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Beobachtung X.

6Yjabhriges Friaulein. November 1890: Amputation der linken
Mamma wegen Carcinoms. Von Anfang 1895 anzunidchst Schmer-
zen im Gebiete der untersten Wurzeln des linken Plexus brachialis
—allmilig im Verlaufe von ca. 9 Monaten Aushildung einer schlaf-
fen atrophischen Lahmung aller Finger- und eines Theiles der
Handbeweger der linken Seite. Von Anfang an auch auf der
linken Seite Miosis und Lidspaltenenge. Schmerzen stets an der
Ulnarseite des linken Armes; bis November 1895 aber keine deut-
liche Andsthesie; dagegen von Marz bis Mai desselben Jahres eine
Herpeseruption im Hautgebiete der linken 1. dorsalen — 8. und
7.Cervicalwurzel. Glossy skin, Niemals deutliche Erscheinungen
von Seiten der Wirbelsdulenknochen. Diagnose: Krebs der linken
Seitentheile der 2 letzten Hals- und 2 ersten Dorsalwirbel mit
Zerstorung der Radix cervicalis VII. und VIIL. und dorsalisI. Tod
Novemhber 1897. Sectionshefund: Knochen der Wirbelsdule ge-
sund; Krebsmetastasen an der Innenfldche der Dura links und
hinten im Gebiete der unteren Wurzeln des Plexus brachialis.und
Krebsknoten in diesen Wurzeln extra- und intradural.

Friulein X., 69 Jahre, friiher Lehrerin. Erste Untersuchung am 15. Mérz
1895. Anamnese: Die Palientin, die friher stets gesund war, wuarde vor
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etwa vier Jahren — im November 1890 — an einem Tumor der linken Mamma
operirt, der sich bei der histologischen Untersuchung als ein Carcinom erwies.
Die Lymphdriisen der linken Achselhohle wurden mit ausgerfumt. Ein Recidiv
in der Narbe oder in der linken Achselhdhle ist nicht eingetreten. Seit etwa
1/, Jahr bestehen sehr lebhafte Schmerzen im linken Arm, die sich aber nach
den bestimmten Angaben der Patientin auf die Ulnarseite des Ober- und Unter-
armes und den 3., 4. und 5. Finger beschrinken, die ibrigen Finger, die
Radialseite des Armes und die Schultergegend dagegen ganz frei lassen. In
den schmerzenden Fingern soll auch das Gefihl taub sein. Daneben bestehen
noch Schmerzen im Riicken, etwa in der Hthe des 5. Dorsalwirbels und in der
unteren und mittleren Schulterblattgegend. Die Schmerzen werden als echt
neuralgische geschildert — es sei, als wenn mit einem Messer in die betreffen-
den Partien hineingeschnitten wiivde, der Schlaf sei durch die Schmerzen sehr
gestort und auch die Appetenz verringert.

Status. Missig gendhrte, ziemlich blasse, alte Dame. An der Narbe auf
der linken Brust und in der Achselhdhle nichts Verdidchtiges. Im Uebrigen
beschrinken sich die objectiv nachweisbaren Krankheitserscheinungen auf den
linken Arm, die oberste Dorsalwirbelsdule und das linke Auge. Die inneren
Organe sind, soweit nachweisbar gesund, derUrin frei von Eiweiss und Zucker.

Der linke Ober- und Unterarm zeigt eine Abmagerung gegeniiber der
rechten Seite nicht. Dagegen erscheint die linke Hand im Ganzen etwas kleiner
als die rechte. Die Zwischenknochenrdume sind links leicht eingesunken, der
linke Daumenballen ist erheblich gegeniiber dem rechten ahgeplattet. Fara-
dische und galvanische Reizungen geben in diesen Muskelgebieten nicht so
kraftige Zuckungen wie rechts; trige Zuckungen sind aber nicht zu constatiren
und auch an den Nerven am Handgelenke kann man mit beiden Stromen gute
Zuckungen ausldsen. Die Muskeln am linken Unterarm, Oberarm und Schulter
sind elekirisch ganz normal. In den Interossei und besonders in den Muskeln
des Daumenballens hestehen lebhafteste fibrillire Zuckungen — die iibrige
Muskulatur des Armes ist frei davon. Storungen in der Beweglichkeit der
linken Finger und des linken Daumens sind nur in geringem Maasse vor-
handen, die Ab- und Adductionsbewegungen und die Streckung der Endpha-
langen geschehen zwar unter Zittern, aber bis aufl die letzten zwei Finger noch
ziemlich vollstindig, die Muskulatur des Oberarmes, des Unterarmes und der
Schulter funetionirt links vollstindig gut. Eine irgendwie deutlich objectiv
nachweisbare Stérung des Tast-,Temperatur- und Schmerzgefithls besteht am
linken Arme nirgends, auch nicht in der schmerzenden ulnaren Hilfte des
Armes und in den 3 letzten Fingern. Dagegen werden in diesem Gebite leichte
Nadelstiche sehr schmerzhaft empfunden, es besteht hier also sicher, allerdings
im Grade wechselnde Hyperdsthesie. Auch passive Bewegungen der Hand
erzeugen Schmerzen. Subjectiv besteht wie gesagt in dem 5. und 4. Finger
taubes Gefilhl. Trophische Stérungen der Haut hestehen an der linken Hand
und am linken Arme nicht. Der linke Tricepsreflex fehlt.

Die linke Lidspalte ist viel enger als die rechte und zwar heson-
ders dadurch, dass der linke obere Lidrand viel tiefer steht als der rechte.

Archiv f. Pgychiatrie. Bd. 31. Heft 1 und 2. 9
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Die linke Pupille ist stecknadelkopfgross, die rechte viel weiter; beide werden
aul Lichtreiz aber noch enger. Der Augenhinlergrund ist beiderseits normal.

An der Wirbelsdule findet sich keine Difformitdt. Die Dornen der ersten
drei Dorsalwirbel sind auf Druck und Beklopfen schmerzhaft, und zwar ganz
besonders die des zweiten; beim Husten und Niesen ireten hier keine Schmer-
zen ein, wohl aber nach lingerem Sitzen ohne Stiitze; schmerzhaft auf Druck
sind auch die Seitentheile des 1.—3. Dorsalwirbels auf der linken Seite.

Der rechte Arm ist ganz frei; ebenso fehlen alle Zeichen einer Compres-
sion des Markes. Die Beweglichkeit der Beine ist intact und die Sehnenreflexe
sind hier normal. Blasen- und Mastdarmstorungen fehlen.

Ich stellte nach Anamnese und Status die Diagnose eines Carcino-
mes der Wirbelsédnle mit Sitz besonders an den linken seitlichen
Theilen des 1. und 2. Dorsal- und des 7. Halswirbels und mit isolir-
ter Affection der linken 1. Dorsal- und zum geringen Theile auch der 8. Cer-
vicalwurzel. Hauptsichlich zur weiteren Beobachtung der Patientin wurde
eine elekirische Behandlung eingeleitet und gegen die Schmerzen Antipyrin
verordnet. Da Lues absolut auszuschliessen war, wurde Jod nicht angewandt.
Die elektrische Behandlung musste schon nach 10 Tagen (am 26. Mirz 1395)
wieder unterbrochen werden. Es trat ndmlich ein Herpes auf, der durch immer
neues Aufschiessen von Blischen allmilig an Ausdehnung zunahm und am
am 5. April 1895 auf der Ulnarseite an Arm und Hand
etwa das in der nebenstehenden Skizze (Fig. 1) angege-
bene Gebiet bedeckte. Man sieht, dass in der Handfliche
ziemlich rein nur die ulnare Hilfte recht dicht mit Blas-
chen bedeckt ist, wihrend in der radialen Hilfte nur zwei
Bldschen aufgeschossen sind; der 3., 4., 5. Finger zeigen
an der Beugeseite ebenfalls nur spérliche Blaschen, der
Zeigefinger und der Daumen sind ganz frei. Das untere
Drittel des Unterarmes zeigt an der Beugeseite Bldschen-
gruppen ziemlich in der Mitte, gleich weit vom ulnaren
wie vom radialen Rande entfernt; von dieser Hohe an
proximalwirts bis in’s unterste Drittel des Oberarmes lie-
gen die Bldschen ganz an der ulnaren Seite und gehen
von der volarenFldche auch auf die innere Seite des Armes
iber. An der eigentlichen Streckseite von Hand und Arm

Fig. 1. finden sich nur zwei Bldaschen — eine am kleinen Finger
Herpes_bei Careinom ypq eine an der Ulnarstreckseite des Oberarms —, beide
%er 1 Dorsal- und 8., o jedenfalls an der inneren ulnaren Hilfte des Armes.

ervicalwurzel links. o .
Beugeseite des lin- Die oberen Zweidrittel des Oberarmes sind volar und dor-
ken Armos. sal frei von Bldschen —, ebenso habe ich am Rumpf
niemals solche constatiren kdnnen.

Die Herpescruption machte durch ihre Localisation die Diagnose der
von Krebs afficirten Wurzeln noch sicherer. Ich will darauf hier nicht néher
eingehen und nur erwihnen, dass die Localisation der Bldschengruppen an
der Hand auf ein Ergriffensein der 8. und auch wohl noch der 7. Cervical-
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wurzel hinwies, der Blischensireifen an der ulnaren Seite des Unter- und zum
geringen Theile des Oberarmes auf eine solche der 8. Cervical- und 1. Dorsal-
wurzel, wihvend das Freibleiben der oberen ulnaren Theile des Oberarmes und
des Rumpfes wohl eine Mitaffection der 2. Dorsalwurzel ausschliessen liess.
(S. zum Vergleich z. B. Mackenzie: Herpes zoster and the limb plexuses of
nerves. p. 11. Fig. 6. Separatabdruck auns dem Journ. of Pathol. and Bacte-
riologie. February 1893. Edinburgh and London. Hier ist allerdings die linke
2. dorsale Wurzel mitbetheiligt.)

Wihrend der Herpeseruption hatten sich die Schmerzen in den oben an-
gegebenen Gebieten noch mehr und theilweise, besonders Nachts, bis zur Un-
eririglichkeit gesteigert. Iine genaue Untersuchung war damals gar nicht
miglich, es musste viel Morphium gegeben werden. Anfang Juni war der
Ausschlag ziemlich abgeheilt. Im Juli befand sich die Patientin in Bad Mein-
berg. Anfang August konnte ich Folgendes constatiren: Herpes jetzt ganz
ahgeheilt. Die Haut der ganzen linken Hand ist verdiinnt, pergamentartig,
roth und glinzend, es besteht also typische sogenannte ,,Glossy skin“ der Eng-
linder. Die Schmerzen sind immer noch sehr heftig; sie sitzen in denselben
Gebieten wie frither, auch besteht an der Hand und an der Ulnarseite des Un-
terarmes Hyperdsthesie, ebenso sind iiberhaupt alle passiven Bewegungen des
linken Armes sehr empfindlich. An#sthesie, auch partielle, besteht
nirgends. Der linke Daumenballen ist sehr stark atrophisch, der linke erste
Zwischenknochenraum ist sehr tief, die iibrigen méissig eingesunken; in den
Gebieten des Muskelschwundes hestehen lebhafteste fibrillire Zuckungen.
Sehr erheblich hat die Functionsstérung der atrophischen Mus-
keln zugenommen. Der Daumen ist vor allen Dingen nicht in Opposition
zu bringen, aber auch Abduction und Adduction sind sehr geschwicht; fiir
die iibrigen Finger fehlen die von den Interossei hewirkten Bewegungen giinz-
lich, sie sind weder zu spreizen, noch zusammenzubringen, auch ist eine
Streckung der Endphalangen bei gleichzeitiger Beugung der Grundphalange
nicht méglich. Die langen Fingerbeuger und -Strecker, sowie die gleichen Mus-
keln fiir die Hand functioniren ganz gut, ebenso sind Pro- und Supination und
alle Bllenbogen- und Schulterbewegungen intact. Zu einer elektrischen Unter-
suchung konnte ich die Patientin nicht mehr bewegen.

An Wirbelsiule und linkem Auge war der Befund derselbe wie frither;
fiir eine Betheiligung des Riickenmarkes sprach auch jetzt nichts.

Anfang November 1895 sah ich die Patientin noch einmal wieder. Bs
bestand jetzt vollstdndiger Schwund aller Interossei der linken Hand und auch
des Daumen- und Kleinfingerballens; dazu aber auch eine sehr erhebliche
Atrophie der gesammten Muskulatur des linken Unterarmes. Die linken langen
Fingerbeuger und -Strecker waren jelzt vollstindig geldhmt, so dass, da ja
Jetzt alle Fingermuskeln zerstort waren, von Fingerbewegungen {iberhaupt keine
Rede war. Die Beungung der Hand ging noch ganz gut, die Streckung nur
spurweise und dabei wurde die Hand radialwirts gezogen. Pro- und Supina-
tion waren erhalten. Die Bewegungen im Ellenbogen- und Schultergelenke

9*
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waren intact. Auch Atrophie bestand in den Muskeln dieser Gegenden nicht.
Fibrillire Zuckungen der kleinen Handmuskeln fanden sich kaum mehr; da-
gegen zeigten sich am Unterarm, speciell wohl an den langen Fingerbeugern
und -Streckern sowie in den Bewegern des Handgelenks fibrillire und fascicu-
lire Zuckungen in lebhaftester Weise. Elekirisch wurde die Patientin nicht
untersucht.

Deutliche anésthetische Zonen fanden sich am linken Arm
auch jetzt noch nicht. Schmerzen sassen jetzt besonders in der Schulter-
gegend, aber auch noch in Arm und Hand links. Die Haut der Hand und des
ganzen Unterarmes war pergamentartig dinn und glatt, am auffalligsten war
das an der Vola manus. Linkes Auge wie frither. An der Wirbelsiule keine
Difformitdt. Rechier Arm ganz frei. Untere Exiremitéiten, Rumpf, Blase und
Mastdarm intact, so dass an eine Affection des Markes nicht zu denken war.

Damit schloss meine Beobachtung der Patientin ab. Die Diagnose schien
mir bei Abschluss derselben ganz sicher zu sein, besonders aber die Locali-
sation des Leidens. Was zunichst die Sensibilititsstérungen anbetraf, so he-
standen zwar keine deutliche Andsthesiegebiete, aber der stindige Sitz der
Schmerzen in den ulnaren Fingern und an der Ulnarseite des Unter- und
Oberarmes der linken oberen Exlremitit, wies auch ohne diese schon auf eine
Affection der untersten hinteren Wurzeln des linken Plexus brachialis hin.
Dazu kam, dass in diesen Gebieten auch Hyperdsthesie bestand und schliess-
lich, als ganz ohjectives Zeichen, dass, wie schon angefiihrt, auch die Herpes-
eruption sich auf das Gebiet der linken hinteren 1. Dorsal- und 8. Cervical-
wurzel beschrinkie. Ebenso mussten, gunz dem gensiblen Befunde entspre-
chend, die allmihlig eintretenden atrophischen Lihmungen auf eine ganz
allmihlig von der ersten dorsalen auf die 8. und zuletzt 7. cervicale vordere
Wurzel ibergehende Affection bezogen werden. Zuerst bestand nur Schwiche
und geringe Atrophie in den kleinen Muskeln der Hand, 1. Dorsalwurzel;
als diese Wurzel ganz zerstort war, und auch eine wesentliche Betheiligung
der 8. Cervicalwurzel sicher sehon vorhanden war, waren die kleinen Hand-
muskeln ganz geschwunden und gelahmt und trat nun auch eine Parese und
Atrophie der langen Fingerbeuger und -strecker ein, deren motorische Nerven
wesentlich mit der achten cervicalen vorderen Wurzel das Mark verlassen.
Da diese letzteren Muskeln aber am Schluss meiner Beobachtung ebenfalls
ganz geldhmt waren, so muss zu diesem Zeitpunkte nach Sherringtons Ge-
setze auch schon die 7. Wurzel, von der dieselhen supplementire Fasern be-
ziehen, mitergriffen gewesen sein; dafiir sprach auch die Schwiche der linken
Handgelenksstrecker, deren motorische Nervenfasern in der Hauptsache in der
7. cervicalen Wurzel liegen. Dass von Beginn an die linke erste dorsale
Wurzel betheiligt war, wurde auch dadurch bewiesen, dass wihrend der ganzen
Zeit der Beobachtung links Pupillen- und Lidspaltenge bestanden hatte; wir
wissen ja jetzt ganz sicher, dass die sympathischen Fasern fiir den Dilatator
pupillac und die glatte Muskulatur der Orbita bhauptsichlich mit der ersten
Dorsalwurzel die Medulla verlassen.

Dass es sich ferner, soweit die Nervenldsionen in Betracht kommen, um
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eine reine Wurzelaffection handeln musste, ging zunichst daraus hervor, dass
wiahrend der ganzen Beobachtung niemals Symplome von Seiten des Markes
bestanden hatten. Ferner liess sich dafir das Auftreten des Herpes anfilhren,
da der Herpes zoster ja ganz besonders hiufig bei Wurzelaffectionen oder sol-
chen der Spinalganglien vorzukommen scheint, und schliesslich wéiren bei
Affection des Markes auch wohl eher deutlich nachweishare Andsthesiezonen
aufgetreten und wére auch wohl die andere Seite nicht ganz frei geblieben.
Also die Diagnose einer Affection der linken 1. Dorsal- und 8.
und 7. Cervicalwurzel war wohl absolut sicher.

Weniger sicher, aber doch mit grosser Wahrscheinlichkeit glaubte ich
mich, iiber die Natur des Leidens aussprechen zu konnen. Ich nabm von An-
fang an einenZusammmenhang desLeidens mit dem vor4Jahren operirten Brust-
krebs als wahrscheinlich an. Nun sind metastatische Krebse der Wirbelsdulen-
knochen verhéltnissmissig hdufig, solche der weichen Héuie ohne Knochen-
erkrankung sind nur ganz vercinzelt bechachtet; und dass metastatische Carci-
nome ohne Betheiligung der Knochen der Wirhelsfiule nur in den Wurzeln des
Riickenmarkes sich etabliren konnen, davon war mir iiberhaupt nichts bekannt.
Es kam dazu, dass zwar eine deutliche Difformitdt der Wirbelsiule wihrend
meiner Beobachtung nicht eingetreten war, dass aber immerhin die den er-
krankten Wurzeln entsprechenden Wirbeldornen auf Druck und nach lingerem
Sitzen schmerzhaft waren und noch mehr als die Dornen, die Seitentheile der
betreffenden Wirbelan der linken Seite1). Nach allem diesen war meine Diagnose
am Schluss meiner Beobachtung: Carcinoma metastaticum der Wirbel-
sdnle, mit Sitz besonders an den Seitentheilen der 2 untersten
Hals- und 2 obersten Dorsalwirbel und mit Compression oder
krebsiger Infiltration der Radix cervicalis VII und VIII und dor-
salis I, und ich hielt diese Diagnose in allen ihren Theilen fir sehr gesichert.

Die Patientin lebte nun vom Ende meiner Beobachtung im November
1895 an noch 2 Jahre, bis in den November 1897. Ich verdanke Mittheilungen
tiber diese Zeit der Krankheit, ebenso wie die Gelegenheit zur Section, dem
Hausarzte Herrn Dr. Brandes, hier, dem ich dafiir auch an dieser Stelle
meinen besten Dank sage. Nach dem Berichte dieses Arztes musste das Leiden
in den letzten Jahven nur wenig fortgeschritten sein. Die Bewegungen der
linken Hand und der Finger waren ganz gelihmt, dagegen waren bis zum
Schlusse Bewegungen im Ellenbogen und in der Schulter méglich, wurden
aber moglichst unterlassen, weil sie — auch die passiven — selir schmerzhaft
waren. Der linke Arm war zuletzt in toto sehr abgemagert. Sensibilitits-
untersuchungen sind nicht gemacht. (Anfésthesien brauchen aber bis zum
Tode nicht bestanden zu haben; s. u. S. 146.) Die Schmerzen im linken Arm
und in den oberen Theilen des Riickens waren andauernd sehr heftig. Eine
deutliche Difformitat der Wirbelsdule trat nicht ein, das Riickenmark blieh
klinisch unbetheiligt, ebenso blieb der rechte Arm immer frei. Die Erschei-

1) Grade das soll nach Schesinger: Riickenmarks- und Wirbeltumoren,
Jena 1898, fiir Wirbelkrebs sehr charakteristisch sein, -
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nungen am linken Auge blieben dieselben wie frither. Am 11. November 1898
starb die Patientin unter den Erscheinungen eines apoplectischen Anfalls.

Man kann sich denken, dass ich wihrend dieser langen Zeit, in der ich
ab und zu von der Patientin horte, meine Diagnose, soweit sie die Art des
Leidens betraf, oft hin und her erwog und dass ich namentlich vor der Section
mir den ganzen Fall noch einmal reiflich {iberlegte. Selbstverstindlich war
mir die lange Dauer des Leidens und namentlich das langsame, fast unbemerkte
Fortschreiten in den letzten 2 Jabren, ferner das dauernde Freibleiben des
Riickenmarks und das Fehlen von Difformitit bei einem Carcinom der Wirbel-
sidule sehr auffillig, denn wenn ich auch der Ansicht von Gowers, dass man
beim Wirbelcarcinom nur nach Monaten zu zihlen brauche, nicht ganz zu-
stimmen kann, so konnte ich doch weder aus der Literatur noch aus eigener
Erfahrung Falle von 3jahriger Dauer des Wirbelkrebses beibringen!). Dennoch
konnte ich mich schliesslich zu einer Aenderung meiner Diagnose nicht ent-
schliessen, da alle anderen nach meiner Ansicht hier differential-diagnostisch
in Betracht kommenden Krankheiten sich ziemlich sicher zuriickweisen liessen.
In den meisten Féllen kommt ja die Caries der Wirbelsiule gegentiber
dem Carcinom derselben differential-diagnostisch sehr wesentlich in Betracht. -
Gegen Caries sprach aber schon das Alter der Patientin und die Carcinom-
anamnese, sowie auf der anderen Seite das Fehlen jeder sonstigen tuberculisen
Erkrankung in Gegenwart und Vergangenheit der Kranken. Ich weiss zwar,
dass in einzelnen hierhergehdrigen Fallen trotz der Carcinomanamnese sich
Caries und nicht Carcinom der Wirbelsiule gefunden hat, aber diese Fille
sind cben nicht zu diagnostisiren. Auch der langsame Verlauf und dic stete
Beschrankung auf Wurzelsymptome sprach noch mehr gegen Caries als gegen
Carcinom; sind erst mal bhel der Caries der Wirbelsiule deutliche Wurzel-
symptome vorhanden, so pflegen auch die von Seiten des Markes und der
Wirhelsiule meist nicht lange mehr auszubleiben. Kurz die Wirbelcaries
glaubte ich ausschliessen zu dirfen.

Es giebt, wie ich aus eigener Erfahrung wusste, auf der Aussenfliche der
Dura iiber lange Strecken der Wirbelsiiule sich hinziehende flache Tumoren,
dic lingere Zeit nur Wurzel- und zwar ziemlich ansgedehnte Wurzelsymptome
machen konnen. Aber zuniichst war es mir unbekannt, dass auch metastati-
sche Carcinome diesen Sitz ohne Knochenbetheiligung erwihlen kénnen2). Ich
wusste das nlir von sarcomatdsen Geschwiilsien, und ich hitte also fir diese
Diagnose annehmen miissen, dass das frithere Mammacarcinom mit der spiteren
Erkrankung der spinalen Wurzeln nichts zu thun habe, was mir nicht in den
Kopf wollte. Dazu kam, dass in den meisten F'dllen flacher, ausgedehnter, extra-
duraler Sarcome doch doppelseitige Erscheinungen bestanden hatten, dass der
Verlauf fast immer ein sehr rapider war und auch meist bald Riickenmarkssymp-

1) Schlesinger L. ¢. erwdhnt aber eine Dauer von iber 3 Jahren.
Zusatz bei der Correctir, "
2) Es ist das auchinach Schlesinger 1. c. sehr selten.
i
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tome eintraten. Noch mehr hitte man die letzten  erwarten miissen, bei der An-
nahme eines umschriebenen kuglichen Tumors der Hinte, bei dem so ausgedehnte
Wwzel- ohne Maiksymptome wohl kaum moglich sind. Also auch von der
Annahme eines nicht krebsigen intravertebralen Tumors musste man absehen.

Am meisten Aehnlichkeit hatte das Krankheitshild vor allem durch seinen
Sitz an der Halsanschwellung, seine Beschrinktheit auf die Wurzeln und seinen
langsamen Verlauf mit dem 2. Stadium der sogenannten Pachymeningitis cer-
vicalis hypertrophica, und diese habe ich differential-diagnostisch am Tage
vor der Section auch ganz besonders ernstlich in Erwigung gezogen. Nun ist
neuerdings besonders durch Oppenheim, Képpen und Leyden-Gold-
scheider ziemlich bestimmt nachgewiesen, dass es sich bei den hierhergehd-
rigen Fillen nicht um ein Leiden sui generis handelt, sondern nur um eine
besondere Localisation einer meist gummésen Erkrankung der harten und
weichen Haute des Markes. Lues war aber hier ganz sicher ausge-
schlossen. Auch sind in manchen mir aus der Literatur bekannten Fillen
dieser Erkrankung die Wwrzelsymptome zwar im Anfang cinseitiz gewesen,
sehr bald aber wurden fast immer beide Seiten ergriffen ; meist iibrigens, wie
-das bei der luetischen Natur des Leidens leicht erklérlich ist, bald auch das
Mark. Schliesslich hatte ich auch bei der Annahme dieser Erkrankung eine
Unabhéngigkeit des Nervenleidens vom fritheren Brustkrebs annehmen miissen.

Kurz: nach Erwidgung aller in Betracht kommenden anderen
Dinge blieb ich auf meiner Diagnose, Carcinom der Seitentheile
der unteren Hals- und oberen Brustwirbelsdule mit Zerstorung
der entsprechenden Nervenwurzeln, trotz allem bestehen. Ich will
nur nebenbei noch cinmal bemerken, dass ich auch an die sehr seltenen meta-
statischen Carcinome der Pia spinalis nicht dachte, da diese immer multipel
sind, sehr rapide verlaufen und auch ins Mark eindringen. Man kann sich
nach alledem aber wobl denken, dass ich anf das Ergebniss der Section sehr
gespannt war. Dieselbe wurde am 18, November 1898 morgens 8 Uhr aus-
gefiihrt, es war nur die Erdffnung des Wirbelcanals gestattet, und ergab in
Kiirze Folgendes: Die Wirbelsiule ist iiberall intact, auch die Aussenfliche
der Dura in threr ganzen Lange glatt und ohne Auflagerungen. In der Hohe
des unteren Cervicalmarkes zeigt sich die Dura links um das mehrfache ver-
dickt und ist leicht mit Wurzeln und Mark verklebt. Nach dem Durchschneiden
der Dura, etwas links von der Medianlinie hinten, zeigt es sich, dass diese Ver-
dickung dem Durchtritt der 1. Dorsal- und der 7. und 8. Cervicalwurzel durch
die Dura entspricht und dass sie in dieser Hohe hinten auch auf die rechte
Seite iibergeht, aber anf dieser Seite nicht die Linie der Wurzeldurchiritte
durch die Dura erreicht. Die Pia scheint unveriindert. Die 1. dorsale und
8. cervicale Wurzel sind links an ibrem Durchtritte durch die Dura in harte,
fibrose Massen verwandelt, die starr nach der Seite stehen; (mikroskopischer
Befund s. unten S. 138) rechts sind die betreffenden Wurzeln an dieser Stelle
intact. Auch die 7. linke cervicale Wurzel scheint mitbetheiligt. Am intra-
duralen Theile der 8. Halswurzel finden sich kleine Geschwulstknotchen. Das
Mark wurde nach oben nur bis zum 5. Cervicalsegment herausgenommen, es
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bot im Uebrigen malroskopisch nichis Abnormes; ich tbergab dasselbe zur
weiteren Behandlung Herrn Dr. Strébe, Proscclor am hiesigen stidtischen
Krankenhause I, der die grosse Freundlichkeit gehabt hat, auch die mikrosko-
pische Untersuchung zu iibernehmen und mir die betreflenden Priparate, nach-
dem er sie mit mir untersucht hatte, zur Verfiigung zu stellen, wofiir ich ihm
aunch an dieser Stelle meinen wirmsten Dank sage.

Auch die genauere makroskopische Untersuchung des Praparates wurde
erst nach der Hartung in Miller vorgenommen. Diesen makroskopischen
Befund beschreibe ich am besten an der Hand der Abbildung, Fig. 2. Die
Die Zeichnung umfasst das Riickenmark von der 6. cervicalen his zur 3. dor-
salen Wurzel inclusive und zeigt dasselbe von seiner hinteren Fliche. Die
Dura mater ist etwas links von der Mittellinie hinten aufgeschnitten und nach
der Seite geklappt, im Uebrigen aber mit dem Préparat in Verbindung ge- .
lassen. Man sieht an der Zeichnung zunichst (Fig. 2a), dass die Schnittlinie
der Dura, beiderseils vom Durchiritt derl. dorsalen Wurzel nach oben his eben
an den Durchtritt der 7. cervicalen durch die harte Haut wesentlich verdickt
ist — am stirksten ist diese Verdickung in der Milte, etwa der 8. cervicalen
Wurzel entsprechend, und sie nimmt von da sowohl caudal- wic cerebralwirls
allmilig ab. Der Verdickung entsprechend sah man auf der Innenfliche der Dura
leicht hockerige, aber im Ganzen doch flache Auflagerungen (s. tibrigens unten
S. 140), die sich nach Hirtung in Miiller durch ihren dunkleren Ton von der
daréiber und darunter liegenden normalen, mehr hellgelb gefirbten Durainnen-
flache abheben. Diese Auflagerung betrifft links die ganze hintere und seit-
liche Idche der Innenseite der Dura in den betreffenden Wurzelhshen und sie
reicht hier vorn his an die vordere Medianfurche heran, sodass auf dieser
Seite die betreflfenden Wurzeln durch die auf der Dura liegenden Auflagerungen
hindurchtreten; rechts dagegen finden sich diese Auflagerungen eigentlich nur
auf dem hinteren Drittel der Durainnenfliche und sie erreichen hier jedenfalls
nicht die Durchirittslinie der Wurzeln durch die Dura, sodass die betreflenden
Wurzeln rechts also ungeschiidigt durch ganz normale harte Haut hindurch-
treten. (NB. In dieser Beziehung ist die Fig. 2 incorrect; der Zeichner hat
rechis die Auflagerungen auf der Innenfliche der Dura za weit nach vorn
reichen lassen, sodass auch hier die Wurzeln durch verdickte Dura hindurch-
zutreten scheinen).

Sehr deutlich zeigt die Fig. 2 auch die Verinderungen am intraduralen
Antheile der linken 1. dorsalen und 8. und 7. cervicalen Wurzel. Wihrend
auf der rechien Seite die hier allerdings etwas schematisch gezeichneten hinteren
Whurzelbiindel in einer gleichméssigen, nur durch geringe Zwischenriume ge-
trennten Reihe von der 6. cervicalen bis zur 3. dorsalen Wurzel angeordnet
sind und in das Rickenmark eintreten, findet sich links eine sebr erhebliche,
nur von einzelnen ganz diinnen Wurzelbindeln durchzogene Liicke zwischen
der 7. cervicalen und 2. dorsalen Wurzelhdhe. Es sieht fast aus, als wenn
die Wurzelbiindel der linken 8. cervicalen und 7. dorsalen Wurzel direct vor
ihrem Eintritte in die Medulla abrasirt wéren, sodass in dieser Hohe links die
hintere und seitliche Peripherie des Markes ganz frei liegt, wihrend sie rechts
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von den dicht aneinandergelagerten Wurzelbiindeln der entsprechenden Wur-
zeln bedeckt ist. Von der 1. dorsalen Wurzel sieht man nur ein dilnnes
hinteres, Fig. 2b, und in der Tiefo ein eben solches vorderes Wurzelbiindel

Fig. 2. Riickenmark von Beobachtung 1 von der 6. cervicalen bis zur 8. dor-
salen Wurzel von hinten gesehen. Die Dura etwas links von der hinteren
Medianlinie aufgesehnitten und zur Seite geklappt. Natiirliche Grosse. — a die
durch Auflagerung von Carcinommassen an ihrer Innenseite verdickte Partie der
Dura mater. Durch diese Auflagerungen hat die Durainnenfliche einen dunk-
leren Farbenton erhalten. b Radix posterior dorsalis I sinistra. ¢ Radix an-
terior dorsalis I sinistra. d Krebsknoten im intraduralen Theil der hinteren
8. linken cervicalen Wurzel. — Das Uebrige im Text. NB. Die rechten hin-
teren Wurzeln sind etwas schematisch gezeichnet, die 2. und 3. dorsale Wurzel
sind beiderseits zu dick. Rechts reichen die Auflagerungen auf der
Iunenfldche der Dura in der Zeichnung irrthiimlich zu weit nach
vorn; sie erreichen die Wurzeln bei ihrem Durchtritte durch die
Dura auf dieser Seite nicht

Fig. 2¢, von der Durchtrittssielle durch die Dura an’s Riickenmark herantreten;
von der 7. sind zwei diinne hintere Wurzelfiden erhalien; von vorderen ist
nichts zu sehen. Von und zwischen diesen atrophischen Wurzelfiden sieht
man, aber erst bei genauerem Zusehen, noch ganz dinne Faserchen die Linie
der hinteren Wurzeleintirittszone entlang laufen und hier in’s Mark eintreten.
Einen wichtigen Befund zeigen schliesslich noch die erhaltenen
Biindel der 8 cervicalen hinteren Wurzel — man sieht nédmlich,
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dass etwa ihr an die Dura angrenzendes Drittel in Geschwulst-
knoten verwandelt ist, die im Ganzen cylindrisch sind, aber
durch einzelne Einschniirungen ein rosenkranzartiges Aus-
sehon gewinnen (Fig. 2d). Anders und viel weniger intensiv als die Ver-
dnderungen der linken 1. Dorsal- und 8. Cervicalwurzel sind die, welche die
7. Cervicalwurzel darbietet. IHier sind in der That links alle einzelnen Wurzel-
fiden ebenso wie rechts erhalten und das Gebiet, das die betreflenden Wurzel-
biindel bei ihrem Eintritt in das Mark einnehmen, ist in der Léngsrichtung
links ungefahr gleich ausgedehnt wie rechts. Man sieht aber an der Zeich-
nung sehr deutlich, dass die einzelnen Wurzelfasern links sehr
viel diinner sind als rechts, dass also auch in dieser 7. Cervicalwurzel eine
gleichmissige, aber im Ganzen noch geringere Atrophie eingetreten ist.

Das Mark scheint in dieser Hohe ganz gesund, namentlich finden sich
auch in der Pia mater keine Geschwulstknoten. '

Einer mikroskopischen Untersuchung wurde zundchst ein Stiick der ver-
dickten Dura, dann ein Querschnitt des, wie erwihnt, in eine harte fibrose
Massoe verwandelten extraduralen Stumpfes der Radix dorsalis prima der linken
Scite unterworfen. Was die Dura anbetrifft, so wird eine genauere Beschrei-
bung ihres Befundes unten mit den Bemerkungen iiber Fig. 3 gegeben werden;
hier nur so viel, dass die dussere Fidche und die &usseren Lamellen der harten
Haut intact sind; dass die Wucherung an der Innenfliiche aus typisch alveolir,
in einem missigen bindegewebigen Stroma angeordneten Krebsnestern hesteht,
und dass die Grenze zwischen Neubildung und inneren Lamellen der Dura
keine scharfe ist, da die Krebsmassen auch, wenigstens in die ndchstgelegenen
Schichten der Dura eindringen. '

Der Querschnitt des extraduralen Theiles der 1. dorsalen Wurzel besteht
aus drei Nervenbilndeln, die nur von lockerem Bindegewebe und etwasTett vor-
bunden sind — zwei kleineren und einem grossen. Nach Férbung in Haema-
toxylin-Eosin sieht man innerhalb der Bindegewebsscheiden (Perineurinm)
der einzelnen Biindel nirgends mehr Querschnitte von Nervenfasern, sondern
entweder alveoldr angeordnete Krebsmassen oder festes, welliges, sehr kern-
armes mit derScheidein Verbindungstehendes Bindegewehe. Die bindegewebige
Degeneration ist am stérksten in einem kleineren Querschnitte, der fast nur an
der Peripherie noch Krebsmassen zeigt; in den anderen Querschnitten findet
sich carcinomatése und fibrose Degeneration etwa quantitativ gleich, aber auf
dem Querschnitt sehr unregelméssig vertheilt. An der dusseren Seite der Dura-
hiille dieser Wurzel finden sich natiirlich Krebsmassen ebensowenig wie aussen
an der Dura {iberhaupt.

Schliesslich wurde die obere Hilfte des 1. Dorsalsegmentes und die an
ihm zum Durchtritt durch die Dura vorbeistreichenden linkerseits atrophische
und von Knoten durchsetzten 8 cervicalen Wurzeln, sowie die entsprechenden
Theile der verdickten Dura aus dem Préiparate entnommen, die Dura hinten
wieder zusammengeheftet, und nun Querschnitte durch Dura, Wurzeln und
Mark angelegt. Binen solchen Querschnitt, der gerade den Xnoien d, Figg. 2
in seiner grossten Stirke trifft, stellt die Figur 8 dar, Er ist inLupenvergrosse-
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rung gezeichnet und an seiner Hand will ich den anatomischen Befund be-
schreiben; werde mir aber erlauben, auch noch einige Dinge dabei milzutheilen,
die nur bei stérkerer Vergrosserung mit dem Mikroskop zu sehen sind. Die
Fig. 3 ist, was D,ma und spinale Wurzeln anbetrifft, nach der Natur gezeichnet;

Tig. 8. Querschnitt des Markes, der infraduralen Wurzeln und der Dura von
Beobac htung T in der Hohe des Knotens in der linken 8. Cervicalwurzel (siche
Figur 2d) und des 1. Dorsalsegmentes. — a Schnitt durch die hintere Partie
der Dura. b linke vom Carcinom ergriffene und degenerirte Wurzelbiindel,
hauptsichlich der Radix cervicalis 8 angehrend; b hintere, b! vordere Wurzeln.
¢ Carcinomatds erkrankte Partie der Dura. d Innerstes normales Blatt der
Dura; bei d! auch an der rechten gesunden Seite von der iibrigen Dura abge-
hoben. ¢ Secundire Degeneration in der Lissauer’schen und Wurzeleintritts-
zone, sowie im Hinterhorne links. f Innerer Hocker der Substantia gelatinosa des
Hinterhornes rechts; der entsprechende linke fehlt. g Schultze’s abstecigende
Hinterstrangsbabn, links degenerirt. Das Uebrige im Text. NB. Zwischen de-
generirter hinterer Wurzelzone und dem Schultze'schen Biindel ist ein breiterer
Raum normaler Substanz, als dies Holzschnitt, besonders nach hinten, zeigt;
auch reicht die Degeneration des Schultze’schen Biindels nicht an die Pia.

der Querschnitt des Markes ist schematisch gehalten, das Préparat ist nach
van Gieson gefdrbt.

Man sieht auf Fig. 3 in der Mitte den Querschnitt des von der Pia um-
gebenen Markes in der Hhe des 1. Dorsalsegmentes; aussen die Dura mater,
die das ganze Mark umgiebt und nur links hinten (Fig. 3a), etwa dem Kintritt
der linken hinteren Wurzeln in’s Mark entsprechend, eine Liicke zeigt — hier
ist die Dura wie oben erwdhnt, in der Lingsrichiung aufgeschnitten. Zwi-
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schen Mark und Dura sieht man besonders links reichliche quergeschniltenc
Wurzeln (Fig. 3b und b’) und elwas arachnoideales Gewebe; rechis sind nur
spérliche Warzelquerschnitte zu sehen; in derZeichnung noch etwas weniger als
auf dem Préparat, wo sich doch auch rechts in dem Austrittsgebiet der vor-
deren Wurzeln einige Wurzelquerschnilte finden.

Die Dura ist an ihrer Aussenfliche ringsum vollstindig
glatt. — Ebenso sind ihre dusseren Schichten in der ganzen Peripherie voll-
kommen normal. Aber wihrend diese normalen &ussersten Schichten am rech-
ten Vorder- und Seilenstrange die ganze Dicke der Dura ausmachen, folgt im
Gebicte der ganzen linken Hilfte des Markes und ferner entsprechend dem
rechien Hinterstrange auf diese normale Schichteine, theilweise um das mehrfach
dickere, im hohen Grade krankhaftverinderte Schicht, die da sie eng mit der nor-
malen Dura verwachsen ist, zunichst makroskopisch einfach den Eindruck einer
Duraverdickung macht(Ifig. 8¢). Ueber ihve eigentliche Natur klirt ein Blick auf
die Fig. 3 besser auf als eine lange Beschreibung. Sie setzt sich zusammen
aus in ein im ganzen lockeres und nicht gerade reichliches bindegewebiges
Stroma eingebetieten, mehr weniger grossen, rundlichen oder ganz unregel-
missig geformten Krebsnestern. Das bindegewebige Stroma ist ziemlich kern-
reich, enthdlt nur wenige Blutgefisse; die Krebsnesier selber bestehen aus eng
ancinander gelagerten unregelméssigen, oft birnformigen Zeﬂen, ohne deutliche
Zwischensubstanz; Blutgefiisse finden sich in ihnen nicht; in den grésseren
Nestern zeigen sich im Centruin mehrfach Nekroseherde. Nach dem arachnoi-
dalen Raume bin wird ibrigens diese Krebswucherung durch eine continuir-
lich glatte, vom Krebs nicht erfasste, der Dura angehérige Lamelle abgegrenzt
(Fig. 3d); diese Lamelle ist {ibrigens auch an den vollstindig normalen Stel-
len der Dura in der rechten Peripherie des Markes von der {ibrigen harten Haut
abgeldst (Fig. 3d’). Wenn ich also bisher von einer Auflagerung von Krebs-
massen an der Innenfliche der Dura gesprochen habe, so ist das nicht voll-
kommen correct; der Krebs hat sich vielmelr in den inuersten Schichten der
Dura selbst, unlerhalb ihrer allerinnersten Lamelle entwickelt; er hat
sich aus diesen Schichien der Dura sein Stroma gebildet und hat die innerste
Lamelle bei weiter Wucherung, zum Theil hdckerig, stark abgehoben. Bei
makroskopischer Beobachtung gewann man dadurch den Eindruck siner Auf-
lagerung auf der Innenfliche der Dura selbst. In die mehr susseren Schichten
der Dura, mit denen die Krebsmassen allerdings fest zusammenhiingen, sind
dieselben aber jedenfalls nur in geringem Grade eingedrungen.

" Die Carcinose der Dura erstreckt sich, wie man in der Zeichnung sieht,
von der vorderen Centralfurche um die ganze linke Hélfte des Markes und um
seine rechte hintere Partie herum bis etwas dber den Eintritt der rechten hin-
teren Wurzeln in das Mark hinaus. An den Anfangs- resp. Endpunkten bildet
sie zunichst eine ganz diinne Schicht; diese nimmt aber rasch an Dicke zu und
erreicht die grosste Breite etwa dem linken Seitenpole des Markes enisprechend.
Die grossten Krebsnester finden sich dem linken Vorderseitenstrange gegentber.
Die Partie nach rechts vom Schnitte (Fig. 3a) in der Dura ist offenbar durch
diesen Schnitt etwas aufgefasert; sie hat die meisten Krebsnester verloven.
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Die intraduralen Wurzeln zeigen rechis hei mikroskopischer Unter-
suchung ein vollkommen normales Verhalten. Ihren Zustand auf der linken
Seite (Fig. 3b und b‘) zeigt ein Blick auf diese Figur. Man sieht wie alle
Wurzeln hier, sowohl vordere b‘, wie hintere b von einer Carcinomhiille um-
geben sind, die sich offenbar im Epineurium dieser Biindel entwickelt hat,
und die an den hinteren Wurzeln eine etwas grissere Breite besitzt als an den
vorderen. Die Piahiille der Wurzeln ist tiberall scharl zu erkennen; schirfer
als in der Zeichnung. Die Wurzelquerschnitte selber sind links alle
total degemnerirt; in eine, soweit Nerven- und Bindesubstanz in Betracht
kommt, homogene Masse verwandelt; doch zeigt die mikroskopische
Untersuchung, dass die Carcinommassen auch in die Wurzeln
eingedrungen sind; in die einzelnen Wurzeln in quantitativ sehr verschie-
dener Weise. Durch die Umhillung und Infiltration mit Krebs-
massen sind die einzelnen Wurzelbiindel natirlich sehr verdickt;
ein Theil der hinteren Wurzeln ist ansserdem noch durch die epi-
neuralen Krebsmassen aneinander gebackt und wurde dadurch
der Knoten in der Nervenwurzel gebildet, den Figur 24 darstellt.

Die Pia des Markes zeigt keine besonderen Abnormititen, namentlich
finden sich in der Pia keine Krebsmetastasen.

Auch der Querschnitt des Markes selber ldsst solche vermissen.
Deutliche Anomalien zeigen auf dem Querschnitt, wie auch in der Zeichnung
angedeutet, nur der linke Hinterstrang und das linke Hinterhorn. Ich will auf
diese hier nur ganz kurz eingehen; da, um sie voll aufzukliren, noch andere
Farbungen und die Unlersuchung des ganzen vorhandenen Marktheils néthig
wire, die bisher noch nicht erfolgt ist. Es findet sich zunéchst eine deutliche
Sklerose in der linken Lissauer’schen und Wurzeleintrittszone, die dicht am
Hinterhorne anliegt (Fig.3e). Diese Sklerosirung ersireckt sich aber auch in das
linke Hinterhorn hinein. Man sieht, wie die Verbreiterung des Hinterhorngebiels,
die durch die Substantia gelatinosa erzeugt wird, links fehlt; namentlich auch
der nach innen vorspringende Hocker dieser Substanz, der rechts (Fig.8f) vor-
handen ist. Bei mikrvoskopischer Untersuchung sieht man, dass, wihrend auf
der gesunden Seite die Substantia gelatinosa desHinlerhornes eine Gruppe ovaler
Biindel quergeschnittener, normaler Nervenfasern einschliesst, diese links feh-
len; dadurch sind sozusagen die beiden Seitentheile der Substantia gelatinosa
aneinander gertickt und die ganze Hinterhornpartie ist hier schmaler gewor-
den und in ihrer Férbung weniger hell, als auf der gesunden Seite.

Ein deuntlicher Degenerationsstreifen findet sich ferner noch im linken
Hinterstrange; etwa an der Grenze zwischen Goll’schem und Burdach’schem
Strange, parallel dem Hinterhorn, weder die hintere Commissur, noch die hin-
tere Peripherie des Markes ganz erreichend (Fig. 3g). Man geht wohl nicht
febl, wenn man diesen degenerirten Streifen als das Schultze’sche Hin-
terstrangsbiindel auffasst. Seiner Lage nach entspricht er die-
sem ganz.

Handelt es sich um dieses Biindel, so liefert der Fall wohl
einen Beweis dafiir, dass diese absteigenden Hinterstrangsbah-
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nen wenigstens zum Theil aus absteigenden hinteren Wurzel-
fasern gebildet werden miissen; hier kommen dafir — da es sich um
einen Querschnitt in der Hohe des 1. Dorsalsegments handelt, absteigende
Wurzelfasern der ja schwer erkrankten 8. cervicalen und auch vielleicht noch
der leichter erkrankten 7. cervicalen Wurzel in Betracht. Bekanntlich waren
his vor Kurzem die meisten Autoren — nach dem Vorgange von Tooth — der
Ansicht, dass eine Degeneration der Schultze’schen Bindel nur eintrite,
wenn der ganze Querschnitt des Markes erkrankt sei; nach Marie soll es
sich um absteigende Fasern von Strangzellen der Hintersiringe handeln; —
nenerdings aber sind wieder eine ganze Anzahl von Antoren dafiir eingetre-
ten, dass fiir diese Biindel doch absteigende Fasern der Hinterwurzeln wenig-
stens mit in Belracht kommen, wie das schon Schultze angenommen hat
(Lenhossék, Singer, Redlich, Zappert). Mein Fall giebt den letzteren
Autoren Recht, da es sich bei thm um eine reine Wurzelerkrankung handelt
und das Mark unbetheiligt ist; doch will ich hier nochimal hervorheben, dass
die vorstehenden Bemerkungen iiber die Degeneration im linken Hinterstrange
nur vorldufige sein sollen, und dass ich mir vorbehalte, auf diese Dinge noch-
mal zuriickzukommen, wenn das Mark in toto untersucht ist. Im Uebrigen ver-
weise ich speciell wegen des Schultze’schen Biindels auf die neuen Arbeiten
von Zappert im Neurol. Centraibl. 1898, S.102, und Schaffer, ebenda S.434.

Das linke Vorderhorn ist entsehieden schmaler als das rechte, die Diffe-
renz ist etwas deutlicher, als die Zeichnung sie zeigt; auch das Seitenhorn ist
links kleiner. Ganglienzellen finden sich in beiden Vorderhornern spérlich;
aber links sind sie jedenfalls noch in geringerer Zahl vorhanden als rechts;
rechts haben sie polygonale Gestalt und einen deutlichen Kern — links sind
einzelne blasig aufgetrieben und zeigen den Kern sehr undeutlich. Intrame-
dullire vordere Wurzelfasern finden sich auf dem Querschnitte beiderseits nicht.

Fassen wir das Ergebniss der pathologisch-anatomischen Untersu-
chung noch einmal kurz zusammen. Es handelt sieh um ein me-
tastatisches Carcinom, das bei Freilassen der Knochen der
Wirbelsdule, des extraduralen Raumes, der Pia und des Mar-
kes die innersten Schichten der Dura in der Hohe des unter-
stenTheiles der Halsanschwellungaufder ganzenlinken Hilfte
und auch noch tiiber dem rechten Hinterstrange ergriffen
hat, aber die rechten Wurzeln bei ihrem Austritte aus der
Dura nicht mehr erreicht hat; das von da aus intradural die
entsprechenden linken Wurzeln, vor Allem die 8. cervicale,
theilweise umhiillt hat, theilweise in sie eingedrungen ist
und z B. die 8. cervieale Wurzel intradural in Geschwulst-
knoten verwandelt hat; das aber in diesen Wurzeln dann auch
in die extraduralen Antheile derselben weitergewachsen ist.
Die 8. cervicale und 1, dorsale Wurzel sind links total — die
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7. cervicale jedenfalls theilweise degenerirt. Rechts sind
diese Wurzeln normal. Secundidre Verinderungen im Marke
finden sich am linken Hinterhorne, in dem linken Hinter-
strange und im linken Vorderhorne. Die Lingsausdehnung
des Duracarcinomes reicht von der ersten dorsalen bis eben
an die 7. cervicale Wurzel; am dicksten ist es der 8. cervi-
calen Wurzel gegeniiber und hier wieder, wie der Querschnitst
Fig. 3 lehrt, dem linken Seitenpol entsprechend; es nimmt
also nach oben und unten und nach der rechten Seite zu all-
miilig an Dicke ab.

Zu dem vorstehenden ausfiibrlich beschriebenen und erdrterten Falle
brauche ich nur noeh wenige epikritische Bemerkungen zu machen.
Wir haben gesehen, dass es sich in pathologisch-anatomi-
scher Beziehung um ein metastatisches Carcinom am intra-
duralen und theilweise auch am extraduralen Antheile der
untersten Wurzeln des Plexus brachialis auf der linken Seite
und, an der Innenseite der Dura mater in entsprechender
Hoéhe, ebenfalls hauptsichlich auf der linken Seite handelt.
Die untersten Wurzeln des linken Plexus brachialis mussten
durch diese carcinomatds verdickte Dura hindurchtreten.
Die Aussenfliiche der Dura mater, die Wirbelssiulenknochen,
die Pia und das Mark waren frei von Krebs. Metastatische
Krebse, die im Stande sind, die Riickenmarkswurzeln und das Mark
selbst in Mitleidenschaft zu ziehen, haben nun fast immer ihre Ansied-
lungsstitte zundchst in den Wirbelknochen; sitzen sie hier mehr seitlich,
so konnen sie von da aus direct die Wurzeln bei ihrem Durchtrittte
doch die Wirbelsfiule schidigen; sitzen sie, was hiufiger ist, im Wirbel-
korper, so konnen sie von hier aus schliesslich in den extraduralen
Raum hineinwuchern und hier die Wurzeln und das Mark selbst angrei-
fen. Ein Durchbruch dieser extraduralen Carcinommassen
durch die Dura kommt kaum vor. Als eine grosse Seltenheit muss
man — wie dies v. Scanzoni!) noch neuerdings hervorgehoben hat —
es schon bezeichnen, weun das metastatische Carcinom unter Freilassung
der Knochen direct an der Pia des Riickenmarkes sich ansiedelf, meist
handelt es sich in diesen Fillen um multiple Metastasen sowohl im
Ritckenmarke als im Gehirn, und die Kresknoten dringen dann von
der Pia aus auch in die Substanz der Medulla ein., und chenso selten

1) v. Scanzoni, Zwei Fille von multiplem metastatischen Carcinome
des Riickenmarkes. Zeitschr. f. Heilkunde. Bd, XVIIL. 1897.
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muss nach Schlesinger 1. c. auch ein extraduraler Sitz ohne Bethei-
ligung der Knoten sein.

Noch seltener aber scheint es mir zu sein, dass, wie in
meinem Falle, ein metastatisches Carcinom sich an der In-
nenfléiche der Dura und in resp. um die extraduralen und in-
traduralen Antheile der entsprechenden Wurzeln ansiedelt
und dabei nach der einen Seite Pia und Mark, nach der an-
deren den Knochen und den extraduralen Raum ganz frei
lgsst. Ich habe wenigstens in der mir zu Gebote stehenden Litteratur
einen gleichen Fall nicht beschrieben gefunden. Auch von einer Anzahl
schr erfahrener pathologischer Anatomen wird mir die Seltenheit dieses
Befundes bestitigt.

Herr Prof. Ziegler in Freiburg z. B., der in seinem Lehrbuch der
pathol. Anatomie, 8. Auflage, 1885, 8. 698, kurz sagt: ,Von metfasta-
tischen Geschwiilsten kommen in der Dura mater namentlich Carcinome
vor“, war so freundlich, mir auf meine Anfrage mitzutheilen, dass sich
dieser Satz nicht auf Falle wie die meinigen, die sicherlich sclten seien,
beziehen kénne — er erinncre sich nicht, isolirte metastatische
Krebsknoten in der Dura spinalis gesehen zu haben. Ich will
natiirlich trotzdem nicht behaupten, dass der Iall in pathologisch-ana-
tomischer Beziehung ein Unicum seil); es ist sehr wohl mdoglich, dass
sich auch in der Literatur, die ganz zu beherrschen, immer schwerer
wird, oinige versteckte shnliche Beobachtungen finden: eine grosse Sel-
tenheit aber sind sie auf jeden [Fall.

Von Interesse ist es vielleicht noch mit einigen Worten auf die
Frage einzugehen, auf welchem Wege der metastatische Krebs in diesem
Falle an die Dura mater cervicalis und die entsprechenden Wurzeln
gelangt ist. Man konnte sich zun#chst vorstellen, dass der primiire
Krebs, wie das manchmal vorkommt, zuerst die Wurzeln des Plexus
brachialis in der Achselhohle ergriffen habe und dann direct in der
Continuitat derselben auf die extraduralen und intraduralen Antheile
der betreffenden Nervenwurzeln und die Innenfliche der Dura fortge-
krochen sei. Die extraduralen Antheile der Radix dorsalis I und cer-
vicalis VIII sind ja von Krebs ergriffen und die peripheren Theile dieser
Wurzeln und der Plesus brachialis sind nicht untersucht. Gegen diese
Annahme aber scheint mir sicher der Lklinische Verlauf zu sprechen.
Die Krankheitssymptome waren, wie oben genau ausgefithrt, von Anfang
an in ihrer Gruppirung solche, wie sie nach unseren heutigen Kennt-

1) Doch scheint er das nach der citirlen Monographie Schlesinger’s
wirklich zu sein. Anmerk, bei der Correctur.
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nissen bei der Lision der entsprechenden spinalen Wurzeln — nicht
aber beliebiger Antheile des peripheren Plexus brachialis entstehen, und
sie schritten auch genau so fort, wie das bei einer immer weiteren
Ausdehnung der Erkrankung von einer spinalen Wurzel auf die an-
dere gefordert werden muss. Namentlich bestand von Anfang an
neben Schmerzen im Gebiete der Radix dorsalis 1. links auch Myosis
und Pupillenenge auf dem gleichseitigen Auge; die Lision konnte des-
halb an der linken 1. dorsalen Wurzel jedenfalls nicht peripher von dem
Abgange des Antheiles dieser Wurzel zum Sympathicos, der doech nahe
dem Austritte aus der Wirbelsiule erfolgt, sitzen. Aus diesen Griin-
den ist es mir wahrscheinlicher — und dagegen spricht auch der
anatomische Befund nicht, dass der Krebs in meinem Falle cine
echte Metastase durch Blut- oder Lymphbahnen war — dass
er zuerst an der Innenseite der Dura mater cervicalis links
sass, vielleicht dadurch schon die entsprechenden Wurzeln bei ihrem
Durchtritte durch die Dura zur Atrophie brachte, und dass er spiter
diese Wurzeln direct betheiligte. So hat er speciell die Biindel der
8. cervicalen Wurzel intradural umschniirt und ist theilweise in sie ein-
gedrungen; wihrend er, wie das bei seinem Ursprunge an der Innen-
fliche der Dura natiirlich ist, die extraduralen, von Dura umgebenen
Antheile der 1. dorsalen Wurzel nur durchsetzt hat (s. oben Beschrei-
bung des anatomischen Befundes).

Noch weniger als in pathologisch-anatomischer, habe ich in klini-
scher Beziehung dem Falle hinzuzufiigen. Da es sich, wie auch die
Section bewies, um eine reine Affection der unteren Wurzeln des Plexus
brachialis in ihrem intravertebralen Antheile gehandelt hat, die allmilig
von einer Wurzel zur anderen fortkroch und das Mark ganz freiliess,
so musste der [Fall auch fiir die Lehre von der Function der
einzelnen unteren Wurzeln der Halsanschwellung von Bedeu-
tung sein.

Ich habe nun oben schon ausfithrlich auseinandergesetzt,
dass die vorliegende Beobachtung in dieser Beziehung ganz
dem entsprach, was wir heute wissen, dass sie also lediglich
unsere jetzigen Annahmen von der Function der einzelnen
betreffenden Wurzeln bestétigt und befestigt; ihnen aber
weder Neues hinzufiigt, noch Altes als irrig erweist. Wir
miissen, was nach dem klinischen Verlaufe a priori klar und hinreichend
erértort ist, annehmen, dass die Affection der betreffenden linken Wur-
zeln zunichst die 1. dorsale, dann die 8. cervieale und schliesslich die
7. cervicale Wurzel betroffen hat. Der apatomische Befund zeigt ja
die letztere Wurzel leicht, die beiden ersteren schwer erkrankt und fast

Archiv f. Psychiatrie, Bd. 31. Heft 1 und 2. 10
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geschwunden. Dieser Annahme entsprechend war von Anfang an Myosis
und Pupillenenge links vorhanden, die Schmerzen betrafen wihrend des
ganzen Verlaufs die ulnaren Theile von Arm und Hand links und
Schwiche und Atrophie trat zuniichst in den kleinen Fingermuskeln
auf (Radix dorsalis [); auf die allmilige Lihmung dieser Muskeln folgte
dann eine Parese und schliesslich Lihmung der langen Fingerbeuger
und -Strecker derselben Seite (Radix cervicalis VIII) und schliesslich
noch eine Schwiche der Handstrecker (Radix cervicalis VII). Dazu
kam noch, dass zwar wihrend meiner Beobachtung deutlich objective
Anisthesien fehlten, dass aber der Herpes zoster genau dasjenige Hautgebiet
einnahm, in dem sich nach unseren heutigen Kenntnissen die 3. und 2. un-
terste Wurzel {cervie. VIII und dorsal. I} des Plexus brachialis verzweigen.

Man sieht also auch aus diesem Falle, wie sicher unsere
Kenntnisse von der Function gerade der unteren cervicalen
Rickenmarkswurzeln sind und wie genau und bestimmt wir
in solchen Fallen aus den Functionstérungen danach unsere
Localdiagnose stellen kénnen.

Der Fall ist weiterhin ein schoner Beweis fiir die Richtigkeit der
besonders von Sherrington ausgebauten Lehre von der ausgedehnten
Anastomosirung der einzelnen Riickenmarkswurzeln in den peripheren
Haut- und auch Muskelbezirken. Nach dieser Lehre steht es fest, dass
jeder Hautbezirk zwar eine spinale Hauptwurzel hat, dass in ihn
hinein sich aber auch noch die nichstobere und nichstuntere, ja viel-
leicht sogar (Bruns) je zwei solcher supplementirer Wurzeln verzwei-
gen, und dass erst, wenn alle die in Betracht kommenden Wurzeln zer-
stort sind, totale Anfisthesie im betreffenden Hautgebiet hesteht. Ebenso
verhilt es sich mit den Muskelnerven, wenn auch vielleicht hier die
Anastomosirung nicht eine so ausgedehnte ist, wie bei den Gefiihlsner-
ven; jedenfalls wird auch jeder Muskel von einer Anzahl vorderer
Wurzeln versorgt, und erst wenn alle diese ergriffen sind, tritt volle
Lihmung, Atrophie und Entartungsreaction in dem betreffenden Muskel
ein. Diesem Gesetze entsprach nun mein Fall in seinem Ver-
laufe vollkommen. Zuerst in motorischer Beziehung. Als im An-
fang meiner Beobachtung, wie die Localisation der Schmerzen und die
Myosis und Pupillenstarre bewies, die linke erste Dorsalwurzel schon er-
heblich angegriffen war, zeigten die kleinen Muskeln der Hand, deren
motorische Hauptwurzel ja ebenfalls die 1. dorsale ist, noch kaum eine
Functionsstérung. Eine Parcse und schliesslich Lihmung dieser Muskeln
war erst vorhanden, als durch die Localisation des Herpes bewiesen wer-
den konnte, dass auch die 8. cervicale Wurzel mitergriffen war, die eine
obere supplementire Wurzel fiir die kleinen Muskeln der Hand darstellt,
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Die 8. corvicale Wurzel ist nun die Hauptwurzel fiir die langen Finger-
beuger und -Strecker — aber ihr durch die Ausdehnung des Herpes
bewiesenes Ergriffensein allein, geniigte, wie der Status vom Aungust 95
ergiebt, nicht zur Lihmung dieser Muskeln; sie waren erst gelihmt im
November 95 und zn dieser Zeit bewies eine gleichzeitige Parese der
Handstrecker, dass auch die 7. Wurzel schon mitafficirt war. Also die
Interossel, deren motorische Hauptwurzel die 1. dorsale ist, behalten
zum grossen Theile ihre Function bei Zerstorung dieser Wuarzel und sind
erst gelihmt, als auch die 8. cervicale Warzel ergriffen ist, von der
sie als hochster noch Nerven beziehen; und ebenso tritt eine Lihmung
der langen Fingerbeuger und -Strecker nicht schon bei Affection ihrer
Hauptwurzel, der 8. cerviealen und ihrer unteren supplementiren, der
1. dorsalen, sondern erst als auch noch die 7. cervicale Wurzel — ihre
obere supplementire — betheiligt ist, ein. Nebenbei scheint mir der
Fall auch zu heweisen, dass die 2. dorsale Wurzel sich an der Tnner-
vation der kleinen Handmuskeln nicht mehr betheiligt, da sonst bei der
Intactheit dieser Wurzeln in meinem Falle eine volle Lihmung dieser
Muskeln nicht hitte eintreten kénnen.

Sehr viel deutlicher beweist der Fall aber noch die Lehre von der
ausgedehnten Anastomosirung der sensiblen Wurzeln in der Haunt, die ja
wahrscheinlich, wie gesagt, auch noch bedeutender ist, als die der motori-
schen Nerven in den Muskeln. Em Ende meiner Beobachtung im Novem-
ber 1895 musste nach den Symptomen eine erhebliche Affection der
drei unteren Wurzeln des Plexus brachialis links angenommen werden,
uad zwar nach den Symptomen auf sensiblem Gebiete— Schmerzen, Hyper-
iisthesien, Herpes zoster — auch in ihrem sensiblen Antheile. Dennoch
bestand nirgends eine deutliche An#sthesie, auch keine
partielle. Sherrington’s Gesetz erklirt diesen sonst so auffilligen
Befund. Im Hauptgebiete der 1. Dorsalwurzel bestand keine Aniisthesie,
weil die untere supplementire Wurzel dieses Gebietes — die 2. dorsale —
crhalten war; im Hauptgebiete der 8. cervicalen Wurzel nicht, weil
die obere supplementire Wurzel dieses Gebistes — die 7. cervicale —
nur im geringen Grade ergriffen war. Habe ich damit Recht, dass
sogar fir jedes Gebiet zwei obere und untere supplementive Wurzeln
in Betracht kommen — so konnten ja die betreffenden Hautpartien
natiirlich noch weniger um ihre Sensibilitit in Verlegenheit kommen.
Das volle Erhaltenbleiben der Sensibilitit, wenigstens soweit objective
Untersuchungen in Betracht kommen, in diesem Falle trotz der Zersto-
rung mehrerer sensihler Wurzeln entspricht iibrigens ganz einem, in einem
anderen Falle (I. ¢. 8. 155, Anm. 1) von mir erhobenen Befunde; hier
hatte ein extramedulliirer Tumor zuerst an den rechten unteren Lenden-

10%
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und oberen Sacralwurzeln gesessen; aber zu einer Zeit, als nach den
tibrigen klinischen Symptomen schon mehrere dieser Wurzeln schwer
afficirt sein mussten, bestand nirgends eine Aniisthesie am rechten Bein
— sie trat mit einem Schlage auf, als der Tumor das Mark selber an-
griff. Nebenbei gesagt sind diese Beobachtungen von practischer Wich-
tigkeit —, sie zeigen uns, dass wir, um bei etwaiger Operation an die
Hinterfliche der Wirbelkorper zu gelangen, ruhig 1—2 Wurzeln durch-
schneiden konnen, ohne danach wesentliche Functionsstorungen in ihren
peripheren Gebieten fiirchten zu missen.

Noch ein paar Worte iiber den Herpes zoster. Schon v. Bae-
rensprung hatte bekanntlich den Sitz der Erkrankung beim gewhn-
lichen Herpes im Spinalganglion gesucht und spitere Erfahrungen haben
jedenfalls soviel bewiesen, dass der Herpes besonders hiufig bei Affec-
tionen der spinalen Wurzeln oder der Spinalganglien entsteht; weun er
auch vielleicht in selteneren Fiillen von Erkrankungen peripherer Nerven
oder des Riickenmarkes, resp. Gehirns abhingig sein kann. Ich habe
deshally im vorliegenden Falle den Herpes auch zur Stiitze fiir die Dia-
gnose einer Wurzelaffection herangezogen. Vor Allem englische Autoren,
ich nenne nur Mackenzie (1. ¢.) und Head!), haben dann ausfihrlich
erprtert und bewiesen, dass die Ausbreitung der Herpesblischen im
einzelnen Falle genan den uns bekannten Ausbreitungsbezirken hinterer
Wurzeln in der Haut entspricht, und auf diese Weise sind die Herpes-
falle umgekehrt wieder zur genauen Feststellung dieser Hautbezirke und
namentlich fiir die Thatsache ihres Ineinanderiibergreifens von grosser
Bedentung geworden. Ich verweise in dieser Beziehung noch mal auf
die Arbeit von Mackenzie, wo sich alles hierhergehorige findet. Seine
Abbildung Fig. 6 entspricht ziemlich genau der meinigen (Fig. 1); nur
ist bei ihr noch die 2. dorsale Wurzel betheiligt und deshalb die ganze
Ulnarseite des Oberarmes und auch mnoch ein Streifen am Rumpf von
Blasen bedeckt. In meinem TFalle, wo die 1. dorsale Wurzel die un-
terste, die 8. cervicale die oberste am Herpes betheiligte war, waren am
obersten ulnaren Theile des Oberarmes und am Rumpfe nie Blasen auf-
getreten; das stimmt ganz mit Mackenzie s Angaben in einer grisseren
Anzahl solcher Fille und dies scheint doch zu beweisen, dass wenig-
stens die 1. dorsale und 8. cervicale Wurzel, wie auch Mackenzie
annimmt, keine sensiblen Nerven in die Haut des Rumpfes ent-
senden.

Ueber die Diagnose und Differentialdiagnose in meinem Falle

1) Head, On distarbances of sensation with especial reference o the pain
of visceral disease. Brain 1893. p. 1.
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habe ich oben wohl alles gesagt). Ich brauche mich nach Allem wohl
nicht mehr deswegen zu entschuldigen, dass die Diagnose nur in Bezug
auf die Natur des Leidens und die von Krebs ergriffenen Wurzeln rich-
tig war, falsch aber in Bezug auf den primiren Sitz der Metastase.
Man wird bei der grossen Seltenheit dieses Sitzes isolirt in Dura und
Wurzeln gegeniiber der Hiufigkeit des secundiren Wirbelkrebses diesen
Irrthum auch in spiteren Fillen kaum vermeiden konnen. Dass diffe-
rentialdiagnostisch vor Allem die Pachymeningitis cerviealis hypertro-
phica in Betracht kam und warum ich sie ausschloss, ist oben zur
Geniige erortert.

Der vorstehende, wie man wohl zogeben wird, seltene und inter-
essante Krankheitsfall, der, allerdings irrthiimlicher Weise, wihrend
seines ganzen Verlaufs als ein Fall von Carcinom der Wirbelsiiule im
ponirt hat, veranlagst mich, hier an der Hand eigener Erfahrungen,
einige Worte tber Symptomatologie und Verlauf des Wirbelkrebses in
den verschiedenen bei ihm vorkommenden Varietiten und iiber die nicht
selten schwierige Diagnose dieses Leidens hinzuzufigen. Ich habe dieses
Kapitel an anderer Stelle (Die Geschwiilste des Nervensystems, Berlin,
Karger, 1897) ausfithrlich behandelt und muss in Bezug auf manche Ein-
zelheiten auf diese Arbeit verweisen; hier méchte ich nar, was ich dort
nicht gethan, die verschiedenen Verlanfsweisen durch eine Anzahl selbst
beobachteter Fille von Wirbelkrebs illustriren, und ich hoffe damit noch
einen weiteren geringen Beitrag zur Diagnose und Differentialdiagnose
dieser Krankheit liefern zu komnen. Ausserdem bieten einzelne der
Fille auch sonst manches Interessante.

Ich habe an der eben citirten Stelle des Weiteren ausgefithrt, dass,
da der Wirbelkrebs meist in den Wirbelkérpern beginnt ond von da
erst allmilig auf die seitlichen Theile und nach Innen auf den extra-
duralen Raum #ibergeht, in typischen Fillen von Wirbelkrebs auf der
Hohe der Erkrankung Knochen-, Wurzel- und Marksymptome zusammen
bestehen, und dass im Allgemeinen in dieser Reihenfolge auch die ein-
zelnen Symptome auf einander folgen. Ein solcher typischer Fall war
der folgende. '

Beobachtung I

Frau M., 40 Jahr. Am 25. August 1895 Amputation der linken
Mamma wegen Carcinomes. Patientin klagte schon damals iiber Schmerzen
in den oberen Particen des Riickens und an der Dorsalwirbelsiule. Am

1) Diese Bemerkungen finden sich in der Krankengeschichte von Beob-
achtung 1 eingestreut und sind jrrthiimlicher Weise kleingedruckt.
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24. Januar 1897, also elwa 5 Monate nach der Operation, waren zuerst
Pardsthesien, speciell Taubheitsgeliihl und Paresen in den Beinen aufgetreten,
beides schritt allmdhlig von unten nach oben fort. Zugleich waren die
Schinerzen im Riicken stirker geworden. Ieh untersuchie die Patientin zum
ersten Male am 28. Januar 1897. Sie bot folgenden Befund: Totale Lihmung
beider Beine im schlaffen Zusiande und ohne trophische Stérungen der Musku-
latur derselben. Wahrend das Tastgefiihl noch tiberall an Beinen und Rumpf
erhalten ist, ist das Schmerzgefiihl an den Beinen und bis in die Hoho des
Gebiets der 5. Dorsalwurzel am Rumpf erloschen, dariiber vollstindig erhalten.
Die Analgesiegrenze geht vorn unterhalb der Mamma her und schneidet den
Ansatz des Processus ensiformis am Corpus sterni, hinten liegt sie in derselben
Horizontalebene wie vorn; sie lduft also in gleicher Héhe um den ganzen
Rumpf. Eine Hyperasthesiezone ist nicht nachweisbar; es bestehen aber sehr
lebhafte, zum Theil festsitzende, zum Theil reissende Schmerzen um den Rumpf
in der Héhe der Analgesiegrenze; diese nehmen besonders beim Husten und
Niessen zu. Auch in den Beinen bestehen neuralgische Schmerzen.
Die Achillessehnenreflexe fehlen beiderseits, die Patellarreflexe sind méssig
vorhanden.

Die Urinentleerung ist sehr erschwert, von solbst fliesst der Urin nicht
ab; die Blase ist nicht ausdrickbar. Is besteht starke Obstipation, der Leib
ist sehr anfgetrieben,

Diec Arme sind absolut frei. An den Pupillen und Lidspalten findet
sich nichts abnormes, ebenso wenig von Seiten der Hirnnerven und des Ge-
hirns selbst.

Der 3. Dorsalwirbeldorn springt stark nach hinlen vor und
ist auf Druck sehr empfindlich, etwas weniger der 1. und 2. Dor-
salwirbeldorn.

Am 30. Januar 1897, also nach 2 Tagen, war das Krankheitsbild schon
wesentlich verdndert. Die Lihmung der Beine ist dieselbe geblieben, sie ist
eine ganz schlafle, cs ldsst sich jetzt aber auch eine Lihmung der Bauch-
muskeln constatiren. Die faradische Frregbarkeit .der Muskulatur def Beine
und des Abdomens ist eine normale. In Bezug auf Gefiihlsstérungen besteht
jetzt an den Oberschenkeln vorn und am Rumpfe bis zur fritheren Grenze im
Gebicte der 5. Dorsalwurzel totale Anfisthesie und Analgesie, dagegen werden
an den Untersehenkeln vorn und hinten (Hinterseite der Oberschenkel?) Tast-
reize noch empfunden und ebenfalls, wenn auch sehr verlangsamt, Schmerz-
reize; sicher wenigstens auf der rechten Seite. Eine Hyperéisthesiezone tber
der Aniisthesie bestehit nicht, wohl aber an der Grenze der Anisthesie am
Rumpfe lebhafte Schmerzen. Der linke Patellarreflex fehlt ganz, der
rechte ist mit Jendrassik in schwacher Weise auszuldsen, aber nur
2—-3 mal hintereinander; er ,ermiidet” also rasch. Die Plantarreflexe sind
vorhanden, der Bauchreflex {ehlt beiderseits; Blase und Mastdarm wie friither,

2. Februar 1897. Totale Tast- und Schmerzanisthesie von den Fiissen
bis an die oben heschriebene Grenze mit Ausnahme der Innenseite des
rechten Unterschenkels (Gebict des nervus saphenus), wo Tast-
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reize noch empfunden werden. Dio motorische Lahmung ist eine schlalle,
die faradische Erregharkeit der gelihmten Muskeln ist erhalten. Die Patel-
larreflexe fehlen jetzt beiderseits, die Plantarreflexe sind erhalten,
Blase wie frither. Es besteht weder Fieber, noch Cystitis, noch Decubitus;
alles das, was schon hier gesagt werden mag, tral auch wihrend des ganzen
ziemlich raschen Krankheitsverlaufes nicht ein. Im Uebrigen alles wie friiher.

5. Februar. Totale Andsthesie, auch des rechten Unterschenkels, bis in
dic Hohe der Anisthesiegrenze fiir alle Reizqualititen. Patellarreflexe er-
loschen. Zum ersten Male Incontinentia urinae et alvi.

8. Februar 1897. Schmerzen im Riicken etwas geringer. Heute
an der rechten Seite bei Beklopfen der Patellarsehnen wieder
leichte Reflexzuckung im Vastus externus. Die Andsthesie ist total
geblieben, doch besteht wieder Harnverhaltung, keine Incontinen-
tia urinae mehr. Hautreflexe sind an der Planta pedis nicht auszuldsen,
wohl aber treten Beugungen des Fusses und der Hiifte bei Stechen in die Fuss-
riicken und die Unterschenkel ein.

11. Februar 1897. Patellarreflex auch rechts wieder ver-
schwunden; totale Anisthesie. Urin fliesst wieder unbemerkt ab.
Plantarreflexe fehlen; dagegen tritt bei Stich auf die Fussriicken eine Dorsal-
flexion des Fusses, speciell durch Contraction des Tibialis anticus, etwas auch
des Extens. digit. commun., ein.

12. Februar 1897. Gefiihlsldhmung am Rumpf um einen Fin-
ger breit nach oben fortgeschritten, alsoin das Hauptgebiet der
4. Dorsalwurzel. Schmerzen jetzt auch an der Innenseite beider
Oberarme, — Gebiet der 2. Dorsalwurzel —, und im Nacken. Im Uebrigen
status idem. .

Am 17. Februar 1897 konnte ich ein ziemlich erhebliches Oedem beider
Beine bei starker Trockenheit und Schuppung der Haut an denselben consta-
tiren; Lihmung, Art und Ausdehnung der Anidsthesic und Blasenstérungen
waren dieselben wie frither. In den Beinen konnte man mit starken faradi-
schen Stromen am Oberschenkel keine, am Unterschenkel nur sehr geringe
Zuckungen hervorrufen.

Am 25. Februar 1897. Oedem und Trockenheit mit Schuppung der Epi-
dermis hat an den Beinen noch zugenommen.

Faradische Strome gaben in der Muskulatur der Beine keine
Zuckungen. Galvanische Stréme, die an meiner Hand einen
Ausschlag von iiber 20 MA. gaben, bewirkten an den Beinen der
Patientin nicht mehr als einen Nadelausschlag von 5 MA. und
riefen keine Zuckung hervor. Nachdem ich aber die Haut mit
heissem Salzwasser stark frottirt hatte, bewirkten dieselben
Strome auch bei der Patientin einen Nadelausschlag von 20 MA.
am Galvanometer und, z. B. am Tibialis anticus linkerseits beim
Oeffnen und Schliessen des Stromes kréaftige, rasche, normale
Zuckungen. Um solche im Quadricepsgebiete hervorzurulen,
musste man allerdings Stromwendungen vornehmen. Nachdem
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auf diese Weise, auch durch die widerstandsvermindernde Kraft
des galvanisclhien Stromes, der Hauntwiderstand erheblich herab-
gesetzt war, riefen auch faradische Stréme wieder kriftige,
normale Muskelzuckungen an den Beinen hervor,

26. Februar. FErste Zeichen von Lungenoedem. Am 1. Mai 1897 ziem-
lich rascher Tod unter den Zeichen der Asphyxie.

Die Section wurde mir zunichst bewilligt, als ich aber mit Herrn
Kollegen Strobe mich dazu einstellte, fanden wir verschlossene Thiiren
und mussten wieder abziehen. Doch ist es anch wohl ohne Section ganz
sicher, dass es sich in diesem Falle um ein metastatisches Carcinom
der oberen Dorsalwirbel gehandelt hat. Es hatten schon bei der Am-
putatio mammae Erscheinungen von Seiten der betréffenden Wirbel und
wenigstens Schmerzen, die auf cin Ergriffensein der entsprechenden spi-
nalen Wurzeln hinwiesen, bestanden; die Wurzelsymptome nahmen dann
zu, und 5 Monate nach der Operation bildete sich im Laufe von 12 Ta-
gon, also ziemlich rasch, das Symptomenbild einer totalen Querschnitts-
unterbrechung in der Hohe des 5. Dorsalsegmentes aus. In typischer
Weise folgten sich hier also die Knochen-, Wurzel- und Mark-
symptome und bestanden alle zugleich auf der Hohe der Er-
krankung. Die Marksymptome sind hier wohl durch collaterales Oedem
des Markes in Folge von in den Wirbeleanal eingedrungenen Carcinom-
massen in subacuter Weise entstanden; das ist die eine Art, wie diesel-
hen beim Wirbelkrebs zu Stande kommen konnen. In anderen Fillen
kann Paraplegie rasch durch pldtzliches Zusammensinken der carcino-
matds infiltrivten Wirbel eintreten, wir werden das in Fall 5 sehen.
Méglich ist, dass auch in diesem Falle wenigstens der plotzliche, asphye-
tische Tod durch eine solche plotzliche Wirbelsiiulenverschicbung am
oberen Theile der Halswirbelsiinle bedingt war; denn die krebsige Er-
krankung der Wirbel ist oft eine viel ausgedehntere, als Knochensym-
ptome vermuthen lassen.

Klinisch bietet der Fall noech manche interessante KEinzelheiton.
Erstens fir die Lehre der Functionen der einzelnen Riickenmarksseg-
mente, resp. fir die Vertheilung der sensiblen Riickenmarkswurzeln in
den einzelnen Hautgebicten. Es hatte hier zunichst eine Anisthesic
bestanden, die in ihrver oberen Grenze noch das Gebiet der 5. Dorsal-
wurzel am Rumpfe mit einbezog. Wir wissen nun seit Sherrington’s
Untersuchungen, dass bei totaler Aniisthesie im Haupthautgebiete des
5. Dorsalsegmentes auch das 4. Segment mit zerstért sein muss, da
auch dieses in’s Hauptgebiet der 5. Wurzel Fasern sendet; ja, ich glanbe
sogar, und auch dieser Fall scheint mir das zu bestitigen, dass fiir
jedes Hautgebiet, neben der Hauptwurzel, zwei obere und untere supple-
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mentire Wurzeln vorhanden sind, dass also, wenn wie hier am 5. Febraar
im Gebiete des 5. Segmentes totale Aniisthiesie besteht, auch noch das
3. Segment zerstort sein muss. Dem entsprach es vollkomnen, dass
Druckschmerzhaftigkeit und Difformitat der Wirbelsiule sich am 1., 2.
und 3. Dorsalwirbeldorn constatiren liessen, also an St-lien, die dem
Ursprung der 3.—5. Wurzel aus der Medulla entsprochen. Als spiiter
die Aniisthesie auch noch das Gebiet der 4. Dorsalwurzel ergriff und
man also annehmen musste, dass die Wirkungen der krebsigen Affection
der Wirbelsiiule bis an die 2. dorsale Wurzel hinanreichten, entsprach
es wieder ganz dieser Annahme, dass an der ulnaren Seite der Ober-
arme Schmerzen auftraten, also in einem Gebiete, in das, wie wir wissen,
die 2. dorsale Wurzel durch den Nervus cutaneus brachii medialis
(Henle) Fasern entsendet.

Von Interesse war auch das Verhalten der Sensibilitit im Beginn
der Markaffection. Bei schon totaler motorischer Lihmung bestand am
24. Januar 1897 eine dissociirte Empfindungslihmung; das Schmerzge-
fiihl war an den Beinen und am Rumpf bis zur Segmenthohe der Affec-
tion aufgehoben, das Tastgefiihl erhalten. Zwei Tage spiter war am
Rumpfe und an der Vorderseite der Oberschenkel totale Andisthesie und
Analgesie vorhanden, an den Unterschenkeln war das Tastgefithl erhal-
ten, das Schmerzgefiihl ebenfalls, aber mit sehr verlangsamter Leitung
(die Hinterseite der Oberschenkel habe ich nicht gepriift). Entgegen
dem gewdhnlichen Befund bei der Compressionslihmung des Riicken-
markes war also in denjenigen Theilen der unteren Esxtremititen, die
von hauptsichlich aus dem Plexus sacralis stammenden I'asern innervirt
werden, das Gefiihl linger erhalten, als in den von den Lumbalnerven-
wurzeln innervirten Theilen des Oberschenkels und am Rumpfe, dessen fast
goesammte Sensibilitdt von den dorsalen hinteren Wurzeln versorgt wird.

Kocher®) hat nun neuerdings die, wie schon erwidhnt, nicht zu
bestreitende Thatsache, dass meistens bei Verletzungen des Markes
zandchst die motorischen und sensiblen Fasern leiden, die von
und zu den distaleren Theilen des Rumpfes und der unteren FEx-
tremititen kommen und gehen, wenigstens fiir die centrale Hamato-
myelie dadurch erkliren wollen, dass er annimmt, dass diese lingeren
Fasern des motorischen Neurones 2. Ordnung und die entsprechenden
intramedulliren des sensiblen Neurones . Ordnung mehr central, die
entsprechenden kirzeren zu den oberen Extremitdten und zum Runipfe

1) Th. Kocher, Die Verletzungen der Wirbelsiule, zugleich als Beitrag
zur Physiologie des menschlichen Riickenmarkes. Mittheil. aus den Grenzgebie-
ten der Medicin und Chirurgie. I. Bd. IV. Heft. 1896. S. 416.
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gehenden Fasern dagegen mehv peripher im Hinter- und Seitenstrange
des Riickenmarks verlaufen. Nun ist aber nach dem von Flatau?)
entdeckten Gesetze von der excentrischen Lagerung der langen Bahnen
im Riickenmarke grade das Umgekehrte richtig. Mein Fall kounnte, wie
man leicht einsieht, von Kocher zur Stiitze seiner Anschauungen her-
angezogen werden, wenn in Fillen von Compression des Markes, wie
hier z. B. durch nengebildete Massen im extraduralen Raume, wie man
a priori annehmen sollte, immer zuerst die peripheren Theile des Mar-
kes litten, in denen in der hier in Betracht kommenden Hohe nach
Kocher ja die intramedulliren sensiblen Bahnen 1. Ordnung und die
motorischen Bahnen 2. Ordnung fiir den Rumpf und weiter fir den
lumbalen Antheil der unteren Extremitéten verlaufen sollen. Das ist
nun aber, namentlich wenn die Zerstorung des Markes durch Oedem
ecintritt, keineswegs der Fall; ich habe im Gegentheil mehrmals gesehen,
dass in diesen Fallen ebenso wie bei Traumen die centrale graue Sub-
stanz des Markes am meisten erweicht war, wihrend in der Peripherie
des Markes sich noch am meisten wohlerhaltene Nervenfasern fanden.
Ieh glaube. klinische Beobachtungen der vorliegenden Art lassen sich
iiberhaupt fir die Entscheidung der Frage nach der Vertheilung der
intramedulliren sensiblen und der motorischen Bahnen 2. Ordnung fiir
Arme, Rumpf und Beine auf dem Querschnitte der Medulla nicht ver-
werthen, da, so lange die Zerstorung des Markes keine totale ist, so-
woll bei echter Compression, wie bei Oedem des Markes die Auswahl
der zu Grunde gehenden Fasern wohl eine sehr willkirliche ist, oder
wenigstens im einzelnen Falle sehr verschieden und unberechenbar sein
kann; wie denn z. B. im vorliegenden Falle sonderbarer Weise als letz-
tes fihlendes Gebiet, das des rechten Nervus saphenus an der Innen-
seite des rechten Unterschenkels {ibrig blieh.

Wenn ich es schliesslich ftir moglich halte, den vorstehenden Fall
auch fiir die Frage nach dem Verhalten der Sehnenreflexe, spec. des Patellar-
reflexes, bei hochsitzenden totalen Querschnittslisionen des Markes zu
verwerthen, so muss ich das allerdings mit dem Vorbehalte thun, dass,
da eine Section hier nicht stattfand, eine anatomische Lision im Reflex-
bogen des Patellarreflexes nicht absolut ausgeschlossen werden kann,
besonders da, wie uns der Fall 4 zeigen wird, carcinomatdse Verdnde-
rungen der Wirbelssiule oft viel weitere Gebiete einnehmen, als es die
klinische Beobachtung ahnen lisst. Freilich sprach in diesem TFalle

1) Flatau, Das Gesetz der excentrischen Lagerung der langen Bahnen
im Riickenmark. Sitzungsberichte der Konigl. preuss. Akademie der Wissensch.
zu Beilin, Sitzung der physik.-math. Klasse. 1897. 18, Mirz,
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positiv nichts fir eine Hrkrankung des Lendenmarkes und das Normal-
bleiben der elektrischen Erregbarkcit der Beinmuskeln bis zum Tode
sprach sogar direct dagegen. Nehmen wir also ein anatomisches Intact-
sein des Reflexbogens im Lumbalmark an, so beweist auch dieser
Fall wieder, dass bei hochsitzenden totalen Querlisionen
und intactem Liendenmarke etc. die Lihmung der Beine eine
schlaffe bleibt und die Patellarreflexe fehlen. Man kann auch
wohl sagen, dass diese zuerst von Bastian aufgestellte Lehre, jotat
allgemein als richtig anerkannt wirdt). Dagegen sind wir mit der Er-
klirung dieser Erscheinung auch heute noch nicht weiter, als zur Zeit
der ersten Publication Bastian’s iiber diese Dinge. Der vorliegende
Fall kann nur beweisen, dass die Theorien, die Egger2) und Bischoff3)
iiber das Zustandekommen des Westphal’schen Zeichens in Fillen
hochsitzender totaler Querlision aufgestellt haben, nicht richtig sein
konnen, da sie auf ihn nicht anzuwenden sind. Zunichst hat es sich
in diesem Falle nicht um eine Shockwirkung auf das Lendenmark ge-
handelt, sondern die Querlision ist ganz allmilig eingetreten und ebenso
allmilig sind die Sehnenreflexe verschwunden. Schon 4 Tage nach Be-
ginn der Markliision, als nur Analgesie der Beine bestand, waren die
Patellarreficxe nicht gesteigert, wie man hiitte erwarten sollen, sondern
nur missig vorhanden, und die Achillesreflexe verschwunden. 2 Tage spiter
fehlte der Patellarreflex links, war rechts sehr schwach; jetzt bestand im
Hautgebiete des Lumbalmarkes ziemlich totale Anéisthesie, rechts aber etwas
weniger ausgedehnt als links. Wieder nach drei Tagen waren beide
Patellarsehnenreflexe erloschen und nur ein schmaler Hautstreifen an der
Innenseite des rechten Unferschenkels hatte noch das Tastgefiihl be-
wahrt, nach weiteren drei Tagen war dieses auch hier erloschen. Also
ganz allmiliges Verschwinden der Reflexe mit der zuneh-
menden Anidsthesie im vollig gleichen Schrite.

Egger und Bischoff nehmen nun in den Fillen, wo das West-
phal’sche Zeichen bei langsam sich entwickelnder hochsitzender totaler
Querlision eintritt, stets eine Lision des Reflexbogens, und zwar beson-
ders in seinen jperipheren Theilen, den peripheren Nerven, an. Tiir

1) Ob es, jedenfalls sehr seltene Ausnahmen von dieser Regel giebt, mag
hier dahingestellt bleiben. S. Senator: Zwei Fille von Querschnittserkran-
kung des Halsmarkes. Zeitschr, f. klin. Medicin. 35. Bd. Hefi 1 und 2. Anm.
bei der Correctur.

2) Egger, Ueber Compression des oberen Dorsalmarkes. Dieses Archiy
Bd. XXVIL

3) Bischoff, Das Verhalten der Sehnenreflexe bei Querschnittsmyelitis.
Wiener klin. Wochenschr, 1X. Jahrg. S. 892.
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diese Annahme war im vorstehenden Falle nun gar kein Grund vorhan-
den. Bischoff meint, dass diese periphere Erkrankung im Reflexbogen
durch den die betreffenden Erkrankungen fast immer hegleitenden Marasmus,
den Decubitus, die Cystitis und das durch sie bedingte Fieber einfrite.
Das mag in einzelnen Fillen wohl so sein, besonders in manchen von denen,
wo das Westphal’'sche Zeichen sich auch bei partieller hochsitzender
Lision der Medulla fand, und wo es sich meist um Tuberculose der
Wirbelsdule handelte, Im vorliegenden Falle aber bestand von all die-
sen Complicationen nichts und zur Ausbildung eines Marasmus war gar
keine Zeit, ebenso wie bei einem anderen hierhergehirigen von mir
untersuchten Falle von extraduralem Sarcome am oberen Dorsalmarke,
der auch pathologisch-anatomisch genau untersucht istl). Auch sprach
natiirlich das Normalbleiben. der elektrischen Erregbarkeit in der Mus-
kulatur der Beine bis zum Tode gegen die Annahme einer peripheren
Neuritis als Ursache des Fehlens der Reflexe. Schliesslich, wie soll
man sich bei der Annahme anatomischer Lisionen im Reflexbogen, das
Wiederauftreten des rechten Patellarreflexes am 8. Februar erkliren.
Das ist nur moglich durch die Annahme, dass zu dieser Zeit die vorher
(am 2. Februar) totale Leitungsunterbrechung zu einem kleinen Theile
wieder zuriickgegangen ist. In einem #hnlichen I'alle Bastian’s stellte
sich als Beweis fir diese Annahme zugleich mit dem Reflex auch das
Gefiibl an den Beinen theilweise wieder her, in meinem Falle war das
nicht so, aber einen Beweis dafiir, dass auch hier die Leitungsverhalt-
nisse am 8. Februar besser waren, als am 5. Februar, kann man wohl
darin finden, dass am 8. Februar Harnverhaltung, am 5. Februar da-
gegen totale Blasenlihmung mit Abfluss des Harnes vorhanden war.
Als am 11. Februar auch rechts der Patellarreflex wieder fehlte, war
auch wieder Incontinentia urinae vorhanden.

Ueber den elektrischen Befund des Falles hier noch einige
Worte. In einer ganzen Reihe der hierhergehdrigen Iille — neuerdings
auch in einem solchen von Senator?) — wurde berichtet, dass trotzdem
die Lision am Dorsal- oder Halsmarke sass, die elektrische Erregbar-
keit der Muskeln der Beine sehr herabgesetzt oder ganz geschwunden
war, und man hat aunch diesen Umstand herangezogen, um von ihm auf
eine anatomische Lision im Reflexbogen seibst in diesen Fallen zu
schliessen. Ich habe bei dem Falle, der mir die Grundlage zu meiner
ersten Publication iiber diese Verhiltnisse gab?), constatiren konnen,

1) L. Bruns, Klinische und pathol-anatom. Beitrige zur Chirurgie der
Riickenmarkstumoren. Dieses Archiv Bd. XXVIL S. 97.

2) L. ¢. S. 185,

3) L. Bruns, Ueher einen Fall totaler traumat, Zerstorung des Riicken-
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dass zwar faradische Stréme keine, galvanische aber kriftige und nor-
male Zuckungen der Beinmuskulatur hervorriefen und habe schon da-
mals fiir meinen FFall mit Sicherheit, fiir einige andere mit Wahrschein-
lichkeit angenommen, dass die Herabsetzung resp. das Fehlen der elek-
trischen Erregbarkeit der Beinmuskulatur in diesen Fiillen im wesent-
lichen nur ein scheinbares sei, bedingt durch die enorme Erhohung des
Widerstandes durch die trockene schuppende Haut und das subcutane
Oedem.

Einen Beweis fiir diese Annahme glaube ich im vorliegenden Falle
erbracht zn haben. Auch hier war am Schlusse das Oedem der Sub-
cutis und die Schuppung der Haut sehr stark, und am 17. Februar
konnte ich mit faradischen Stromen tberhaupt keine Zuckungen an den
Muskeln der Oberschenkel mehr hervorrufen. Ich begniigte mich damit
aber nicht. Als ich am 25. Februar mit einer frisch gefiillten galva-
nischen Batterie nochmals untersuchte, constatirte ich zunichst die
enorme Zunahme des Hautwiderstandes; Stréme, die bei mir an der
Hand einen Ausschlag von iber 20 M. A. gaben, erreichten an den
Beinen der Patientin nur einen solehen von 5 M. A. und bewirkten
keine Zuckungen. Als ich dann aber die Haut mit warmem Salzwasser
stark frottirt hatte, gab die Batterie auch bei der Patientin eine Strom-
stirke von 20 M. A. und nun traten kriftige normale Muskelzuckungen
ein. Ja, was noch schlagender ist, nachdem der Hautwider-
stand auf diese Weise herabgesetzt war, konnte ich auch mit
faradischen Strémen wieder Zuckungen an den Beinmuskeln hervor-
rufen. Damitwareswohl bewiesen, dass wenigstens in diesem
Falle nur eine scheinbare Herabsetzung der elektrischen Er-
regbarkeit der Beinmuskeln bestand, die durch den grossen
Leitungswiderstand der Haut bedingt war.

Alles in Allem kann man sagen: Bei hochsitzenden totalen
Querliasionen des Markes besteht in den Beinen schlaffe
Lihmung und Verlust der Sehmenreflexe. Genaueres iiber
die Art, wie dieser Symptomencomplex zu Stande kommt,
konnen wir noch nieht sagen; es scheint aber sicher, dass
die hochsitzende totale Leitungsunterbrechung allein geniigt
und wesentliche anatomische Lisionen im Reflexbogen nicht
vorhanden zu sein brauchen. Ich will noch bemerken, dass im
vorstehenden, wie in den meisten hierher gehorigen Fillen, die Haut-
reflexe am Unterkdrper wenigstens theilweise erhalten waren.

markes an der Grenze zwischen Hals- und Dorsalmark. Dieses Archiv Bd. 25.
S. 759.
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Um einen symptomatologisch typischen Fall von Wirbelkrebs han-
delte es sich auch in dem folgenden, den Ich allerdings nur einmal
untersuchen konnte.

Beobachtung TIT.

Frau H., Bauersfrau aus Langenhagen, 60 Jahre. Untersuchung im Juni
1896. Vor fiinf Jahren wurde die linke Brust wegen Carcinom amputirt, die
Driisen der Achselhthle wurden nicht entfernt. Seit einem Jahre reifenformige
Schmerzen um den Leib in der Magengegend. Sie wurde damals auf Magen-
leiden behandelt. Als die giirtelférmigen Schmerzen einmal fiir
kurze Zeit weggeblieben waren, traten sie mit einem Ruck wieder
ein, als die Patientin einen schweren Gegenstand heben wollte.
Seit einigen Monaten allmilig zunehmende Schwiche der Beine, zuerst links
einsetzend, jetzt beiderseits vorhanden.

Status: Vollstandige, im Ganzen ziemlich schlaffe Lihmung der Beine,
doch treten manchmal voriibergehend Contracturen und namentlich oft Crampi
in den Waden ein. Die Beine sind in foto etwas abgemagert, fibrilldre Zuckun-
gen sind aber nicht vorhanden; eine elekirische Priifung der Muskulatur habe
ich nicht vorgenommen. Es besteht beiderseits Achillesclonus und sehr leb-
hafte Patellarreflexe. Das Tastgefiihl ist beiderseits, links aber deutlicher als
rechts, bis etwa in Nabelhohe abgeschwicht, das Schmerzgefihl ist links bis in
gleiche Hohe sehr verringert; rechts ist in denselben Gebisten die Schmerz-
leitung verlangsamt, das endlich eintretende Schmerzgefihl aber cher gestei-
gert. Eine deutliche Hyperdsthesiezone besteht nicht; oberhalb der Hypésthesie
ist iiberall die Hautempfindung sehr lebhaft. Schmerzen bestehen nur in der
oben angegebenen Giirtelzone und strahlen von da ab bis zur Leistenbeuge
und auf die oberen Theile der Nates aus; die Beine sind frei davon. Von Sei-
ten der Blase besteht eine anfallsweise Erschwerung des Urinlassens, der Stuhl
ist sehr angehalten.

An der Wirbels&ule sicht man den 7. Brustwirbeldorn stark
nach hinten vorspringen, den 8. fithlt man diberhaupt nicht; sehr
druckempfindlich sind die dislocirten Dornen und auch sonst die
Wirbelsdule nicht. Die Hypédsthesiegrenze heginnt hinten etwa
3 Dornen unterhaldb der Difformitat.

[ch stellte die Diagnose eines Carcinomes der Wirbel-
s#iule mit Betheiligung spinaler Wurzeln und theilweiser
Affection des Markes. Da eine deutliche Hypisthesie bis in das
Gebiet der 10. dorsalen Wurzel (Nabelhohle) bostand und sich dariber,
also im 9. Gebiet, noch giirtelférmige Schmerzen als Ausdrueck von Wur-
zelrcizung und als hochstsegmentiires Symptom fanden, so musste man
annehmen, dass die 9. Wurzel die hichste von der Compression betroffene

war, und dem entsprach genau die Gibbusbildung am 7. Dorsalwirbel-
dorn. Eine Mitbetheiligung der 8. Dorsalwurzel brauchte man hier nieht
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zu postuliren, da im Haupthautgebiete der 10. Wurzel wie iiberhaupt
am Unterkorper und an den Beinen nicht Aniisthesie, sondern nur Hyp-
dsthesie bestand und dafiir eine Affection der 9. Wurzel als hochste
jedenfalls geniigte, die, da sie nur partiell war, auch gleichzeitig in
ihrem Hauptgebiete giirtelformige Schmerzen bedingte. Doch ist, wie ich
an anderer Stellel) genau ausgefihrt habe, die Diagnose des erkrankten
Segmentes bei particllen Riickenmarkslisionen, speciell im Dorsalmarke,
meist eine sehr unsichere Sache, und, wenn hier nicht Ausdehnung der
Symptome und Wirbeldifformitiit so genau gestimmt hitten, wirde ich
eine Segmentdiagnose iiberhaupt nicht gewagt haben.

Tech habe diese Patientin spiter nicht wieder gesehen und auch
nicht wieder von ihr gehort.

In den durch Symptomatologie und Verlauf typischen Fillen von
Wirbelkrebs, wie sie Beobachtung 2 und 8 darstellen, kann die Diagnose
dieses Leidens eine schwierige wohl nicht sein. Es muss sich ja in
diesen Fillen mit Sicherheit um eine Erkrankung der Wirbelsiulenkno-
chen mit nachheriger Affection der Wurzeln und des Markes, um eine
sogenannte Compressionsmyelitis handeln, vor allen Dingen natiirlich
dann, wenn die Knochensymptome deutlich die ersten im Krankheits-
bilde waren. Dann kommt gegeniiber dem Wirbelkrebs diffe-
rentiell diagnostisch eigentlich nur die Wirbelcaries in Be-
tracht, und der wichtigste fiir die erstere Erkrankung spre-
chende Umstand ist natiirlich der Nachweis eines Carcinoms
bei dem oderin der Vorgeschichte des Kranken. Es sind ja zwar
einzelne Fiille beobachtet, wo bei vorhandener Carcinomanamnese eine
spiter hinzutretende Compressionsmyelitis doch nicht aufCarcinom,sondern
auf Caries der Wirbelséiule beruhte und nach Oppenheim kommen bei
allgemeiner Carcinomatose auch einfache durch die Cachexie bedingte
Myelitiden vor; aber in den ersten Fiillen liisst sich tiberhaupt eine
Diagnose nicht stellen, und in dem letzteren werden Knochensymptome
natiirlich fehlen. Neben diesem Hauptmomente fiir die Differentialdia-
gnose, der Carcinomanamnese, kommen natiirlich noch einige andere sehr
wichtige in Betracht. So kann bei Caries der Wirbelsiule eine Heilung des
Knochen- und des Markleidens eintreten, beim Carcinom natiirlich nicht.
Senkungsabscesse sprechen unbedingt fiir die Caries gegen das Car-
cinom, sonstige tuberculése Erkrankungen und jugendliches Alter eben-
falls sehr stark; withrend im hohen Alter dic caridsen Erkrankungen
zwar sehr selten sind, immerhin aber noch vorkommen und wie mir

1) Die Geschwiilste des Nervensystems. Berlin 1897. S. Karger,
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scheint grade besonders hiufig an der Wirbelsiule. Alle anderen von
den Autoren zuyr differentiellen Diagnose zwischen Caries und Carcinom
der Wirbelsiiule angegebenen Umstinde sind unsicherer Natur. Man
hat. angegeben, dass bei der Tuberculose hiufiger ein Gibbus, ein spitzer
Buckel eintriite, wihrend sich bei der Carcinomatose, weil hier gewihn-
lich eine ganz Anzahl von Wirbeln zerstort waren, mehr ein runder
Buckel ohne besondere Hervorragung eines einzelnen Dornes aushilde.
Aber in meinem IFalle III. habe ich auch einen echten Gibbus gesehent).
Wichtiger erscheint eine andere Verinderung der Wirbelsiule, die be-
sonders von den Franzosen hervorgehoben und als ,entassement“ be-
zeichnet ist. Eine eigentliche Husserlich sichtbare Difformitiat der Wir-
belsiiule tritt hier gar nicht ein; aber die einzelnen vom Carcinom
ergriffenen Korper werden zusammengedriickt, so dass eine messbare
Verminderung der Korperlinge eintreten kann. Da es sich in diesen
Fillen wohl immer um sehr ausgedehnte Erkrankungen handelt, konnen
die Patienten dann meist auch nicht mehr stehen und sitzen, obgleich
eigentliche Lihmungen noch gar nicht zu bestehen brauchen.

Der Verlauf und die Dauer der Erkrankung kann sich bei Caries und
Carcinom der Wirbelsdule sehr gleich sehen, die Perioden der Kunochen-
und Wurzelsymptome konnen sehr langwierige sein; ist erst das Mark
betheiligt, dann pflegt das Fortschreiten des Leidens meist ein rascheres
zu werden. Die Wurzelsymptome konnen bei der Caries ebenso heftig
sein wie beim Krebs, aber vielleicht kénnen sie im letzteren Falle
linger isolirt bestehen und zu deutlichen atrophischen Libmungen und
Sensibilititsstorungen fithren, was bei Caries bei ihrem, im ganzen
doch etwas rapideren Verlaufe und zweitens bei ihrer nicht so seltenen
Tendenz zur Riickbildong, doch nur ausnahmsweise vorkommen diirfte.
Ieh kann auch Gowers nicht Recht geben, wenn er den Eintritt acuter
Paraplegieen durch plotzliches Zusammensinken der Wirbelsiule bei der
Caries fiir seltener erklirt, als beim Carecinom, und ich selber habe
auch Brown-Séquard’sche Symptome bei Wirbelcaries gesehen, gebe
aber gern zu, dass sie hier seltener sein werden, als beim Krebs.
Kurz: ausschlaggebend wird bei der differentiellen Diagnose
zwisehen Krebs und Tuberculose der Wirbelsiule meist das
Fehlen oder Vorhandensein eines Carcinomes an anderer
Stelle oder einer Carcinomanamnese sein; dass eins von bei-
den beim Wirbelkrebs immer, oder so gut wie immer vor-
handen ist, werden wir weiter unten noch sehen.

1) Nach Schlesinger 1. c. soll besonders eine seitliche Verschiebung
der Wirbeldornen aneinander fiir Carcinom charakteristisch sein.
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Nun sind aber Symptomatologie und Verlauf des Leidens beim Wir-
belkrebs keineswegs immer so typisch wie in Fall 2 und 8 und in
den atypischen TFallen bietet natiirlich auch die Diagnose gréssere,
manchmal uniiberwindliche Schwierigkeiten. Differenzen in der Sym-
ptomatologie kénnen in der verschiedensten Weise auftreten, zunichst
einmal in der Art, dass wihrend des ganzen oder fast des ganzen Krank-
heitsverlaufes nicht alle drei Symptomgruppen — Knochen-, Wurzel-
Marksymptome — nach und nach auftreten und schliesslich zusammen
bestehen, sondern nur eine einzelne dieser Gruppen; so dass also ent-
weder Lrscheinungen von Seiten der Knochen oder von Seiten der spi-
nalen Wurzeln oder von Seiten des Markes isolirt bestehen. Einen Fall,
wo der Krebs der Wirbelsiule bis zum Tode wesentlich nur Knochen-
symptome und nur ganz geringe Wurzel- und Marksymptome gemacht
hat, theile ich im Folgenden mit.

Beobachtung IV.

Friulein F., 55 Jahre. Vor 5 Jahren Amputation der rechten Mamma
wegen Geschwulstbildung; dass es sich um Carcinom gehandeli hat, ist zwar
durch histologische Untersuchung nicht festgestellt, doch aber sehr wahrschein-
lich. Die Achseldriisen sind nicht mit ausgeriumt. In der Narbe kein Reci-
div, in der Achselhb6hle keine Driisenschwellungen. Seit etwa einem Jahre
sollen Schmerzen im Ricken und in den Oberschenkeln, Schwiche im Ricken
und in den Beinen bestehen und allmilig zugenommen haben, seit etwa zwei
Monaten bestehen auch bulbéire Symptome. Die Anamnese ergiebt noch, dass
bei 3 ganz nahen Verwandten der Patientin Krebs vorgekommen ist.

Status: Da das Krankheitsbild sich in diesem Falle aus Symplomen von
Seiten der Wirbelsdule und ihres Inhaltes und einer Anzahl von bulbiren
Krankeitserscheinungen zusammensetzt, so will ich zunfchst die ersteren im
Zusammenhang besprechen, und erst hinterher auf die letzteren eingehen.

Die Wirbelsdule zeigte bei meiner ersten Untersuchung im Februar 1895
leine deutliche Difformitdt, nur trat beim Aufsitzen eine stérkere Rundung
derselben in tolo auf, als wohl normal war. Der 9. und 10. Brustwirbeldorn
waren deutlich aufDruck empfindlich und rechts und links neben diesen Dornen
befanden sich ebenfalls schmerzhafte Druckpunkte. Im Mérz 1895 hatte die
Rundung des Riickens dagegen zur Ausbildung eines deutlichen runden Buckels
gefiihrt, auch fiel es sogar den Angehorigen aof, dass die Patientin wesentlich
kleiner geworden war (Entassement). Schliesslich konnte sie nicht mehr stehen
und sitzen, obgleich eine eigentliche Lahmung weder in den Muskeln des Rum-
pfes, noch in denen der unteren Exiremitiiten vorhanden war.

Der Befund von Seiten des Riickenmarkes und seiner Wurzeln war ein
sehr geringer, resp. ganz negativer. Kine Zeit lang hatten auf der linken Seile
giirtelartige Schmerzen, von der Wirbelsiule in die Weichen ausstrablend, be-
standen, spéter auch einmal mehr lancinirende Schmerzen in beiden Ober-

Archiv f. Psyehiatrie. Bd. 31. Heft 1 und 2. 11
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schenkeln.  Wesentlich vermehrt wurden die Schmerzen durch Bewegungen
nicht. Irgend eine objective Sensibilitdtsstérung bestand nicht. Die Beine
waren schwach, doch war nirgends eine eigentliche Lahmung vorhanden; alle
einzelnen Bewegungen konnten gut ausgefiihrt werden.

Die Achillessehnenreflexe konnte ich nicht ausltsen; beiderseits bestand
dagegen Patellarclonus. Die Functionen der Blage und des Mastdarmes waren
durchaus intact. In diesen Dingen hat sich bis zum Tode nichts gefindert,

Bulbire Symptome waren zuerst im December 1894 eingetreten. Zunichst
rechtsseitige Atrophie und Lihmung der Zunge und roechtsseitige Gaumen-
sogelldhmung, dann Sehluckbeschwerden, Vermehrung der Pulsfrequenz und
zeitweiliges Brbrechen. Tm Februar 1895 fand ich doppelseitige Atrophie und
Lahmung der Zunge, die nur noch ganz minimal bewegt werden konnte; Lih-
mung des rechten Gaumensegels, sehr erheblichen Speichelfluss; Facialis und
Trigeminus waren intact, der Geschmack ungestért, Augenmuskeln und Augen-
hintergrund waren normal; erhebliche Kopfschmerzen oder Neuralgien im Tri-
geminusgebiete bestanden nicht. Psychisch war die Patientin vollkommen
gesund.

Bis zum Tode nahmen die bulbdren Symptome langsam zu, der Mund-
facialis betheiligte sich aber niemals an der Léhmung,

Ich hatie in diesem Falle nach Anamnese und Verlauf die
Diagnose eines Carcinomes der Wirbelsdule mit ziemlich voll-
stindiger Beschrinkung auf Knochensymptome gestellt. Die bul-
béren Symptome brachte ich ebenfalls mit der Krebsanamnese in Zusammen-
hang, da eine gewdhnliche Bulbiir- und auch eine Pseudobulbdrparalyse wohl
ausgeschlossen waren, und hielt es fiir das Wahrscheinlichste, dass es sich
auch um ein kleines Carcinom im Bulbus selbst handeln wiirde; da doppelsei-
tige Hirnnervensymplome ohne eine Belleiligung der Extremititen vorhanden
waren, schien mir ein Tumor an der Basis und an den in Betracht kommenden
Nervenwurzeln ausgeschlossen. Ich will, um Jdas gleich zu Ende zu bringen,
hier schon sagen, dass die Section der am 7. April 1895 verstorbenen Patien-
tin, die am 9. April von Dr. Strébe vorgenommen wurde und die makrosko-
pische Untersuchung keine Hrkldrung fiir die bulb#ren Symptome auffin-
den liess.

Dagegen fand sich eine ausgedehnte Carcinomatose der ganzen Wir-
belsdule — und zwar in den Wirbelkérpern — vom Kreuzbein his zur Hals-
wirbelsdule. Einzelne Wirbelkorper waren ganz zusammengesunken, bei an-
deren war eine ganz diinne Knochenschale erhalten, inwendig war alles er-
weichte Krebsmasse; dagegen waren die Bandscheihen iiberall intact. Das
Riickenmark war makroskopisch ganz unbetheiligt. iiberhaupt waren nur an
wenigen Stellen Krebsmassen in den extraduralen Raum cingedrungen und
lagerten der Dura aul; besonders zwischen 7. und 8. Dorsalwurzel links und
an der hinteren Peripherie in der Hohe der Cauda equina. Der iniradurale
Raum war ganz frei.

Histologisch handelt es sich um ein Cylinderzellencarcinom.

Nach Hirtung in Miller konnte man erkennen, dass grébere anatomische
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Verdnderungen im. Rickenmark nicht vorhanden waren. Das 7. Dorsalseg-
ment, dessen linke Wurzeln, wie gesagt, extradural in Carcinommassen einge-
beltet waren, wurde von mir nach Marchi behandelt und geschnitten. Is
zeigten sich auf dem ganzen Querschnitte schwarze Schollen, aber ein dichier
schwarz gefirbter, dem Hinterhorn paralleler Streifen nur in der linken hin-
teren Wurzeleintrittszone, als Ausdruck wohl der aufsteigenden Degeneration
der carcinomatds erkrankten linken hinteren Wurzel.

Geradezu frappirend war mir in diesem Falle die unge-
heure Ausdehnung der krebsigen Erkrankung der Wirbel-
siule, wie sie die Section zeigte, bei der Geringfigigkeit
der Symptome, die diese schwere Affection immerhin ge-
macht hatte. Man bitte annehmen sollen,” dass die Patientin schon
lange sich gar nicht mehr hitte aufrichten konnen, und dass bei jedem
Versuch dazu ein Zusammenhruch der Wirbelsiunle hiitte eintreten miissen.
Statt dessen waren noch im Februar — nicht viel mehr als 11/, Monate
vor dem Tode — die Symptome von Seiten der Wirbelsiule sehr un-
bestimmte und erst im Mirz fand sich ein deutlicher runder Buckel
und eine zunehmende Verringerung der Korpergrisse, die auf ein Zu-
sammensinken der Wirbelkorper schliessen liess. Vielleicht haben die
intacten Bandscheiben die Configuration der Wirbelsdiule lingere Zeit
noch einigermaassen erhalten. Die Wurzel- und Marksymptome waren,
wie gesagt, immer sehr unbestimmte und sehr geringfiigige.

Man wird ohne weiteres zugeben, dass in derartig verlaufenden
Fillen von Wirbelkrebs die Diagnose eine sehr schwierige sein muss.
So lange die Knochensymptome ganz vage, unbestimmte sind, muss auch
die Diagnose das gleiche Schicksal theilen. Zeigen sie sich in deut-
licherer Form — vor Allem auch in dem sogenannten Entassement —
und hat bei dem Kranken frither Carcinom bestanden, so wird man
auch hier eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose wagen diirfen. Unter diesen
Umstinden gewinnen dann auch leichte Neuralgieen als Ausdruck der
Wurzelreizung und, wie hier, die Erhohung der Patellarreflexe als Zei-
chen leichter Ritckenmarkscompression, Bedeutung. Aber um mehr als
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose wird es sich selten handeln. '

Entwickelt sich, was im Ganzen jedenfalls selten ist, der Wirbel-
krebhs zundichst in den seitlichen hinteren Theilen der Wirbelkiorper oder
etwa in den Querfortsitzen und den seitlichen Theilen der Wirbelbsgen,
so kénnen die Knochen- und auch die Marksymptome {iir lange Zeit
zuriicktreten unk wesentlich nur Erscheinungen von Seiten der in den
Intervertebrallochern oder centralwirts davon comprimirten oder infil-
irirten Nervenwurzeln bestehen. Einen solchen Sitz des Wirbelearei-

117.’:
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nomes hatte ich in Beobachtung I. intra vitam angenommen; und wenn
sich auch in diesem Falle kein Krebs der Wirbelssiule, sondern ein sol-
cher der Innenfiiiche der Dura und der spinalen Wurzeln fand, so muss man
doch wohl zugeben, dass der hier geschilderte Symptomencomplex viel-
leicht in etwas rascherem Verlaufe auch bei Metastase des Carcinomes
in den Wirbelknochen vorkommen kinnte. Die Wurzelsymptome wer-
den in solchen Fillen zunichst in einfachen Neuralgien bestehen, aber,
wie es auch in meiner Beobachtung I. der Fall war, der Sitz und die
Ausbreitung der Neuralgien, deren Anordnung nicht den Bezirken peri-
pherer Nerven, sondern spinaler Wurzeln entspricht, kann doch schon
in diesem Stadium zeigen, dass es sich um ein centrales Nervenleiden;
mindestens um ein solches der spinalen Wurzeln, handelt. Dieselbe
Erwigung kommt in Betracht, wenn sich spiter bei Fortschreiten der
Affection zu den segmentiir angeordneten Schmerzen ebenso angeordnete
trophische Stérungen der Haut, Herpes zoster, und Muskellihmungen
mit Atrophie gesellen, Krankheitshilder, bei denen man, ohne die Grup-
pirung nach der medulliiren Localisation ja auch an periphere Neuriti-
den — z. B. an senile Neuritis — denken kénnte. Auch die Betheili-
gung des sympathischen Nervenzweiges fiir Pupille und Lidspalte an
solchen schmerzhaft atrophischen Lahmungen, wie in meiner Beobach-
tung 1., muss uns natiirlich zwingen, den Sitz der Erkrankung ziemlich
central zu verlegen. Haben wir in diesem Stadium des Leidens und
bei derartig entwickelten und fiir Wurzelliisionen charakteristisch grup-
pirten Symptomen auvsserdem in der Anamnese das Vorkommen eines
Carcinomes, so kommen wir der Sache schon niiher und konnen dann
wohl mit einiger Wahrscheinlichkeit die Diagnose eines Wirbelearcino-
mes mit dem oben angegebenen besonderen Sitze machen; allerdings
missen wir, wie meine Beobachtung I. zeigt, auch an die Moglichkeit
des Freibleihens der Knochen und der Metastase des Carcinomes nur in
Dura und spinale Wurzeln denken. Besteht dagegen eine sichere Car-
cinomanamnese nicht, ist der Sitz des Leidens an den Wurzeln des
Plexus brachialis, ist der Patient gar syphilitisch inficirt gewesen und
ergreift der Process allmilig die Wurzeln des Plexus brachialis auf
beiden Seiten, dann kommt die Pachymeningitis cervicalis hypertrophica
differentiell-diagnostisch in Betracht; iiber diese Differentialdiagnnse habe
ich aber oben in Beobachtung 1. alles gesagt. Uebrigens ist es Dbei
unseren heutigen Kenntnissen nicht iiberall so leicht, wie am Plexus
brachialis, aus der Symptomengruppirung die Diagnose einer Affection
spinaler Wurzeln zu machen; schwieriger ist das schon am Plesus lum-
bosacralis und noch schwieriger am Dorsaltheile der Wirbelsiule, wo
ja Lahmungen und Muskelatrophien oft nicht nachweisbar sind; an bei-
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den Stellen konnen unter Umstinden vor der Wirbelsiule sitzende Tu-
moren, also je nachdem solche des Beckens oder des hinteren Media-
stinums, oder auch Aortenaneurysmen dem Wirbelcarcinom sehr dhnliche
Symptome machen und deshalb differentiell- diagnostisch sehr in Be-
tracht kommen.

Schliesslich kénnen beim Wirbelcarcinom sowohl die Knochen- wie
die Wurzelsymptome ganz zuriicktreten und kliniseh zunichst nur die
Erscheinungen einer Markaffection sich einstellen. Das kann in lang-
samer Weise geschehen, dadurch dass die Carcinommassen von den Wir-
belkérpern in den extraduralen Raum eindringen, und das Mark allmilig
comprimiren oder durch Oedem zur Erweichung bringen; oder auch
einmal in acuter Weise, dadurch dass eine oder mehrere carcinoma-
tése Wirbel zusammenbrechen, und dabei das Mark durch die acute
Knickung zerquetscht wird. Dass letzteres auch geschehen kann, ohne
dass vorher deutliche Symptome einer Wirbelerkrankung vorhanden
waren, lisst uns der Sectionsbefund in Fall 4 ermessen, da dieser Fall
kliniseh jedenfalls eine so ausgedehnte Wirbeicarcinose nicht einmal
ahnen liess. In solchen Fillen kénnte also eine pliotzliche
Paraplegie das erste deutliche Krankheitssymptom bei Wir-
belkrebs sein. In denjenigen Fillen, wo ohne vorhergehende deut-
liche Knochen- und Wurzelsymptome beim Wirbelkrebs znichst Mark-
symptome in mehr subacuter oder chronischer Weise eintreten, wird
man natiirlich geneigt sein, an eine subacute oder chronische transversale
Myelitis zu denken und diesen Gedanken konnten natiirlich auch mit der
Markaffection eintretende lebhafte Wurzelschmerzen nicht zuriickweisen, da
diese ja auch beiMyelitiden undbesondersbei Meningomyelitiden sehr hiufig
sind. Wir wissen aber ja besonders seit Oppenheim’st) Mittheilungen,
wie selten die chronischen echten Myelitiden sind und wie viele der
als solche diagnosticirten Fille in Wirklichkeit in das Gebiet der Com-
- pressionsmyelitis fallen; wenn wir also in einem solchen Falle eine Car-
cinomanamnese haben, so werden wir mit Recht immer geneigt sein,
auch hier eine solche Compressionsmyelitis durch Wirbelearcinom an-
zunehmen, wenn auch Knochen- und der Markcompression vorhergegan-
gene ‘Wurzelsymptome ganz fehlen. Bei den durch plotzliches Zusam-
menbrechen carcinomatoser Wirbel eintretenden acuten Quetschungen
des Markes werden wir aber schon deshalb nicht an eine Myelitis acu-
tissima oder an eine Himatomyelie denken, weil sich hier dann doch
wohl immer eine Difformitit der Wirbelsiinle nachweisen lassen wird;

1) Oppenheim, Zum Capitel der Myelitis. Berliner klin. Wochenschr.
1891, No. 31. '
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dann kommt wieder nur die Unterscheidung gegeniiber der Caries in
Betracht, woriiber oben ausfiihrlich gehandelt. Immerhin werden Fille
dieser 4. Gruppe selten sein, ich habe noch keinen solchen gesehen.

Die bisher beschriebenen beim Wirbelcarcinom vorkommenden Sym-
ptomencomplexe, auf der einen Seite die typischen Fille, bei denen
Knochen-, Wurzel- und Marksymptome vorhanden sind und regelrecht
auf einander folgen, auf der anderen Seite diejenigen, wo nur eine der
drei Symptomgruppen, entweder die Knochen- oder die Wurzel- oder
die Marksymptome fir lange Zeit oder fiir immer allein bestehen, bil-
den so zu sagen die beiden Endpunkte in der Reihe der beim Wirbel-
careinom moglichen Symptomengruppirungen. Dazwischen werden sich
noch solche Fille finden, wo zwar nicht nur eine der betreffenden Grup-
pen, aber auch nicht alle drei, sondern zwei derselben combinivt auf-
treten. Theoretisch lassen sich auf diese Weise noch drei Symptomen-
complexe construiren: 1. Fille mit Knochen- und Wurzelsymptomen,
2. solche mit Knochen- und Marksymptomen, 8. Fille mit Wurzel- und
Marksymptomen. Der Complex 2 aber diirfte wohl kaum vorkommen,
da, wenn der Wirbelkrebs deutliche Knochen- und Marksymptome macht,
auch wohl die Wurzelsymptome kaum fehlen diirften. Die beiden an-
deren aus zwei Gruppen zusammengesetzten Symptomencomplexe sind
aber jedenfalls ziemlich hiufig; Knochen- und Wurzelsymptome hatten
im Begiun der Beobachtung 2 ziemlich isolirt bestanden; Wurzel- und
leichte Marksymptome, ohne deutliche Knochensymptome zeigt die fol-
gende Beobachtung zur Zeit meiner Untersuchung.

Beobachtung V.

Frau H., 60 Jahre, aus V.

Im Jahre 1894 wurde die Patientin an einem linken Brusikrebs operirt.
In der Narbe ist kein Recidiv aufgetreten. Sie halte schon damals voriiber-
gehend Schmerzen im Riicken, Gleich nach der Operation sehr heftige neur-
algische Schmerzen im linken Beine, die allmilig auch auf das rechte iber-.
gingen, und im Kreuze. Der Zustand verschlimmerte sich sehr erheblich
wihrend einer Cur in Oeynhausen im Sommer 1895. Es trat Schwiche in
den Beinen auf, die Schmerzen gingen am Rumpf weiter nach oben; besonders
traten heftige constringirende Giirtelschmerzen um die Bruost auf, die den
Athem benahmen. Die Arme blieben frei.

Untersuchung am 19. August 1895. Es besteht eine Schwiiche der Beine,
aber ohne eigentliche Lihmung, doch vermag die Patientin auf dem linken
Beine allein nicht mehr zu siehen. Der linke Unterschenkel ist erheblich ab-
gemagert. Die elekirische Untersuchung der Beinmuskeln ergiebt normalen
Befund. Objective sensible Stérungen bestehen nicht; Schmerzen kommen jetzt
weniger in den Beinen, als um die Brust und in den Schultern vor, sie haben
vor Allem einen hrennenden, dann auch einen lancinirenden Charakier und
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nehmen bei jeder Bewegung, beim Husten und Niessen sehr zu. Beiderseits
besteht Patellar- und Achillesclonus. Blase und Mastdarm sind intact. An
der Wirbelsdule ist absolut nichts zu finden. Arme und Hirnnerven
ganz frei.

Ich stellte die Diagnose eines Carcinomes der Wirbelsiule,
das ziemlich ausgedehnt sein musste, da Wurzelsymptome sich beinah in der
ganzen Linge desRiickenmarkes nachweisen liessen, aber bisher noch zu keiner
Difformitdt der Wirbelsdule und nur zu geringen Marksymptomen gefiihrt hatte.
Im September trat plotzlich totale Parvaplegie mit Blasen- und Mastdarmlah-
mung und Andsthesie bis hoch an die Brust reichend auf. In demselben
Monate noch starb die Patientin. Eine Section wurde nicht gemacht.

Die Diagnose war wohl anch in diesem Falle leicht. Da znr Zeit
meiner Beobachtung Knochensymptome nicht bestanden, hiitte es sich
auch um einen intravertebralen Process handeln konnen und zwar, da
die Wurzelsymptome auf ein sehr ausgedehntes Leiden hinwiesen, etwa
um einen der IFille von extraduralem Sarcome, die das Mark oft auf
lange Strecken und fast cylinderformig umgeben.

Gegen diese Diagnose sprach nun die Carcinomanamnese. Andere
intradurale Geschwiilste kamen schon wegen der ausgedehnten Wurzel-
symptome nicht in Betracht und diese sprachen auch gegen Caries, an
die man ja, trotz des Fehlens der Knochensymptome denken musste.
Dass es sich um ein metastatisches Carcinom der Knochen und nicht
etwa der Dura, wie in Beobachtung I, handelte, bewies die doch wohl
durch Zusammenbrechen der Wirbelsiule im September 1895 plotzlich
cintretende Paraplegie. Fiir die Annahme einer etwaigen gummisen
Meningomyelitis lag gar kein Anhaltspunkt vor.

Dass schliesslich, wenn beim Wirbelkrebs deutliche Knochen- und
Wurzelsymptome vorhanden sind, diagnostisch eigentlich nur die Caries
ausgeschaltet werden muss, habe ich oben schon ausfiihrlich besprochen.
Wir brauchen in diesen Fillen fiir unsere Diagnose natiirlich nicht auf
" das Auftreten von Marksymptomen zu warten.

Damit hiitte ich wohl die Symptomatologie des Wirbelkrebses bis
in alle hier vorkommenden Varietiten verfolgt und zugleich gezeigt,
dass in einzelnen Fillen mit typischer und vollkommener Gruppirung
der Symptome die Diagnose leicht, in anderen, bei unvollkommenen
Erscheinungen, z. B. wenn nur e¢ine der 8 Gruppen der Symptome,
" Knochen-, Wurzel- oder Marksymptome, vorhanden ist, aber sehr
schwer, ja unmdoglich sein kann. Den festen Punkt in den Fihrnissen
der Diagnose bildet immer der Nachweis eines sonstigen Carcinomes
bei dem betreffenden Patienten, sei es, dass, wie in allen meinen Féllen,
dem Auftreten der Symptome des Wirbelcarcinoms mehr oder weniger
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lange vorher, ein Brustkrebs operirt war, sei es, dass, washeutzutage seltener
vorzukommen scheint, sich an der Brast oder an anderen Korpertheilen zur
Zeit des entwickelten Wirbelkrebses noch vorhandene Carcinome nach-
weisen lassen. Unter diesen Umstéinden wird in den typischen und in den
Symptomen vollkommenen Fillen die Diagnose so.gut wie sicher sein,
in den atypischen und unvollkommenen wird man doch wenigstens auch
an den Wirbelkrebs denken und der weitere Verlauf und die genaue
auf die Erkenntniss grade dieses Leidens gerichtete Aufmerksamkeit
wird meist auch in diesen Fillen iiber kurz oder lang die Diagnose
fest begrinden lassen. Solche Ueberraschungen wie in meinem Falle I,
wo es sich nicht um ein metastatisches Carcinom der Knochen, sondern
um ein jedenfalls sehr seltenes Carcinom der Dura mater handelte, wird
man sich allerdings in diesen IFillen wohl gefallen lassen miissen.
Damit ist patiirlich zugleich gesagt, dass die Diagnose eines Wirbel-
krebses schwierig, wenn nicht unmdoglich, auch in sonst typischen
Fillen, sein wird, wenn der Nachweis eines vorhandenen oder frither
vorhanden gewesenen Carcinoms an anderen Stellen nicht gelingt. Das
kinnte, auch beim secundiiren, metastatischen Carcinome der Wirbel-
siule der Fall sein, wenn das primire Carcinom darch seinen ver-
steckten Sitz und durch geringe Functionsstérungen unauffindbar wiire
und dann natiirlich auch bei einem primidren Carcinom der Wirbelsiule.
Aber giebt es ein solches primiires Carcinom an dieser Stelle tiberhaupt?
Die Autoren sind sich dariiber noch nicht einig. Oppenheim z. B.
hilt das Carcinom der Wirbelsiule immer fiir secundir, ebenso neuer-
dings Schlesinger 1. ¢.; Gowers glaubt auch an ein primires Wir-
belearcinom. Nach meinen Erfahrungen muss ich glauben, dass Oppen-
heim und Schlesinger Recht haben. Es kommt fiir diese meine
Ansicht noch in Betracht, dass frither wohl manche primiren Knochen-
geschwiilste zu den Krebsen gerechnet sind, die man heute als Alveolar-
sarcome bezeichnet und dass es noch heute auch den geiibtesten Ana-
tomen schwer fallen kann, zu sagen, ob in einem bestimmten Falle ein
solches Alveolarsarcom oder ein Carcinom vorliegt. Giebt es aber wirklich
primire Carcinome der Wirbelsiule nicht, so werden von den oben
erwihnten diagnostisch besonders schwierigen Fillen nur die in Betracht
kommen, wo das primiire, an anderem Orte sitzende Carcinom wenig Erschei-
nungen macht und wegen seiner Lage nicht leicht auffindbar ist?). Dasist
aber jedenfalls selten. Ganz besonders auch deshalb, weil in erster Linie -
nahe Beziehungen zwischen dem leicht erkennbaren Krebse der Mamma

1) Z. B. wenn das prim#re Carcinom in der Prostata oder in den Bron-
chien sitzt (Schlesinger).
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und dem der Wirbelsiule zu bestehen scheinen. Alle Autoren erwihnen
das Vorhergehen eines Mammakrebses vor dem Wirbelkrebse in erster
Linie; viel seltener soll ein Magen- oder Uteruskrebs vorangehen, und
in meinen 5 Fillen hat es sich jedesmal um ein primires Mammacar-
cinom gehandelt. Das kann am ersten daran liegen, dass Brustkrebse
besonders frith erkannt und unter sehr guten Chancen operirt werden,
sodass der Krebs hier besonders oft so viel Zeit gewinnt, sich secundir
in anderen Kérpertheilen auszubreiten; wibrend die Magenkrebskranken
doch meist an ihrem primiren Krebse zu Grunde gehen und auneh bei
Carcinomen des Uterus die Operation gefahrlicher und locale, rasch
eintretende Recidive hiufiger sind, als beim Brustkrebse.

Das vorwiegende Vorhergehen eines Brustkrebses vor
dem Wirbelssulenkrebse bedingt es auch, dass der Krebs der
Wirbelsiule bei Frauen viel h#ufiger ist als bei Minnern.
Dazu kommen dann noch die Uteruscarcinome und die Magenkrebse,
die ja ebenfalls das weibliche Geschlecht allein oder hiufiger betreffen
und die, in allerdings selteneren Fillen, Metastasen in der Wirbelsiule
hervorrufen. Da Wirbelkrebse mir weit hiufiger zu sein scheinen als,
wenigstens metastatische Sarcome der Columna vertebralis, von den an-
deren hier vorkommenden Tumoren ganz abgesehen, so kann ich auch
nicht annehmen, dass Gowers mit der Behauptung Recht hat, dass —
alle Wirbelsdulengeschwiilste zusammengefasst, ohne Riicksicht auf ihre
Natur — dieses Leiden bei Minnern hiufiger sei, als bei Frauen.

Die Amputation der Mamma war in meinen Beobachtungen I. IIL
und IV. 4 Jabre den ersten Erscheinungen des secundiren Wirbelcarci-
nomes vorhergegangen, (das stimmt mit meiner oben gegebenen Erkli-
rung fiir die besondere Hiufigkeit des primiren Mammacarcinomes bei
secundirem Wirbelearcinom), in Fall 2 und 5 ging es rascher, die
Wurzelsymptome traten einmal 5 Monate, einmal gleich nach der Ope-
ration anf. Doch hatten in diesen bejden Fillen auch schon bei der
Operation Riickenschmerzen bestanden. In Fall 8, 4 und 5 dauerte
das Leiden nach dem ersten Eintritt der Wurzel- resp. Marksymptome
noch fiber 1 Jahr, also wesentlich linger, als Gowers angiebt, der
den Kranken zu dieser Zeit nur noch Monate geben will. Tall 2 ver-
lief sehr rapide. Moglich ist, dass ein so langer Verlauf wie in Fall 1
(8 Jabr) gegen die Diagnose eines Knochenkrebses spricht und man in
solchen Fillen vielleicht an ein isolirtes Carcinom der Dura und der
Wurzeln denken kann, wie es hier gefunden wurde (doch siehe 8. 134,
Anmerkung 1).



