine spondyloarthritische Zacke 
unterhalb des Tumors und einmal eine Knochenspange etwa dem 
Sitze des Tumors entsprechend, von der es aber nicht sicher ist, ob 
sie nich1. durch ein Trauma verursacht wurde. Die rontgenologisch 
gefundenen Ver,anderungen sind also weder gleichartig, noch der Hohe 
des Tumors genau entsprechend, so daB in unseren Eallen, mit Aus­
nahme der schonen rontgenologischen Darstellungen des paraverte­
bralen Tumors im Falle 20, soweit es sich nicht urn Affektionen der 
Wirbelknochen handelte, der Rontgenbefund kein ausschlaggebendes 
diagnostisches, respektive hohenlokalisatorisches Hilfsmittel darstellte 1). 
Auch For s ter gelangte zu ,almlichen Feststellungen. 

XUI' dreimal fan den sich die von Sgalitzer und Jatru beschrie­
benen und auch von anderen Autoren (Marburg, Redlich) be­
stiitigten Exostosenbildungen, und zwar einmal oberhalb, einmal 
unterhalb des Tumorni veaus und einmal im Turnorniveau, wahrend 
bekanntlich die Autoren unter 15 rontgenologisch genau beobachteten 
Fallen von Ruekenmarkstumoren zehnmal Exostosenbildung feststellen 
konnten. Doeh heben sie selbst hervor, daB auch der positive Befund 
nieht absolut beweisend fUr Tumor ist. Aueh unser, freilieh patho­
genetisch unklarer Fall 22, der klinisehe Erscheinungen eines Tumors 
des oberen Lumbalmarkes, respektive der Kauda bot, und bei dem 
bei del' N ekropsie ein Tumor nieht gefunden werden konnte, wies eine 
Randexostose im Bereich der ganzen Dorsalwirbelsaule auf. 

Fur die Frage der Wirkungsweise der Rontgentheraphie bei 
Rliekenmarkstumoren stehen uns aus unserem Beobaehtungsmaterial 
nur sp,arliche Erfahrungen zur Verfugung, da die Falle zumeist operativ 
und nUl' in der Naehbehandlung mit Rontgenstrahlen behandelt wurden. 

Unter den nicht operierten Fallen lieB sieh im Falle 19, der wegen 
des schweren Zustandsbildes, respektive der Transportsehwierigkeiten 

1) DaB die Rontgenuntersuchung ein ausgezeichnetes Hilfsmittel HiI' die 
Diagnose del' Wirbeltumoren abgibt, ist bekannt. Trotzdem fLit H. Schlesin­
g ernul' positive radiologische Befunde von \Yirbeldestruktion fiir die Diagnose 
von (malignen) Wirbeltumoren zu verwenden. 

Grosz, RiiQkenmarli.stumoren 7 
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nur zweimal bestrahlt wurde, und del' rasch letal yerlief '), ein Erfolg 
gar nicht erwarten, im FaIle 15 (Sarkommetastase) war nach den Be­
strahlungen 2) wenigstens eine deutliche Abnahme der sonst auBerst 
qualenden Schlllerz('n zu konstatieren (gleichfalls unzureichend 
bestrahlt"'). Unter unserell operativen Fallen haben wir del' Beob­
achtung 20 als eines Falles bereits oben Erwahnung getan, bei dem 
unserer Meinung nach die intensive Rontgennachbehandlung zu delll 
dauerhaften und besonders erfolgreichen Heilerfolge wesentlich beige­
tragen haben diirfte!). In gewissem Sinne ein Gegenstiick hiezu 
bildet unser Fall 4, bei dem eine Bestrahlung nach del' ersten Lalllin­
ektomie nicht erfolgt ist, und del' vier Jahre spateI' an einem Rezidiv 
erkrankte. 

DaB die Rontgentherapie der Riickenmarkstumoren unter Um­
standen auilerst aussichtsreich sein kann, geht aus del' VOl' zwei Jahren 
erschienenen interessanten Arbeit von O. Fischer hervor. In vier 
Fallen (zwei maligne Tumoren, je ein intra- und ein extramedullarer 
Tumor, autoptisch nicht verifiziert) hatte die Rontgenbestrahlung eine 
weitgehende Besserung, im letzten Faile sogar vOllige Heilung zur 
Folge, die sich in den beiden erst en aiIch in einer nach del' Be­
strahlung auftretenden Liquorveranderung kundgab. Ober glanzende 
Heilerfolge del' Strahlentherapie bei malignen Riickenmarks- und Wirbel­
saulengeschwiilsten, die chirurgisch nicht vollstandig entfernt werden 
konnten, berichten auch Flatau und Sawicki. Obrigens wies schon 
Schlesinger im Jahre 1917 auf den Wert einer bald nach del' Ope­
ration einsetzenden Rontgenbehandlung hin. Auch an del' hiesigen 
Nervenklinik besteht schon seit Jahren die Obung, Fiille, die sich als 
nicht operabel erwiesen, del' Rontgenbestrahlung zu unterziehen. 

II. Lumbalpunktion 
In fast allen unseren Fallen (21) IYmde die LUll1balpunktion als 

('in heute fill' die Diagnose eines raumbehinclernden Prozesses im 

") Zwei Bestrahlungen, Intervall eine Woche, bei 5 111m AI, je 1 H. E. D. 
(10 H) auf den Tumor von vorne und von der Seite. 

2) Drei Bestrahlungen in Abstanden von drei bis vier W ochen bei 
10 min AI. je 1 H. E. D. (10 H) auf dem erkrankten Wirbelbezirk von hinten 
rechts und links. 

3) Bei einem von uns beobachteten, im Abschnitte tiber Lipiodol nul' kurz 
erwahnlen, weil nieht autoptisch verifizierten Falle einer wahrscheinlich im 
Halsmark sitzenden Kompression (intramedullarer Tumor, Pachymeningitis), der 
in Abstanden von je drei Tagen vier Bestrahlungen erhielt, traten im AnschluB 
an die zweite Bestrahlung reiBende Schmerzen im link en Arm und Pariisthe­
sien der linken Hand auf, spater aber war eine auffallende Abnahme der 
Schmerzen zu konstalieren. 

4) rill Zeitrallltl yom April 1921 bis November 1923 wurden 1-1 Be­
strahlungen vorgenommen. 
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Spinalraume bereits unentbehrliches HiIfsmittel vorgenommen, in 
einigen Fallen auch wiederholt. Yersuchen wir, die dabei gefundenen 
Veranderungen der Spinalflussigkeit in bezug auf Zell- und EiweiB­
gehalt und gewisse Anomalien del' Druckfortpflanzung im Spinalraume 
(Queckenstedtscher Yersucb) zur Situation des autoptisch gefundenen 
raumbehindernden Agens in ein Yerhaltnis zu setzen, so ergibt sich 
folgendes: Unter unseren vier extraduralen Tumoren (Fall 1, 2, 19, 20) 
zeigten drei, namlich die Falle 2, 17, 18, das typische Kompressions­
syndrom, das ist EiweiBanreicherung bei normaler odeI' nul' schwach 
vermehrter Zellzahl 1) (letzteres bei Fall 2) und fehlende Druck­
steigerung bei Kompression der Halsvenen, einer (Fall 1) hatte nor­
malen Globulingehalt und nur verlangsamten, nicht vollig fehlenden 
Anstieg bei Halskompression. In dell Fallen 2 und 20 bestand das 
fUr Blockierung des Spinalraul1les charakteristische, unverhaJtnismaBig 
rasche Absinken des Druckes nach relativ geringer Liquorentnahme; 
so sank im Falle 2 nach Entnahme von nur 4 em3 Liquor der Druck 
yon 180 mm Wasser auf 80, im Fall 20 sogar nach Ablassen von 
6 em3 von 230 mm auf 0 herab. Unser einziger Fall yon Pachrmening­
itis externa (Fall 19) zeigte clas typische Kompressionssyndrom. 

Eine weitere Gruppe umfaBt sieben intradurale und einen zugleich 
extra- und intraduralen Tumor (Fiille 3 bis 9). Samtliche rein intra­
duralen Falle wiesen Globulinvermehrung auf; im zugleich extra- und 
intraduralen Falle bestand normaler Globulinbefund bei erh6htem Ge­
samteiweiB (die anl,aBIich del' Lipiodolprobe in dies em Falle vorge­
nommene Zisternenpunktion ergab allerdings eine Globulinanreicherung, 
die abel' auch nur miWig war [zehnfache Verdunnung des Liquors zeigte 
keine Ringbildung mehr!]), im Falle 5 Xanthochromie. Die Zellzahlen 
waren in zwei Fallen vermehrt (im Falle 3 13 Zellen, im Falle 7 
17 Zellen), tiberdies zeigten im Falle 7 Zellen- und EiweiBwerte bei 
in relativ kurzen Intervallen dreimal wiederholter Punktion eine stetige 
Zunahme; im Falle 3 bestand Drucksteigerung, geringe Zellvermehrung 
(13 Zellen), EiweiBvermehrung, jahes Absinken des Druckes, inkom­
pIetteI' Queckenstedt. 

Kompression del' Halsvenen blieb in drei Fallen wirkungslos, 
in vier Fallen war ein deutlich verlangsamter Anstieg vorhanden. 

Wir fanden also normale Zellzahl und Unwirksamkeit del' Hals­
kompression dreimal, einmal erh6hte Zellzahl und Unwirksamkeit del' 

1) Bei der Beurteilung der Zellzahl hielten wir uns an die von Pappen­
heim \-ertretene Ansicht, nach der Zellwerte bis zu flinf Zellen als normal, 
\\' erte bis zu zehn Zellen als bedingt pathologisch zu betrachten sind. Pet r ens 
Anschauung, daB eine drei Zellen im Kubikzentimeter libersteigende Zellzahl 
als eine pathologische Vermehrung zu geJten habe, konnen wir nicht bei­
pflichten. 

7* 
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Halskompression, viennal eine ueutlich herabgesetzte Wirkullg der 
Halskompression, daTon dreimal mit normalcr, einrnaJ mit erhiihter 
Zellzahl. In allen diesen Fiillen, mit ~\usnahllle ues Falles 9, bestand 
auDenlem Globulillvennehrung. \Yir sehen also bereits, daD del' Yer­
langsamten Kompressionswirkung, falls sie clurch wiederholte Unter­
suchung zu verschieclenen Zeiten einwandfrei f(·stgestellt ist uncl 
einen cleutlichen Grad erreicht, ein gro13er diagnostischcr Wert zu­
kommt, ferner auch, claD clie Zclh-ermchrung, wie bereits bekannt, nicht 
gegen spinale Blockierung spricht. 

In zwei Fiillen (4 uncl 5) ging die Kompressionswirkullg, wie 
zwei aufeinanclerfolgencle Punktionen ergaben, sozusagen unter un­
seren Augen verloren, was naWrlich cler Diagnose eines Tumors sehr 
fiirdcrlicl, ist. 

In zwei weiteren Fallen (6 und 9) clieser Gruppe war \vicder 
ein auffallend schnelles Absinken clel' Druckwerte vorhanclen; im 
Faile 6 sank namlich cler Druck naeh Entnahme von 4 ems Liquor yon 
150 mm Wasser auf 0, im Faile 9 naeh Entnahme VOll 5 em 3 yon 145 
auf 60 mm \Vasser. 

Yon unseren beiden intrameclulhiren Tumoren zeigtc cler eill(' ~ 
Fall 11 - normale Zellzahl, Globulin- und Gesallltei\vei13vermehrung unl] 
norrnalen Anstieg bei Halskompressioll, cler zweite Fall ~ Nr. 12 ~ 
ycrlangsamten Anstieg nebst Globulin-Gesamteiwei13vermehrung (clie 
gcnaue Zellzahl war wegen Blutbeimengung nieht zu ermitteln). Unsere 
v nte br al e n Tumoren ergaben folgenclen Bcfuncl: Fall 14 zeigte 
typisches KOlllpressionssYllllrom mit positiYem Que c ke ns t e cl t (clabei 
starken Druckabfall bei relativ geringer Liquorentnahme), ebcnso 
Fall 15, wiihrend Fall 16 bei normalem Zellbefund und Ei,,-ei13-
anreieherung ein anniihernu nonnales \-erhalten bei cler Halskom­
pression zeigte. 1m Fall 18 (Kaudatulllor) ergab die Lumbalpunktion 
einen z,iihfliissigen, xanthochromen, sofort nach cler Entnahllle koagu­
licrenden Liquor, der abuonm' zelluhire Gebilde aufwies, die mit 
groDer Wahrscheinlichkeit als Tumorzellen aufzufassen waren. Del' \T er­
gleich des anlii13lich der Lipiodolinjektion gewonnenen Zisternenliquors 
mit dem lurnbalen Liquor ergibt im Gegensatz zur exzessiven Vermehrung 
im spinalen Liquor nur eine geringe \T ermehrung der Globuline, 

Z,vei diagnostisch ungeklarte Faile bedtirfen hier noeh der Er­
wiilmung: niimlich Fall 23, bei uem die klinisrhen Symptome HiI' 
einen raumbehinclernden Proze13 des lllittleren Dorsalmarkcs spraehen 
und del' Liquorbefund typisches KompressionssynclroIll mit positiYem 
Que eke n s ted t ergab, ohne daD Lei del' Laminektomie ein Imllor 
gdunden wunle. Fiille ahnlicher Art sind in der Literatur nicht allzn 
seHen erwiihnt, lassen abcr Ullseres \\-isscns tiber Jllphr oder mindel' 
yage Vermutungen hinaus fast immer ('ine Erkliirnng vermissen. Da, 
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wie \yir \yissen, dem Kompressionssyndrom Beweiskraft fUr das VOl'­
handensein eines Tumors nicht zukommt, andrerseits del' negative 
Ausfall del' Laminektomie, wie die nachtr,agliche Besserung das VOl'­
handensein eines Tumors keines\Yegs aussehlieBt (siehe auch unsere 
FaIle 8 und 10), bleibt auch diesel' Fall im Dunkeln. Sehr wichtig 
flir seine diagnostische KHirung ware eine neuerliche Lumbalpunktion, 
respektive Lipiodolinjektion, die abel' unseres Wissens vom Patienten 
nicht gestattet wurde. 

1m FaIle 22, jenem autoptisch nur mangelhaft verifizierten FaIle, 
in dem bei der l11akroskopischen anatol11ischen Untersuehung ein 
Tumor nieht gefunden wurde und del' Verdacht eines myelitischcn 
Prozesses besteht, zeigte sieh bei der ersten Punktion das typischc 
KOl11pressionssyndrom, bei del' Wiederholung der Punktion neben einer 
Abnahme des Globulingehaltes eine normale Wirksal11keit der Hals­
kompression. Da ein Irrtum bei den unter allen Kautelen vorge­
nommenen Punktionen (aueh das beobachtete Herabsinken des Druckes 
\ron 180 mm auf 0 naeh Entnahme von 13 em3 sprach fUr einen Ab­
schluB del' Rikkgratshohle) nicht angenommen werden kann, erseheint 
es am plausibelsten, wenn man das "Negativwerden des Quecken­
steclt" auf eine in del' Zwischenzeit durch nicht naher bestimmbare 
Umsiiinde erfolgte Erleichterung del' Passage im Wirbelkanal bezieht. 
So erwiihnen franzosische Autoren, zitiert bei Grosz und Pappen­
heim (Kompressionssyndrom, S. 360), als Ursaehe del' Unterbrechung 
unter anderem fibrose, menigo-medullare Verwachsungen und akut 
entzlindliche Verklebungen, die zu einem Wechsel des Liquorbildes 
im erw,iihnten Sinne fUhren konnen. In unserem FaIle sprach allerdings 
del' klinische Verlauf, auch del' normale Zellgehalt im Liquor bis zu 
einem gewissen Grade gegen akut entzlindliche Verklebungen. 

Theoretisch liegt kein Grund VOl', anzunehmen, daB es nicht auch 
einmal bei einem den Wirbelkanal verschlieBenden Tumor durch 
Schrumpfungsvorg,iinge oder ahnliches zu einem Freiwerden del' Passage 
kOl11men kann. Del' vorliegende Fall bliBt freilich dadureh an Bedeutung 
ein, daB gerade hier, wenn auch ein Tumor mit ziemlicher Sieherheit 
auszuschlieBen ist, eine exakte histologische Untersuchung nicht vor­
liegt, wodureh aIle auf die Art del' Rlickenmarksaffektion bezligliehen, 
halbwegs sicheren SchluBfolgerungen unmoglich werden. Vielleicht kann 
auch, abgesehen von dem autoptischen Befunde, in dem Umstande, daB 
trotz des erwahnten Zeiehens einer teilweisen Aufhebung der Elockierung 
eine Besserung del' klinisehen Erscheinungen keineswegs erfolgt ist, ein 
Hinweis darauf erblickt werden, da.B die Kompressionssympiome in 
diesem FaIle dennoch Begleiterscheinungen eines chronisehen entzlind­
lichen Prozesses (Verklebungen) waren. 

Das entgegengesetzte Verhalten, daB niimlieh im r erlaufe einer 
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Hingcren Beobachtung eines spinalen Krankheitsprozesses ein nega­
tiver Queckenstedt positiv wird, haben wir wiederholt beobachtet 
(siehe unsere Falle 4 und 5) und immer als aussehlaggebendc Be­
krafligung cines ,-erdachtes auf Tumor betrachtet. \fir befolgen daher 
schon seit langenl an del' Klinik die Dbung, die diagnostische Punktion 
lllindestens noch eilllllal zu wiederholen, was freilich, ,,-enigstens an 
un serer Klinik, wegen der Furcht manchcr Kranken vor del' Punktion 
nicht inllller durchfiihrbar ist. 

Fassen wir demnach unsere, wenn auch nul' auf ein geringC'~ 

:Material gesUitzten Erfahrungen hinsichtlich del' bisher enY.iiJmten, del' 
Liquorpunktion zu dankenden diagnostischen Hilfsmiltel fill' die Dia­
gnose eines raumbehindernden Prozesses im Lumbalraume zusammell, 
so ergiht sich als das allgemeinste Symptom spinaleI' Kompression die 
EiweiJ3vermehrung, die nur in zwei Tumorfallen fehlte und his auf 
einen Fall sowohl Glohulin als Gesamteiweil.l betraf, ferner das 
Queckenstedtsche Symptom (in allen bis auf einen Fall mit Eiweil.l­
vermehrung verbunden 1), das, sei es komplett oder inkomplett, bei 
allen von uns untersuchten verifizierten Tumoren, ferner bei einem 
nieht Yerifizierten Tumor, einer Pachymeningitis und bei einem Falle 
yoriibergehend positiv war, in dem der Tumor bei der Autopsie nieht 
gefunden wurde_ In den erwiihnten zwei Fallen, in denen der QuC'cken­
stecH negativ ausfiel, zeigte das Liquorbild die als "Stauungsliquor" 
bezeichneten Veranderungen_ Was den hier als inkomplett bezeichneten 
Que c ken s ted t betrifft, namlich die Verlangsamung del' Druckwirkung, 
so bedarf es, wie bereits angedeutet, allerdings einiger Chung und gc­
nauer Befolgung aller hei del' Lumbalpunktion mit Druckmessung 
gcltenden Vorschriften, um die Verlangsamung des Anstieges der Liquor­
saule als pathologisch zu erkennen_ Insbesondere ist auf die Ver­
schiedenheit der Druckwirkung, die sich hei Beanspruclnmg del' Bauch­
presse, die auch bei vollstandiger Dlockierung einen Anstieg zur Folge 
hat, und bei Halskol11pf(,ssion ergibt. zu achtcn. Da ubrigen~ die mangel­
hafte Kompressionswirkung nur sclten die einzige Anomalie im Liquor­
bilde isi (unter unscren Fallen bestand mu irn Falle 1 cin yerlang­
samier Anstieg bei normalem EiweiBgehalt), wird man selbst im Falle 
cines inkompletten Q u ecke n s t c d t sclten tiber das Vorhandensein 
eines raumbehindernden Prozesses (nicht cines Tumors, donn positiYer 
Q u c eke n s ted t findet sich, wcnn auch selten, aueh bei andersartigen 
Prozessen) im Zweifel sein. In solchen Fallen wird man, wie bereits 
erwahnt, die Pnnktion C\'entuell wiederholen miissen. Dcrzeit besitzen 
"'ir iibrigcns in (leI' Lipioc101probe unc1 dcl' doppeltcn Punktion (Lumbal-

1) PositiYer Q u eckens ted t ohne EiweiJlvcrmehrunfi fand sich aueh im 
Fall H ,-on :\1 ii 11 e r: ~icht \-erifizierter Tumor in Do nUll in einem Yon G r 0 s Z 

lind I' a)l P l' n h e i l1l iJCoi1achtrten verifizierten Falle. 
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und Zisternenpunktion), liber welch letztere wir allerdings noch keine 
personlichen Erfahrungen besitzen, ein Mittel, die Ergebnisse der 
Lumbalpunktion zu kontrollieren. 

Die Zellzahl erwies sich in fast allen Fallen als normal, nur in 
einem extradural en und in zwei intraduralen Fallen bestand miiJ3ige 
Zellvermehrung. Wenn auch die Zellvermehrung im Liquor cerebro­
spinalis bei Rlickenmarkstumoren nicht die Regel ist, so wird sie keines­
wegs, wie unsere und die Erfahrungen anderer Autoren lehren - wir 
meinen solche geringen Grades - dazu dienen dlirfen, einen sich aus 
den klinischen Symptomen ergebemlen Yerdacht auf Tumor abzu­
schw,achen 1). 

Das typische Kompressionssyndrom, namlich die Trias: nonnale 
Zellzahl, EiweiJ3vermehrung und positiver Queckenstedt, das heiJ3t 
vollstandig fehlender Allstieg der Liquorsiiule bei Halskompression, 
fand sich unter 19 nrifizierten TUllloren (und der Pachymeningitis) 
zehnrnal, die um die zwei Falle vermehrt werden konnen, in denen eine 
leichte Zellvermehrung bestand. Fligen wir jene flinf weiteren FaIle 
hinzu, in denen keine vollige Abschliellung, sondern nur ein ver­
langsamter Anstieg stattfand, den wir aber in bezug auf die Anzeige 
einer Raumbehinderung dem kompletten Queckenstedt sehr nahe 
stell en, so erhellt daraus, welch grolle diagnostische Bedeutung dem 
Que cke n s ted tschen Symptom zuf.allt. 

Schliel3lich \V.are noch auf die abnorme Druckverminderung nach 
geringer Liquorentnahme (in manchen Fallen bis 0) als auf ein Symptom 
hinzuweisen, das, \Venn auch nicht immer vorhanden, so doch (naturlich 
nicht isoliert, sondern im Zusammenhang mit anderen auf Blockierung 
hindeutenden Symptom en) im Zweifelsfalle die Diagnose eines raum­
behindernden Prozesses zu stlitzen geeignet ist2). 

Erw,iihnerrswert ist auch die in einigen unserer Falle beobachtete 
ausgesprochene Drucksteigerung in dem durch den Tumor anscheinend 
vollstandig abgeschlossenen Lumbalraume. Als obere Grenze des nor­
malen Druckes nahmen wir in Obereinstimmung mit del' Mehrzahl der 
Autoren 150, ausnahmsweise 200 mm an. Bekanntlich gehen abel' in 
diesem Punkte die Ansichten der Autoren sehr auseinander, so zum 
Beispiel mochte Weigelt nur Druckwerte liber 300 mm verwerten. 
Unser Fall 2 hatte einen Druck von 180 mm, Fall 3 einen Druck von 
240 und Fall 20 einen Druck von 230 mm. Eine Erklarung daflir zu 

1) Auch in der Arbeit von Grosz und Pappenheim liber das Kom­
pressionssyndrom finden sich zwei FaIle mit leichter Zellvermehrung. Dort auch 
die Literatur liber das Kompressionssyndrom bis 1921. 

2) Siehe hiezu auch die jlingst erschienene Arbeit von Grlinbaum (Arch. 
f. Psych. 73, H. 2-4, 1925), der 1913 zuerst auf das Symptom des raschen 
Druckabfalles im Verhiiltnis zur abgelassenen Liquormenge aufmerksam ge­
macht hat. 
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finden, crschcint nicht leicht. Die yon P urv e sSt ew art gemachtc 
"\ Ilnahmc, (laB clcr Liquor in solchcn FiUlen durch Hustcn odeI' andere 
kiirperliche Anstrcngungen sozusagcll gepumpt und unterhalb der Kom­
pression zuriickgehalten werden konne, scheint mir ebcnso wie ein 
zweiter Erkltirungsversuch desse!ben Autors, daB die Kompression eine 
n'nose Stase am Rtickcnmark bcwirkc und so eine Transsudation in 
dcn untcren Liquor hervorrufe, del' Nachprufung bediirftig. Denn, 
irotzdem Husten und korpcrliehc Anstrengung ziemlich bei jedem 
Tumorkranken vorkommcn und ebcnso die mechanische Kompression 
des Ruckenmarks sehr haufig einen hohcn Grad erreicht, finden wir 
doch in den mcisten FiUlen im abgeschlossenen Teile des Lumbalraumes 
niedrigc Druckwerte. 

Die XanLhochromie, die in jenen F,iillen, in denen sich rote 
Blutkiirperchen im Liquor nicht nachweisen lassen, wahrscheinlich 
durch tibertritt von Plasmafarbstoffen in den Liquor verursacht wird, 
nach cinigen Autoren auf eine durch einen mcningitischcn Entzundungs­
prozeB verursachte Gelbfiirbung dcs Liquors zurlickzufuhrcn ist. scheint 
zu selten Yorzukommcn, um als cliffercntialdiagnostisches HilfsmiLtcl 
wesentlich in 13etracht zu kOllllnen. Vntcr unseren 15 verifizierten 
Tumoren fand sie sich nur drcimaI, darunter einmal (Fall 18) kombinicrt 
mit Coagulation massive (= Fro i n sches Syndrom), die beiden anderen, 
mit Xanthochromie einhergehendcn FaIle betrafcn intradurale Tumoren 
des unteren Brustmarkes, so daB die bereits fruher als unhaltbar er­
kanntc AnsichL Queckensteclts, claB Xanthochromie nur bei AbschluJ3. 
del' untcrsten Teile cles Lumbalraumes vorkommt - wenn es auch 
richtig ist, claB sie bei cliesem Sitz htiufiger auftritt - auch clurch unsere 
Deobachtungen wiclerlegt erscheintl). Dagegen scheint die Xantho­
chromie bei extrameclullaren, aber intraduralen Tumoren vorzugswcise 
vorzukommen, was auch aus cler Zusammenstellung Ravens hervor­
geht, cler Xanthochromie in 68,7:')0/0 bci inlraduralen, gcgenuber 330/0 
hei extradural en Tumoren fand. In unseren Fallen fancl sich Xantho­
chromic allema! in clem durch den Tumor abgeschlosscnen Teile des 
Lumbalraumes, so auch im FaIle 18, wo, oblVohl del' TUlllor bis zur 
Hohe des 2. Lumbalwirhels hinaufl'eichte, unterhalb cles Tumors punk­
tiert wurde. DaB Xanthochromic auch oberhalb des Tumors vorkommt, 
beweisen neben mehreren Angabcll aus cler cleutschen Literatur auch 
die Beobachtungen yon Cushing und Ayer an Hinf Kaudatumoren, 
in clenen oberhalb des Tumors Xanthochromic hestand 2), uncl :mch ein 

1) Siehe hiezu auch den kiirzlich veriiffentlichtcn Fall R i va r () I () s cines 
intramedulHiren Tumors des unleren Halsmarks mit Xanthochromie und 
Koagulation. 

2) Nach eincr Beobachtung von Cushing uUlI Ayer aus dem Jahre 1923 
schienen die Veranderungen (les Liquors nach oben hin abzunehmcn. 
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kiirzlich veroffentlichter Fall von Guillain, Alajouanine und 
Bertrand eines Perithelioms in der Hohe L;l, der bei der Punktion 
einen xanthochromen Liquor lieferte, dessen Entstehung durch Trans­
sudation aus dem Tumor erklart wird. Ohne die strittige Frage der 
Entstehung der Xanthochromie hier entscheiden zu wollen 1), wird man 
die Moglichkeit zugeben miissen, daB z. B. durch toxische Wirkungen 
auch in einem gewissen Bereiche oberhalb des Tumors, infolge er­
hOhter DurchHissigkeit der GefaBe ein trbertritt von Plasmafarbstoffen 
in den Liquor stattfinden kann. 

Ais Mittel zur Feststellung, ob die Punktion oberhalb oder unter­
halb des Tumors statthat, empfehlen Cushing und Aver, wie auch 
Eskuchen die kombinierte Zistemen- und Lumbalpunktion mit mano­
metrischer Beobachtung, iiber die wir aber, wie erwahnt, noch keine 
eigenen Erfahrungen besitzen. Auch Hamme verOffentlichte einen Fall 
eines intraduralen Fibroms der Kauda, in dem die zwischen L2 bis Ls, 
also oberhalb des Tumors, vorgenommene Punktion einen gelblichen 
Liquor unter normalem Druck ergab, und dies, obwohl der Tumor groB 
genug war, urn einen abgeschlossenen Sack zu bilden. 

In z\vei F,allell unseres Materials gelang es uns, in nach 
O. Fischers Methode 2) gefiirbten Ausstrichpraparaten abnorme Zell­
gebilde aufzufinden, die ihrem Aussehen nach als Tumorzellen zu be­
zeichnen waren. 

Nach O. Fischers Darstellung gibt es durch besondere GroBe 
auffallende, aber auch kleine, den Plasmazellen ahnliche, jedoch von 
ihnen unterscheidbare Tumorzellen. Abgesehen von dem variablen 
Faktol' der GroBe sei die Form der Kerne (schwach f1:trbbar, gelappt, 
geblaht) und des Plasmas (polygonal begrenzt, vakuolenhaltig, pig­
mentiert) fiir die Diagnose maBgebend. Sind Kernteilungsfiguren nach­
weisbar oder liegen die Zellen in Verbindungen epithelialen Charakters, 
dann ist nach Fischer die Tumordiagnose so gut wie sicher. 

Die auf Tumorzellen untersuchten Falle waren: 
Fall 16 (Neurinom der Kauda), bei dem der Ausstrich teils sehr 

groBe Zellen mit zum Teile viereckigem Protoplasma und einem groBen, 
ovalen oder rundlichen, blassen Kern, teils kleinere abgerundete Gebilde, 
mit Pigmentschollen angefiillt, ergab. 

,Fall 9 (Neurinom im obersten Zervikalmark). Hier fanden sich 
1. groBo Zellen mit einer sehr breiten, bald oval en, bald polygonalen, 
manchmal viereckigen Protoplasma, bei Hamatoxylin-Eosinfarbung bald 

1) R a v en zum Beispiel ist der Meinung, daB das Tempo der Druck· 
zunahme bei der Entstehung der Xanthochromie eine Rolle spielt, indem ein 
sehr schnell zunehmender Druck leichter zur Xanthochromie fiihrt. 

2) Zentrifugieren des Liquors nach Formolzusatz, Farbung des Zentri­
fugates mit Hamatoxylin, Nachfarbung mit Eosin. 
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homogen, bald mehr fleckig gefarbt, mit einem groBen. blassen, ovalen 
odeI' runden Kern; 2. ein~elne, epithelal'tig in Haufen angeordnete, 
riesenzelleniihnliche Gebilde mit 2 bis 4 Kernen, einem feingekornten 
Proioplasma mit ~ahlrcichen \Takuolen, die Kerne ziemlich blaB, \'on 
verschieaener Grei13e und Form; 3. schlie13lich ein rhombusfOrmiges 
Ge\\'cb,;Wck, h('st('lteml aUB einer gekorntc'n. vcrschieden dichten Grund­
substanz, i'n welche an manchen Stellen ganz dicht aneinanelergedrlingt, 
in anderen et\Yas lockerer, zahlreiche, verschieden geformte und ver­
schieden groBe, rund-ovale, kipfelformige, dunkel tingierte Kerne an­
geordnet sind. 

In einem ~\yciten ,ahnlichen Gewebsstiick erhiilt man bei der 
mikroskopischcn Untersuchung mit starker Vel'griiDerung den Eindruck, 
daD es sich um ein Konglomerat von pflastel'ahnlich aneinandergefi.igten, 
mehrkernigen Zellen mit feingranuliertem, zum Teile auch vakuoli­
siertem Protoplasma handelt. 

Die Art del' hier beschl'iebenen zellularen Gebilde, die sich beide­
mal bei einem Liquor von normalem Zellgehalt fanden, besonders 
die im Falle 10 beschriebenen Gewebsstiicke lassen auf einen Zu­
sammenhang mit dem spinal en Tumor mit groDter \V ahrscheinlichkeit 
schlieDen. In beiden Fallen handelt es sich um Neurinome, also um 
Tumoren von durchaus nicht weichel' Konsistenz. \Vir heben dies aus­
drucklich hervor, weil O. F i s c her del' J',Ieinung ist, daD Tumorzellen 
nur bei weicher Deschaffenheit des Tumors in den Liquor geIangcll, 
und daB man daher, wenn keine Tumorzellen vorhanden sind, auf 
einen extradural en, intramedulial'en odeI' einen intraduralen zellarmen 
oder abgekapselten Tumor schlieBen durfe, freilich ohne, wie er an­
gibt, einen Fall eines fibros abgekapselten Tumors untersucht zu haben. 
Wenn aue h das Erscheinen von Tumorzellen in Fallen, in denen del' 
Liquor einen weichen, nicht abgekapselten Tumor im Suharachnoideal­
mum umspult, eher verstiindlich ist, so mussen wir, auch ohne nine 
Erklarung dafiir zur Hanel zu hahen, auf Grund des anatomi::;chen und 
mikroskopischen Befundes in heiden Fallen annehmell, daB auch zeit­
weilig Tumoren von elerhcrer KOllsis(ellz unter Umstiinden Zellen in den 
Liquor ahgehen konnen. 

Die fiir den diagnostischen \Y ert cler Liquor-Ausstrichuntersuchung 
so \vichtige Frage nach cler Haufigkeit solcher Befuncle sind wir nicht 
imstancle zu heantworten. Pappenheim (Lumhalpunktion, S. 78) 
ist del' l\Ieinung, daB Tumorzellen nur in vereinzelten Fallen nachzu­
wei sen sind; O. Fischer, clem es in neun Fallen von Riickenmarks­
tumoren jedesmal gelang, Tumorzellen nachzuweisen. £Uhrt die geringe 
Zahl del' bisherigen Deohachtungen auf einen Mangel del' Technik 
zuruck. Pette. del' in del' 11. Jahresversalllllllung del' Gesellschaft 
deutseher X erYelliirzte 1922 fiber z\yei Fiille yon Karzinose del' ",eichen 



Lumbalpunktion 107 

Hirn- und Ruckenmarkshaute berichtete, die im Liquor grobzellige Ele­
mente von epithelialem Charakter aufwiesen, konnte unter 28 Fallen 
nur vier finden, in denen Tumorzellen vorhanden waren, was er aber 
darauf zuruckfiihrt, daB die Beobachtungen aus einer Zeit stammen, 
in del' man der Zytodiagnostik noch nicht die gebuhmnde Beachtung 
schenkte. 

Wenn wir Fischers Ansicht, daB das Yorkommen von Tumor­
zellen als ein gar nicht so seltenes Ereignis zu betrachten sei, teilen 
zu konnen glauben, so geschieht es deswegen, weil wir unsere posi­
tiven Ergebnisse in jenen zwei F,allen erhielten, in denen wir wegen 
der Schwierigkeit der Diagnose unser besonderes Augenmerk auf cine 
genaue zytologische Untersuchung des Liquors richteten, wahrend wir 
uns in den ubrigen F,allen mit der Zahlkammerzahlung begnugten. 
Wir empfehlen daher die Untersuchung auf Tumorzellen nach 
O. Fischer als unter Umstanden wert\rollen diagnostischen Behelf 
(naWrlich nach vorausgegangener Schulung in der zytologischen Liquor­
untersuchung), wobei wir - in Erg,anzung der Erfahrungen Fischers 
- unseren Befunden entsprechend glauben, daB auch fibrose, Tumoren 
unter Umstanden Zellen in den Liquor absondern, freilich ohne tiber 
die Art, wie sie dahin gelangen, etwas aussagen zu konnen. 

Fassen wir die Ver,anderungen des Liquorbildes zusammen, die 
bei Ruckenmarkstumoren so haufig vorkommen, daB sie imstande sind, 
der klinischen Diagnose eine wesentliche Stutze zu verleihen, so ergibt 
sich als unserer Erfahrung nach haufigstes Symptom die EiweiBver­
mehrung, verbunden mit normaler Zellzahl (dissociation cyto-alburrii­
nique del' Franzosen) oder auch mit leichter Zellvermehrung; sie ist, 
wie auch Pappenheim hervorhebt, bei vielen Tumorfallen das ein­
zige pathognostische Liquorsymptom. Das Symptom der EiweiBver­
mehrung bei normaler Zellzahl, als ursprungliches "Kompressions­
syndrom" katexochen zuerst 1903 von Lepine und Froin beschrieben, 
kommt freilich auBer bei Ruckenmarkstumoren noch bei verschiedenen 
spinalen Prozessen (siehe Pappenheim, Lumbalpunktion, S. 157), 
so bei multipler Sklerose, verbunden mit Pleozytose bei Meningo­
myelitis, insbesondere auch bei der Meningitis tbc. (A n ton i), bei 
Pachymeningitis spinalis purulenta (Erun, Brauers, Beitrage 1914, 
S. 194, zitiert bei Ant 0 n i), ausnahmsweise auch bei traumatischen 
Ruckenmarkserkrankungen Yor, ferner auch bei Meningitis serosa 
(Gerstmann). 

Von unseren Kranken waren es die Falle 16 und 11, bei denen 
nur die EiweiBvermehrung im Liquor den Tumor anzeigte. DaB 
unter Umstanden auch bcim Ruckenmarkstumor die EiweiBvermehrung 
fehlen kann, glauben wir nicht hervorheben zu mussen. Unter unseren 
Fallen fehlte die EiweiByermehrung in Fall 1 und 10; dafUr bestand aber 
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eill. \\'E'lltl aueh beidcmal inkomplettes Queckenstedtsehes Symptom, 
dao; anf die richtige Spur leitete. Solche Fii.lle sind abel' l'elati\' selten, 
so llaG bei negativem Ei\ycinbefund die Diagnose "raumbehindel'llder 
ProzeH im Spinalraum" an SWtze eher verliert. Dagegen sprieht es 
sehl' fiir Raumbehinderung, \I'ellll sieh zur EiweiJ3verll1ehnmg das 
Quee kens ted tsehe Symptom, auch in seiner nnn)lbtiindigen Form, 
odeI' lllll' Xanthochromie, entweder allein odeI' in r erbindullg mit 
Koagulation, gesellt (Froinsehes Syndrom). 

Das Kompressionssyndrolll im oben er\\'iihnten Sinne. also EiweiH, 
yennehrung und Queckenstedt, wurde in unseren Fallen zehnmal 
bei Riickenmarkstumoren und einmal bei del' Pachymeningitis, also 
in einem groHen Druchtcil unserer verifizierten Tumoren konstatiert. 
DaB es mitunter felllt, was unsere eigenen Queckenstedt-negativen 
Faile und manche Ileobachtungen aus del' Literatur lehl'en ("1. n ton i : 
Fall 22, Fleck: Fall B und 4), muH in den Kauf genommen werden 
(unter 13 Fiillen von Antoni fehlte es nur zweimal). Dagegen tl'itt 
es manchrnal sehr friih auf, so in einem Falle Ant 0 n i s (Fall 11) 
in einem Stadium del' Krankheit, wo klinisch nur hal'tniickige lokale 
K enralgien, defense rnusculairc unr1 ein ldeines aniisthetisches Gebiet 
an einem Oberschenkel an einen Tumor denken lieHen. Etwas bedenk­
licheJ' isi es, daB es, wenn aucI! selten, In F.allen vorkommt, \yo eine 
Raull1behinderung nicht nachzuweisen ist, so zum Beispiel, wenn auch 
nur voriibergehend, in unser ern Falle 22 bei einem hochstwahrscheinlich 
myelitischen ProzeH und rnerkwiirdigerweise in einem FaIle Fischel's 
bei einer atheromatCisen Erweichung des Konus. Wenn also :cuch die 
Fiille leider nieht so einfach liegen, dill3 ein Kompressionssyndrom mit 
positivem Queckenstedt immer einen Tumor, respektivc einen anders­
artigen raumbehindernden ProzeB anzeigt und ein Kompressions­
syndrom mit negativem Queekenstedt ihn ausschlieBt, so ist 
das Syndrom doch in einer sehr betr.iichUichen 2ahl von raumbehin­
dernden Prozessen des Lumbalraumct> \'orhanden und biet8t. der klini­
schen Diagnose del' Ruckenmarkstumoren cine del' wertvollsten und 
bereits unentbehrlich gewordenen SWtzen. 

:;\Iitunter ist das KOll1pressionssyndrom (mit odeI' ohne Quecken­
stecH) mit Xanthochromie odeI' mit Xanthochromie + Koagulation 
(Froinschcs Syndrom) verbunden. Diese Kombination ist fiir Tumor 
allein nicht charakteristisch, kommt vielmehr auch bei Morbus Potti, 
Landry, Spondylitis, Rhizomyelie, Pachymeningitis vor, aucI! ist sie 
ziemlich selten. Unter unseren Fallen kam sie nur dreimal vor (5, 6, 
18). Auch Xanthochromic ohne EiweiBvermehrung solI. wellll auch 
selten, vorkommen (de Sanctis), wahrend Spontangerinnung unbedingt 
immer mit starker EiweiHyermehrung verbunden ist. Die Spontan­
gerinllUll« kommt in del' ~Iehrzahl del' Ealle, aber nicht ausschlieBlich 



Lum balpunktion 109 

(de S ancti s beobachtete sie auch bei intramedulUiren Tumoren) bei 
extramedullaren, intraduralen Tumoren vor. Auch in unseren Fallen 
handelte es sich urn solche. Dieser differentialdiagnostische Anhalts· 
punkt gilt aber nach Froin (zitiert bei de Sanctis) nur bei fruh· 
zeitigem Auftreten, da durch das Wachsen und Hervortreten eines 
intramedulHiren Tumors jene Veranderungen im Kreislauf und vielleicht 
jene entzundlichen Reaktionen der Markhaute erzeugt werden konnen, 
welche sonst bei extramedullaren Tumoren das Syndrom erzeugen. 
Wenn auch tiber die Entstehung der Spontangerinnung nur Vermutungen 
existieren, so scheint im allgemeinen die Dauer des Druckes fUr ihr 
Auftreten von Bedeutung zu sein. Allerdings stimmt das nur bei unseren 
Fallen 6 und 18, wahrend Fall 5 einen relativ raschen VerIauf nahm. 

Besondere Folgen der Lumbalpunktion bei Ruckenmarkstumoren, 
sei es in gutem oder bosem Sinne, konnten wir uber die bekannten 
kleinen Beschwerden hinaus, die nach der Punktion ab und zu aufzu· 
treten pflegen, in keinem der hier besprochenen F,aIle feststellen. Wir 
erw,iihnen dies, weil bekanntlich neben selteneren Angaben uber eine 
nach der Punktion eines Ruckenmarktumors auftretende gunstige Be· 
einflussung des klinischen Bildes - hier ware Gampers interessanter 
Fall eines vertebralen Entzundungsprozesses mit sekundarer Meningitis 
zu . erwahnen, bei dem nach der Lumbalpunktion eine dauernde und 
restIose Besserung der Schmerzen und Lahmungserscheinungen auftrat, 
wie Gamper meint, durch Beseitigung einer durch entzundliche In· 
filtrate im Gebiete der WurzeIscheiden bedingten Liquordrucksteigerung 
- bereits eine ganze Literatur uber bei den verschiedensten Krankheiten 
nach der Lumbalpunktion auftretende Verschlimmerungen existiert (siehe 
unter anderen Saad bei Lues, Chor'oschko nach Syringobulbie). 

Abgesehen von dem bekannten Fall Nonnes aus dem Jahre 1913, 
ist aus der jungsten Literatur eine Beobachtung Antonis (Fall 17), 
die ein N eurinom in der Hohe L2 bis La betrifft, wegen der nach der 
Lumbalpunktion auftretenden Hypotonie . (vorher spastische Paraparese!) 
und eines sich schnell ausbreitenden Dekubitus bemerkenswert. Auch 
in einem anderen FaIle - Fall 12, Neurinom in DB, respektive Dll 
his D12 - hat Antoni den Eindruck, daB die Lumbalpunktion die 
Entwicklung der Kompressionssymptome beschleunigt habe. Diese An· 
schauung Antonis beruhrt sich mit der Anschauung der amerikanischen 
Autoren Elsberg und Stooky, daB gelegentlich sensible und motorische 
Reizerscheinungen, respektive eine Verstarkung der S ymptome erst 
nach der Lumbalpunktion auftreten. Die genannten Autoren glauben 
diese Beobachtungen auch insoferne diagnostisch verwerten zu konnen, 
als sie annehmen, daB sie vorzugsweise bei der Dura adharenten 
intra· oder extraduralen Tumoren auftreten. Wenn wir - wie gesagt -
liber iihnliche Bf'obachtungen zufalligerweise auch nicht verfugen, so 
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ist es klar, daB SChOll grob lllechanisch durch die mit der Drucksenkung 
einhergehende Zerrung an den durch den Tumor verlagerten Wurzeln 
Beschwerden erzeugt werden, respektive temPOral' yerschlimmert werden 
konnen. DaB sie den Wert der heute insbesondere flir diE Oiagnostik 
der spinalen Tumoren bereits unentbehrlich g8\yordenen Lumbalpunktioll 
nicht schmal ern konnen, liegt auf del' Hand. 

III. Das Sicardsche Verfahren 

Dekanntlich wurde clas r erfahren, einen raumbehindernden ProzeB 
im Spinalraum durch Injektion eines rontgendichten Agens am H.ontgen­
schirm odeI' del' Rontgenplatte sichtbar zu machen, im Jahre 1922 von 
Sicard und Forestier 1) yeroffentlicht. Da tiber das Sicardsche 
r erfahren schon zusamrnenfassende Veroffentlichungen existieren 2), 
k(innen ,yir uns kurz fassen und wollen das Hauptgewicht auf die Dar­
legung der an unseren autoptisch verifizierlen Fallen mit der Lipiodol­
probe gemachten Erfahrungen legen. 13eziiglich der an unseren Fallen 
geiibten Technik verweisen wir auf die Mitteilungen des Prof. Dc nk 3), 
clel' im Einyemchmen mit uns die Lipiodolinjektionen an unscrcn 
Fiillen an del' Klinik Eiselsbel'g vornahm. 

Als Kontrastmittel \'erwcnrlete Sic ard bekanntlich eine Kombination \'Oll 

Jod nnd Mohnul (lmile de I'milletto) im Yorhiiltnis von 0»4 cg des Metalloids 
auf 1 CIII" 01, die sich nicht nur als unschiidlich envies, sondern aueh durch 
ihre Konsistenz den Zweck erflillte, sich durch ein Hindcrnis leicht anhalton zu 
lassen, abel' doch nieht Z\1 rasch illl Spinalraum hinahzugleiten. Als optimale 
Illjektionsstelle em pfahl Sic a r d clie Membrana atlanto-occipitalis, deren Para· 

1) Sicard et Forestior, Controle d'ensemble des cavites de l'organisme 
par I'huile jodee. Soc. meel. des hopitaux, 17. Miirz 1922; dieselben, Soc. med. 
des hOp. 23. Februar 1923; Sicard, Robineau et Lermoyez, Rm-. de 
NomoI., Februar 1923, Nr. 2; Sicard, Forestier et Laplanc, Reunion. 
neuraL, Juni H)23; Sicard et Laplane, Soc. de neurol., Juli 1923. 

2) Siehe insbesondere llie klirzlich erschienene Al'beit yon P e i per ulHl 
K los 0 liber clie runlgenographische Darslellung dos Riickenmarks, in der sich 
auch ein kurzer historischer RUckblick finrlet. Die ~Iyelographie - del' Aus­
druck stammt von Peiper und Klose - nahm bekanntlich ihren Ausgangs­
punk! von Danclys Versuchen, durch Lufteinblasung in den Spinalraulll die 
lIntere Grenzo des vermuteten Tumors ron!genographisch darzustellen. Weniger 
bekannt ist es, daB ungofahr um dieselbe Zeit StriiuBler und SchUller in 
\Vien clurch Injektion einer lO%igen Jodkalium-Lusung in den Subarachnoicleal­
raUlll einer Kindesleiche Form- und Gro13enverhaltnisse dos Spinalraurnes und 
der Seitcnventrikel sichtbar machen konnten. Lei(ler wlirden ihre r ersnche nicht 
fortgese!zt. 

'. 3) Sitzung cler Gesellschaft der .~rzle in \Yien yom 20. Juni 1924 und die 
Diskussionsbemerkung Eiselsbcrg's auf der Innsbrucker Tagllng flel' deubchen 
.r\en-enarzte im September 1924: siehe ferncr eine weitere Demonstration Pro­
fessor Den k s in der \Yiener Gesellschaft der Arztc r'SitzlIng ,-om 26. Juni. 
1925), die bereits nach Allschlll13 (lieser Arheit s!atlfand. 
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zentisierung 1908 zuerst von 0 b regia empfohlen worden war, aber auch die 
Interspinalraume zwischen den 4. bis 7. Zervikalwirbeln erwiesen sich als fiir 
die Lipiodolinjektion verwertbar. Die Injektion wurde am besten bei sitzender 
Korperhaltung und leicht gebeugtem Kopfe ausgefiihrt. Das Instrument, das 
Sicard zum Einstich bentitzte, ist eine mit einer 2 cm3-Spritze armierte Punk­
tionsnadel. Die Vornahme einer Lumbalpunktion vor der Lipiodolinjektion soIl 
vermieden werden. Meningismus als Folgeerscheinung solI niemals vorkommen, 
denn "la membrane atloidienne reste puissamment soutenue par la sangle mus­
culaire de la nuque". Das Lipiodol wirke im Lumbalraum durchaus nicht als 
Fremdkorper, die Resorption erfolge sehr langsam und bei einzelnen Kranken 
\varen noch nach zwei Jahren Lipiodolspuren vorhanden. Ais unbedingt zu 
beobachtende VorsichtsmaBregeln empfahl Sic a r d Vermeiden von Luftblasen, 
da sie das Lipiodol leichter machen; nicht mehr als 1 cm3 Liquor wegzunehmen, 
um ein Aneinanderlegen der Meningen zu verhindern (an anderer Stelle meint 
derselbe Autor, man konne vor der Injektion 3 bis 4 cm3 Liquor ablassen); 
nicht gleich die Punktionsnadel zurtickzuziehen, was zum Festkleben des 
Lipiodols an den Meningen flihren konne; nach der Injektion Beklopfen der 
Wirbel an der Injektionsstelle und passive Kopfbewegungen, urn das Hinab­
gleiten des Liquors zu befordern. Vornahme der Rontgimuntersuchung im un· 
mittelbaren AnschluB an die Injektion. In der Sitzung der Soc. de neurol. vom 
8. November 1923 konnte Sicard bereits tiber 150 mit Lipiodol untersuchte 
Kranke berichten. "Dans tous les cas oil. l'arrete lipiodohl s'est produit, la con­
trole operative, revolution de la maladie ou la necropsie ont donne raison au 
radio-diagnostic." Insbesondere soIl die Methode schon zu Beginn der Kom­
pressior., wenn die klinischen Symptome noch minimal sind, ihr Vorhanden­
sein zu erkennen ermoglichen. In zwei Fallen wurden Meningealzysten durch 
Lipiodolprobe aufgedeckt und auch eine spater vorgenommene Operation verifi· 
ziert. Als Beweis dafiir, daB die Methode genauere Resultate liefere als die 
Sensibilitatsprtifung, wurde in der erwahnten Sitzung von Souques, Bla­
moutier und Massari ein Fall von Meningitis hypertrophic. cervico-dorsal. 
erwahnt, in dem eine anfangliche Anhaltung des Lipiodols in C7 zwei Monate 
spater, nach antiluetischer Behandlung und unter Besserung der klinischen Er­
scheinungen in D2 konstatiert wurde, indes die Sensibilitatsprtifung immer noch 
D4 als obere Grenze des raumbehindernden Prozesses anzeigte. 

Beobachtungen zustimmenden Inhaltes kamen zunachst von franzosischer 
Seite 1), bald darauf auch aus England - (Sargent, British Med. Journal Nr. 3266, 
S. 174, ref. Zentralblatt f. die ges. Neurol. u. Psych. 34, 1924), der je einen 
intra- und einen extraduralen Tumor unter Bentitzung der Sic a r d schen 
Methode operierte und auch auf die Moglichkeit, die untere Grenze der 
Blockierung durch eine lumbale Injektion und Rontgenaufnahme mit gesenktem 
Kopfe zu bestimmen, hinwies, eine Methode, die von Sicard selbst bereits er· 
wahnt, aber nicht empfohlen wurde - aus Amerika (Ayer und Mixter, 
Russel zitiert bei Peiper und Klose) und Italien (Bianchini). In 
Deutschland war flir die Einftihrung der Zisternenpunktion als der technischen 
Grundlage der Sicardschen Methode besonders Eskuchen tatig, dessen Ver­
suche nicht nur ftir eine sichere Methodik der Zisternenpunktion, sondern auch 

1) Eine franzosische Beobachtung jtingeren Datums von Souques und 
Blamoutier betrifft einen autoptisch verifizierten, durch die Lipiodolprobe 
genau angezeigten Fall eines Fibroglioms der Arachnoidea des Dorsalmarks; in 
einem weiteren FaIle von Guillain, Alajouanine, Mathieu und Bertrand 
gelang es bei einem Peritheliom der Kauda genau den Sitz der Geschwulst zu 
bestimmen (Injektion zwischen D12 und L1)' 
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fUr die Physiologie, den Chemismus und die Druckl-erhiiltnisse des Liquor sehr 
\Verb-oil sind. Wahrend aber bei Eskuchen die Anwendung der Zisternen­
punktion zur Lipiodolinjektion noch nicht zur Sprache kommt, findet sich bei 
Wartenberg bereits ein Hinweis auf die Unentbehrlichkeit der Zisternen-, 
respektive Subokzipitalpunktion fUr die Sicarusche Probe. Die erste aus­
fiihrlichere deutsche Arbeit iiber die Sic ar d sche Methode ist die erwiihnte 
von Peiper und Klose, die ein yon Merck hergestelltes, 20 bis 40o,oiges 
Jodipin zur Injektion verwendeten. Sie injizierten prinzipiell weit oberhalb des 
Tlimors, nur bei tietsitzenden Kaudatumoren zwischen dem 12. Brust- und 
1. Lendenwirbel. Wichtig ist die von den Autoren gemachte Feststellung, daB 
nur dauernde Arretierungen zum Nachweis einer Kompression verwendbar sind. 
Was die Schnelligkeit der Passage des eingespritzten Lipiodols anlangt, so soil 
sich unter normalen Verhaltnissen das Lipiodol spatestens in drei Tagen im 
Duralendsack befinden. Aus diesem Grunde empfehlen die Autoren, nur oberhalb 
des Tumors zu injizieren, da sonst die Trendelenburgsche Schraglage zwei 
bis drei Tage lang yom Patienten beibehalten werden mliBte. Die uifferential­
diagnostische Abgrenzung zwischen Adhasionen und Tumoren halten die Arzte 
derzeit noch nicht fiir moglich, glauben aber in der Auswertung der unteren 
Jodipin-Silhouette einen Weg zu sehen, differentialdiagnostische Aufschllisse zu 
erlangen. Die Beobachtung der unteren Konturlinie des Jodipins scheint den 
Autoren auch fiir die Diagnose tiefsitzender Kaudatumoren ausschlaggebender 
zu sein als die Beobachtung der Hijhe der Duralsackfigur, deren rontgeno­
graphische Darstellung infolge von Verprojizierung ,-on den anatomischen Ver­
hiiltnissen abweiche. Alles in allem halten Peiper und Klose bei richtiger 
Technik ein positives Sicardsches Zeichen als fiir Tumor, Kompression oder 
Adhiision so gut wie beweisend, ein negati,-es envies sich in zahlreichen Fallen 
als ein Zeichen, uaB eine Kompression nicht vorhanden war. Interessant sind 
auch die tierexperimentellen Versuche der Autoren, die der Untersuchung der 
Folgeerscheinungen der Jodipininjektion galten; sie ergaben, daB von Kaninchen 
etwa 1/10 bis 1/20 em3 Jodipin reizlos ,-ertragen wird, wiihrend groBere Mengen 
Veranderungen der Ganglienzellen und Veranderungen um den Zentralkanal ver­
ursachten. Als obere Grenze der ,-on Menschen ohne Markschiidigung Yertragenen 
Jodipinmenge werden von den Autoren 2 em3 20~'oige Jodipinliisung angegeben. 
In der Tschechoslowakei wiesen (in der Sitzung des Vereines deutscher ;i.rzte 
ill Prag yom 13. Juni H)24) Herrmann, Reiser auf die UnerlaJ31ichkeit cler 
Sicardschen Methode zur Bestimmung der oberen Grenze der Riickenmarks­
tumoren hin, erwahnen aber auch gewisse, bisweilen nach der Injektion 
auftretende und durch eine reakti,-e Entziindung. bedingte Beschweruen. So er­
zeugte elie ;liethoele in einem Faile ,-on Veruacht auf YerschluB des Spin,al­
raumes durch 2\J:eningomyelitis chron. luetica eine voriibergehende starke ,-er­
schlimmerung mit Temperaturerhohung unel hochgraeliger Zellvermehrung (siehe 
auch Pfisters Bericht - M. m. W. 1924, Nr. 19, S. 603, - liber einen Fall, 
wo nach Lipiodolinjektion plotzlich Ii viele Verfarbung und Atemstorungen ein­
traten, die nach vier Tagen zuriickgingen). eloch schatzt Herrmann die Ge­
fahren del' Subokzipitalpunktion und ihre Nachwirkungen nicht hoher ein als 
bei der Lumbalpunktion. 

Von den in dieser Arbeit veroffentlichtell; autoptisch verifizierten 
Fallen wurden sechs auf unsere 1ndikation hin der Lipiodolprobe 
unterzogell. Die 1njektionen wurden jedesmal in einem Akt vorge­
nommen. Schadliehe Naehwirkungen del' lnjektiollell sind nieht 
zur Beohachtung gekommen. 1m Falle 4 - operiertes psall1moses 
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Endotheliom des oberen Dorsalmarkes, Rezidiv im unteren Halsmark -
zeigte sich unmittelbar nach del' Injektion das Hauptdepot zwischen 
dem 7. Halswirbel und 1. Brustwirbel. Zwei Tage spater Landen sich 
dort sowie in D7 nur geringe Reste, das Hauptdepot lag bereits in der 
Hohe des 1. Sakralwirbels. Die bald nach der Injektion festgestellte 
Anhaltung entsprach unzweifelhaft dem Tumorsitze, der Tumor bildete 
abel' nur ein temporares Passagehindernis, das nach zwei Tagen im 
wesentlichen ubenvunden war, was wir auf den auch durch das 
Resultat del' Lumbalpunktion (inkompletter Queckenstedt) beglau­
bigten Urn stand zuruckfUhren mussen, daB der Tumor den Spinalraum 
nicht ganz ausfUllte. Die in der Hohe des 7. Halswirbels gefundenen 
Lipiodolreste wird man wohl mit von der ersten Operation herruhrenden 
meningealen Verwachsungen in Zusammenhang bringen durfen. Wir 
finden demnach im FaIle 4 durch die Lage des Hauptdepots nach der 
Injektion den Sitz des Tumors dargestellt, was hier insbesondere wegen 
der auf Grund der neurologischen Untersuchung zu tiefen Lokalisation 
des Tumors von groBem Werte war. Da sich zwei Tage spateI' das 
Lipiodol bereits im Duralendsack befand, wird man die Durchleuch­
tungen in kurzeren IntervaIlen zu wiederholen haben, urn aus del' 
Dauer del' Anhaltung an einem Ort einen Anhaltspunkt fUr die Wegsam­
keit des Spinalraumes zu gewinnfm (die Methode wird an del' Klinik 
Eiselsberg bereits seit langerer Zeit geubt). 1m FaIle 9 blieb das 
Depot gleich nach del' Injektion in del' Hohe C7 liegen, also am Orle, 
an dem spateI' del' Tumor gefunden wurde, und veranderte wahrend 
del' durch flinf Tage geubten RontgenkontroIle nicht seine Lage. Auch 
im FaIle 10 - Neurofibrom in del' Hohe C1 bis Cs - wurde die Lipiodol­
probe zur Festigung del' klinischen Diagnose mit Erfolg herangezogen. 
Hier lag das Hauptdepot kurz nach del' Injektion in der Hohe zwischen 
Atlas und Okziput, nach 24 Stunden noch immer in gleicher Hohe (nur 
einzelne kleine Tropfen fanden sich verteilt uber den Ruckenmarks­
kanal im Bereiche del' Hals- und oberen Brustwirbelsaule). In diesem 
FaIle war del' positive und eindeutige AusfaIl del' Sicardschen Probe 
um so wichtiger, als die Sensibilitatsst6rung, wenn sie auch in ihrer 
oberen Grenze dem Segmentbereich des Tumors entsprach, doch nur 
wenig ausgesprochen war, durch ihren dissoziativen Charakter differen­
tialdiagnostisch Schwierigkeiten bereitete, und weil die Liquorunter­
suchung keine typischen Zeichen einer Blockierung ergab. 

1m FaIle 18 (Kaudaneurinom unterhalb des 2. Lendenwirbels) 
fand sich das Lipiodol-Hauptdepot nach uberaus langsamer Wanderung 
zehn Tage nach del' Injektion in der Hohe des 11. Brustwirbels, als 
recht weit oberhaIb des oberen Tumorpoles fixierl. Die Grunde fUr 
das Versagen der Methode in diesem FaIle anzugeben, sind wir nicht 
in del' Lage. Eine Verprojizierung kommt nicht in Frage, da das Lipiodol 

Grosz, Riickenmal'kstumoren 8 
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bei del' Operation an del' rontgenologisch angezeigten Stelle gefunden 
wurde. Ortliche r erwachsungen, die das Hinabgleiten des Lipiodols 
behindern konnten, hatten bei del' Obduktion auffallen mlissen, das Pra­
parat zeigte abel' keine darauf beziehbaren Vel'anderungen. Bleibt nul' 
die Moglichkeit, daB in den ortlichen anatomischen VerhaItnissen (Ver­
legung des Raumes durch nach abwarts ziehende Wurzeln) des Kauda· 
gebietes manchmal ein Grund ftir die \-orzeitige Anhaltung des Lipiodols 
gegeben sein konnte. Moglicherweise - einschlagige Versuche stehen 
uns noch nicht zu Gebote - wird sich fiir das Kaudagebiet Uberhaupt 
die Lipiodolinjektion im Bel'eiche del' Lendenwirbel als die Methode 
del' Wahl herausstellen. 1m FaIle 21, del' Pachymeningitis, war, wie 
bereits erwahnt, die Vornahme del' Lipiodolpl'obe wegen des rasch 
fortschreitenden Verfalles des Kranken unterlassen worden. Die post 
mortem von Prof. Denk an del' in sitzender Position befindlichen 
Leiche subokzipital vorgenommene Lipiodolinjektion lieB im Rontgen­
bild (Aufnahme Assistent Dr. Maier) ein libel' haselnuBgroBes Depot 
ziemlich knapp unter der Einstichstelle und einzelne verstreute kleinere 
Depots im zervikaIen Liquorraume erkennen. Kaudalwarts yom Be­
reiche del' Halswirbels,aule lieBen sich rontgenologisch keine Lipiodol­
depots mehr nachweisen. Die Anhiiufung des Lipiodols an del' oberen 
Grenze des Halswirbelraumes ermoglichte also libel' die Leistung del' 
klinischen Untersuchung hinaus die Verlegung del' oberen Grenze des 
raumbehindernden Agens in diese Hohe, wie andrerseits das Vor­
handensein verstreuter kleiner Lipiodoldepots im Halswirbelraum einen 
Hinweis darauf zu geben schien, dill del' AbschluB kein vollstandiger 
war. Wie die Nekropsie ergab, war die Anhaltung des Lipiodols durch 
die an del' oberen Grenze del' Halswirbelsaule beginnende pachymening­
itische Schwiele bedingt. Wenn auch im vorliegenden FaIle wegen des 
charakteristischen Ausfalles del' Liquoruntersuchung die Diagnose eines 
raumbehindernden Prozesses kaum einem Zweifel unterlag, 8'0 brachte die 
Sicardsche Probe doch einwandfrei die obere Grenze zur Darstellung, 
del' en klinische Feststellung wegen del' wechselnden und unscharfen 
Sensibilitatsst5rung nicht moglich war, was in dies em FaIle unzweifel­
haft die Indikationsstellung fiir die Laminektomie yerzogert hat. Freilich 
ware sie kaum von Erfolg gewesen! AnschlieBend sei auch noch ein 
durch Obduktion verifizierter, an unserer Klinik behandelter Fall einer 
Karies del' Wirbelsaule mit einer volligen Destruktion des 3. und 
4. Dorsalwirbelkorpers erwalmt, del' klinisch die Zeichen einel' Quer­
lasion in del' Hohe D6 bis D7 bot (Lumbalpunktionsbefund: Kom­
pl'essionssyndl'om mit positivem Queckenstedt) und bei dem die 
Lipiodolpl'obe das Hauptdepot gel'ade an der Stelle der Wirbelkom· 
pression sehen lieB. Wie im letzterw.ahnten FaIle. so erwies' sich dem­
nach auch bei unseren dl'ei Zeryikaltumol'en und del' zervikodorsalen 



Das Sicardsche Verfahren 115 

Pachymeningitis die Sicardsche Probe als ein in seiner Genauigkeit 
unubertrefflicher Wegweiser fur die Hohenlokalisation. 1m Falle 4 
war nach anfanglicher Anhaltung am Orte des den Spinalraum nicht 
vollig abschlieBenden Tumors das Lipiodol nach drei Tagen doch an 
diesem vorbei in den Duralendsack gelangt. 1m Fall 18, in dem das 
Lipiodol aus einem nieht geklarten Grunde in der Hohe des 11. Brust­
wirbels, also oberhalb des Tumors steeken blieb, bedurfte es 11 Tage, 
bis das Lipiodol seine Wanderung dahin vollzogen hatte. Dies ist der 
einzige Fall, wo die Lipiodolprobe den Sitz des Tumors nicht genau an­
zeigte. Ob die Drsache in besonderen anatomischen Verhaltnissen im 
vorliegenden Falle (Enge des Lumbalraumes?) oder in anderen uns 
unbekannten Momenten liegt, konnen wir nicht entscheiden. Gleicher­
weise ist es nicht zu entseheiden, warum in dies em Falle der Weg des 
Lipiodols von der Einstichstelle bis zum Duralendsack so lange Zeit er­
forderte. Moglicherweise handelte es sich doch urn meningeale Ver­
klebungen, die bei der Obduktion der Aufmerksamkeit entgangen waren. 
Die letzterwahnten zwei Falle lehren jedenfalls, daB die Rontgen­
kontrolle nach der Injektion in kurzen Intervallen wiederholt und durch 
langere Zeit fortgesetzt werden muB. Wie lange sie fortgesetzt werden 
solI, konnen nattirlich nur zahlreiche Versuche ergeben, die auch Klar­
heit daruber schaffen mussen, ob wirklich, wie S i e ard meint, seine 
Methode imstande ist, verschiedene pathologische Prozesse, die eine 
Raumbehinderung im Spinalraum erzeugen konnen, differentialdiagno­
stisch zu sichten 1) und eine Kompression gleich bei ihrem Beginn anzu­
zeigen. Die in der Arbeit von Peiper und Klose enthaltenen Angaben 
sind in dieser Hinsicht sehr aussichtsvoll. Einer Prufung an einem 
groBen Material wird urn so eher das Wort zu reden sein, als in keinem 
der hier mitgeteilten F,alle eine schlechte Nachwirkung der Lipiodol­
injektion zu konstatieren war und auch die in der Literatur erwalmten 
Nachwirkungen so geringfUgiger Natur waren, daB sie gegenuber den 
Vorteilen der Methode nicht ins Gewicht fallen konnen. 1m Zusammen­
halt mit dem Ergebnis der Lumbalpunktion, die in allen erwahnten 
F,iHlen Zeichen eines spinalen Blockes ergab, wird die Sicardsche 
Methode, wenn ihr Resultat mit dem Ergebnis der klinischen Dnter­
suehung zusammen£aJlt, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines spinalen 
Tumors fast zu einer sicheren gestalten, wenn aber das Hauptdepot 
eine betr,achtliche Hohendifferenz mit der klinisch festgestellten oberen 
Polgrenze erkennen laBt, zumindest zu einer genauen Revision des 
klinischen Befundes AniaB geben. DaB der negative Ausfall der Probe 
einen raumbehindernden ProzeB vollig ausschlieBen laBt, ist von ihr 
ebensowenig zu erwarten, als vo~ Queckenstedtsehen Versuch; dem 

1) Auch Prof. Denk schlieBt sich in seiner Demonstration \'om 26. Juni 
1925 auf Grund seiner Versuche der Meinung Sicards an. 

8* 
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positiven wird, wenn es gelingt, technische Fehler zu vermeiden, was 
bei del' Einfachheit des Verfahrens nicht aIlzu schwierig sein diirfte, 
fUr die Diagnose eines raumbehindernden Prozesses groBere Bedeutung 
zukommen 1). 

Zum Schlusse mochten wir in diesem Zusammenhange noch einen 
an del' hiesigen Nervenklinik beobachteten, derzeit im sUidtischen 
Siechenhause in Lainz befindlichen Fall erwlihnen, bei dem eine autop­
tische Verifizierung vorderhand zwar nicht vorhanden ist, bei dem 
abel' del' eindeutige Ausfall del' Lipiodolprobe die Zweifel, die die kli· 
nische Untersuchung "(Ibrig lieB, so gut wie zu beseitigen scheint. 

Es handelt sich urn einen 49jiihrigen, tuberkuloseverdiichtigen 
Mann, del' im Jahre 1923 an Schmerzen beider Schultern, von 1924 
angefangen an Schwache des rechten Beines und an "totem" Gefiihl 
del' linken Bauchhiilfte litt und bei dem anliiBlich del' Aufnahme auf 
die Nervenklinik (am 14. Miirz 1924) stechende und insbesolJ.dere bei 
expressorischen Akten bis in die Ellbogen ausstrahlende Schmerzen 
del' linken Schulter bestanden. Del' objektive neurologische Befund 
ergab eine miiBige Steifigkeit del' Halswirbelsiiule, leichte Atrophic 
und fibrilliire Zuckungen del' Spatia interossea, des Thenar und del' 
Extensoren beider Unterarme, leichte Schwiiche del' Adduktion und 
Beugung del' Finger, B. D. R. bis auf den linken mittleren fehlend. 
Spastische Parese beider unteren Extremitaten, rechts mehr ausge· 
sprochen als links, die im Laufe del' folgenden W ochell bis 1;ur volligen 
Gehunfiihigkeit zunahm. Storung del' Oberfliichensensibilitat fiir aIle 
Qualitiiten - die taktile am wenigsten betroffen - mit standig wech· 
selnder oberer Grenze und Intensitiit; Rontgenbefund negativ. Liquor· 
befund: die dreimal wiederholte Lumbalpunktion ergab immer nur 
minimal wirksame Kompression, jiihen Abfall des Druckes nach Ent­
nahme relativ geringer Liquormengen, EiweiBvel'lllehrung, normale, 
respektive etwas vermehrte Zellzahl, erst bei del' dritten Punktion leicht 
xanthochromen Liquor. Subkutane Injektion von 1/2 mg Tuberkulin er­
zeugte einen j.iihen Temperaturanstieg bis 40,1 Grad. 

Diagnostisches: Die Diagnose eines raumbehindernden Prozesses 
wurde durch den klinischen und Liquorbefund so ziemlich sichel' ge­
stellt, nur die Hohenlokalisation und pathologisch-anatomische Be­
schaffenheit des Prozesses machte Schwierigkeiten. Z,,-ar deutete das 
sensorische und motorische Befallensein del' oberen Extremitiiten auf 
eine primiire Lasion des unteren Zervikalmarkes hin. abel' die sprung-

') Die neuesten Mitteilungen Sicards tiber das ,.Lipiodol aszendant" 
(Soc. de Neurolog. Paris, 8. Jiinner 1925). das infolge geringeren spezifischen 
Gewichtes die Untersuchung durch lumbale Injektion ermiiglicht, fielen schon 
in die Zeit nach .'\ bschluB dieser Arbeit. 
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hafte, ihre Grenzen wechselnde SensibilitatssWrung und deren relative 
geringe Auspriigung stellten sowohl Lokalisation, als die Art des kom­
primierenden Prozesses in Frage. Der starke Verdacht auf Tuberkulose, 
die langsame, aber deutliche Progredienz der Lahmungserscheinungen, 
ferner die schlieBlich aszendierend in der Hohe D2 angelangte obere 
Grenze der SensibilitatssWrung lieE uns an eine tuberkulOse, wahr­
scheinlich extramedullare Neubildung des unteren Halsmarkes denken, 
aber die durchaus nicht kompakte, in ihrer Intensitat und oberen Grenze 
standig schwankende SensibilitatssWrung von etwas dissoziiertem Cha­
rakter doch eher eine (tuberkulOse) Pachymeningitis annehmen. Die 
wenn auch leichten dissoziativen Erscheinungen konnten auf eine bei 
Pachymeningitis manchmal vorkol1lmende zentrale Hohlenbildung zu be­
ziehen sein. Die zur Verifizierung der angenommenen Hohe der Raum­
behinderung am 15. :Mai auf der Klinik E i s e 1 s b erg vorgenommene 
Lipiodolinjektion zeigte sowohl knapp nach der Injektion, als auch in den 
nachsten Tagen das gleiche Resultat, namlich ein Hauptdepot in der 
Hohe des 2. und 3. Halswirbels, von dem rechts und links zarte Aus­
lauier bis zur li(jhe des 5. Halswirbels gingen. Durch dieses Resultat 
konnten wir auf Grund unserer fruheren Erfahrungen mit der Lipiodol­
probe die Hohenlokalisation des Prozesses trotz des im Stiche lassenden 
Sensibilitatsbefundes als nahezu verifiziert ansehen. Da Patient eine Probe­
lamincktomie verweigerte, wurden Rontgenbestrahlungen der Wirbel­
saule vorgenommen, nach denen die Schmerzen der Schulter und des 
linken Armes etwas nachlieEen. Am 11. Juli 1924 wurde der Patient 
auf die Nervenabteilung des stadtischen Sieehenhauscs nach Lainz 
transferiert. Laut einem Defund des Leiters dieser Abtcilung, Professor 
Pappenheim, vom 6. November sind die ql1alenden Schmerzen der 
linken Schulter verschwunden und hat eine bedeutende Besserung dcr 
Fingerbeweglichkeit, links mehr als rechts, stattgefunden. Starke Spasmen 
der unteren Extremitaten sind noch vorhanden, ferner ein synehron 
mit den Spasmen auftretendes Gefiihl des Zusammenpressens in del' 
Brust. Die Oberflachensensibilitat zeigte sieh wie friihel' unscharf und 
wechselnd, zwischen den Mamillen und dem Nabel begrenzt. Einen 
interessanten Befund ergab eine am 27. November vorgenommene 
Lumbalpunktion: Die Halsvenenkompression, mehrmals unterbrochen 
und durch einen langeren Zeitraum beobachtet, erzeugte namlich einen 
sehr langsamen Anstieg des Druckes, der nach Nachlassen der Kom­
pression noch anstieg, urn dann trotz gewisser Schwankungen auf 
ziemlicher Hohe zu bleiben. Die Einblasung von 6 em3 Luft in den 
Spinalraum ei,zeugte einen voriibergehenden Schmerz in der Hohe Dll, 

links neb en der Wirbels,aule, der wohl mit groBter Wahrscheinlichkeit 
auf eine durch die vorbeistreichende Luft gezerrte, mit einer hinteren 
\Vurzel zusammenhangende Verwachsung zu erklaren ist. Ungeklart 
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bleibt es, warum nacll Aufhoren uer Halskompression der Liquor im 
Steigrohr nocll holler stieg und warum es nicht, wie gewohnlich, zu 
einem Absinken kam. Wir erinnern un::; nicht an einen ahnlichen Fall, 
und auch Prof. Pappenheim hat selbst nie etwas Ahnliches beobachtet. 
So interessani auch eine Erklarung daflir wlire, jedenfalls ist ::;chon der 
verlangsamte Anstieg ein sicheres Zeichen der Blockierung des Spinal­
raumes, die durch den geschilderten charakteristischen Lipiodolbefund 
auch in bezug auf ihre Hohe gesichert erscheint. Wir glauben !iuch, daB 
die hoffentlich bald zu gew.artigende diagnostische Klarung des Falles 
dem Sicardschen Verfahren, einem sicher bedeutenden Schritt nach 
vorwarts in der Diagnostik der Riickenmarkstumoren, recht geben wird. 

Zum Schlusse erlaube ich mir, Herrn Hofrat Prof. Dr. Wag ner­
Jauregg und Herrn Hofrat Prof. Dr. Eiselsberg flir die Dberlassung 
del' Krankengeschichten, Herrn Hofrat Prof. Dr. Ernst StrauBler fUr 
die Durchsicht der histologischen Praparate meinen besten Dank 
zu sagen. 
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