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Die Diagnose der Rtickenmarkstumoren ist zwar in ihren wesent- 
lichen E]ementen gesichertes Eigentum neurologischen Denkens, und die 
Zahl der kasuistisehen Mitteilungen ist gewiss nicht gering zu nennen; 
ich konnte, um nur eine kurze Uebersicht zu erwahnen, aus den letzten 
5 Jahren allein, ohne alle Quel[en der Literatur zu ersehSpfen, 65 Arbeiten 
fiber dieses Kapitel notieren. Andererseits ist jedoch gerade alas rasche 
Anwaehsen der kasuistischen Mitteilungen aueh als Ausdruck dafiir zu 
werten~ dass ein allgemeines Bediirfnis besteht, die diagnostisch~en Merk- 
male weiter auszuarbeiten. Dies gilt nicht nur beziiglich der u 
yon wiehtigen Einzelsymptomen und deren Verh~t|tnis zum ganzen Krank- 
heitsbitde, sondern vor allem auch der Frfihdiagnose der raumbeengenden 
spinalen Erkrankung iiberhaupt. Die MSgliehkeit, auf operativem Wege 
Hilfe zu bringen, enthMt schon in sich die Forderung zu einer tunlichst 
frfihzeitigen exakten und umfassenden klinischen Diagnose. In vie[en 
Fallen kann nun vorlaufig dieser Forderung nicht in jenem Masse 
Rechnung getragen werden, als es dringend angestrebt wird. Die 
Varianten in den diagnostischen Hauptiinien sind in so vielen Fallen 
so zahlreich, dass die bisherigen Siehtungsversuche nieht befriedigende 
Kllirung bringen konnten. Wir befinden uns daher noeh im Stadium 
des Sichtens und Sammelns yon Erfahrungen, fiir welehe die Mitteilung 
jedes genau beobaehteten und kontrollierten Falles einen wert~ollen Bei- 
trag darste|lt. Von diesem Standpunkte aus erfolgt die Mitteilung fiber 
folgende 8 FMle. Es sind dies 1 Fall yon intramedull~rem Tumor, 
4 Falle yon intraduralen und 3 FMle yon vertebralen Tumoren. 



Beitrag zur Klinik und Diagnose tier Riickenmarkstumoren. 101 5 

Von der Mitteilung gummSser Qnerschnittsl~sionen wurde hier ab- 
gesehen. Wenn diese auch im klinischen Bilde zun~chst ganz gleich- 
artige Krankheitserscheinungen hervot'rufen, so erfahren sie doch dutch 
den Blur- und Liquorbefund eine wesentlieh andere Erganzung und 
werden damit der erfolgreichen konservativen spezifisehen Behandlung 
zugeffihrt, welche bet intraspinaler hpplikation yon Salvarsan in vielen 
F~llen als vollkommen befriedigend bezeichnet werden muss. Diese 
Therapie schliesst andererseits fast immer die Kontro]le der klinischen 
pathophysiologischen Erscheinungen dureh die Oper~ition oder Obduktion 
aus, stellt also unser Iateresse in wesentlieh anderer Richtung ein: als 
es bet den Tumoren im engeren Sinne der Fall ist. 

Die u der einschlagigen Literatur ist mir zu meinem 
aufrich~igen Bedauern derzeit infolge meiner Militi~rdienstleistung glinz- 
tieh unmSglich; ieh muss mieh daher damit begnfigen, die Mitteilung 
mit epikritischen Bemerkungen und Folgernngen zu sehliessen, ohne die 
wertvo]len u wiirdigen und beriieksichtigen zu kSnnen. 

Fa l l  1. K.W., Waehtmeister in einem Drag.-Reg., geboren 1887~ aus 
Luttenberg, aufgenommen am 12. 12. 1916~ IV. Kr.-Abt., Garn.-Spital Nr. 7 
in Graz. 

Vor g e s g h i cht  e : Heredit~r keine Belastungsmomente nachweisbar~ war 
fr/iher nie ernst krank, Lues verl~sslieh negiert, ist keinTrinker, vor 18 Jahren 
hatte er Gonorrhoe. Im Jahre 1896 stfirzte er veto Pferde und zog sich einen 
Bl'uch des rechten S~hliisselbeines zu, weloher ohne weitere Beeiatriiehtigung 
seiner Dienstf~higkeit heilte. Er ist verheiratet~ hat 2 gesunde Kinder~ keine 
Fehlgebui'ten der Frau. 

Sehofi seit 10 Jahren loidet er an golegentlich auftretenden Schmerzen im 
Bereiche der rechten Schultergegend und dor r echten unteren Naokenseite. Die 
Sehmerzen seien vorfibergehend gewosen, so dass er sie anfiinglieh nieht ernst 
nahm. Allm~hlieh wnrden sie immer h~ufiger und hoftiger and betrafen ab 
nnd zu aueh die linke Schultergegend. Im Laufe desFrfihjahres1916 steigerten 
sieh diese Schmerzen besenders stark an Hfiufigkeit und St~rke~ sic wurden in 
die Tiefe der rechten Schultergegend und der reehton Naekenseit6 lokalisiert 
und als ,l'heumatisch" aufgefasst. Er bemerkte damals sehon eine gowisse 
M~idigkeit in denBeinen, namentlich reehts, konnte jedoch seinenDienst welter 
versehen. Ende Mai~ Anfang Juni~ wurden die Schmerzen besonders heftig. 
Besonders beim Husten bemerkte or regelmEssig einen stechenden, driiekendon 
Sehmerz zwischen den Sehultern, reehts mehr als links. Am 9.6.1916 wachte 
er nachts mit heftigen Schmerzen in der genannten Gegend auf~ konnte nicht 
im Bette bleiben~ ging auf und nieder. Hierbei steigerten sich die Schmerzen 
und strahlten aueh nach den beiden Oberarmen bis in den Eilbogen heftig aus. 
W~hrend des Gehens bemerkte er eine zunehmende Schw~ohe undUnsicherheit 
in den Beinen ~ so dass er sich niederlegen musste. Es stellten sich Par~sthe- 
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sien in don unteren Gliedmassen ein~ welche nach oben aufstiegen und es ent- 
wiekelte sich eine zunehmonde Liihmung~ woloho bis zum Morgen beide untere 
Gliedmasson vollkommen erg'riffen hart% so dass er mit densolben koinoBowogung 
machen konnte. Auoh der rechte Arm war so hochgradig geschw~eht~ dass er 
ihn nut mit Miiho bewegen konnte. Gleiehzeitig hatte sich eine Blasonliihmung 
eingostellt~ er ]~onnte den Ham nicht lassen. _Am 10.6. kam er in das Spital in 
Marburg~ we er 14 Tage verblieb. Man habe ibm gesagt, es handle sieh um 
eine ,rheumatisohe" L~ihmung. Er wurde dreiTage ]ang katheterisiert~ konnte 
hierauf denHarn wieder selbst lassen. Gleieh nach demEintreten derL~hmung 
habo er sieh die Beine massioren lassen und darauf eino geringe aktivoBeweg- 
lichkeit feststellen kSnnen. W~hrend des Aufenthaltes im Spital besserte sich 
die L~ihmung derBeine allmiihlieh und aueh die reehte obere Gliedmasse wurdo 
wieder gebrauehsfiihiger. Naeh 13 Tagen konnte er schliesslieh wieder gohen 
und kam nach Baden bet Wien zur Kur~ weleho 6Wochen lang dauerte. W~ih- 
rend der erston 3 Woehen trat eino m~ssige Besserung ein, spiiter verschlech- 
torte sich der Zustand wiedor. Die Sehmerzen wurdon wieder lebhafter, die 
Sehw~eho in den unteren Gliedmassen, namentlieh rechts~ nahm z% er empfand 
eineVersteifung im reehtenBein und die roehte obere Gliedmasse wurde gleich- 
falls sehwfieher. Seit 2 Monaten bemerkt er auch eine zunehmende Sehw~eho 
in der linkon oberon Gliedmasse und zunehmende Empfindungsst5rungen im 
ulnaren Teilo des Unterarmes~ was or sehon bet Beginn der Erkrankung auch 
reehterseits empfand. Im ganzen versehleehterte sich der Zustand allm~ihlicb 
deuttieh. Ausser den Sehmerzen im Sehulterbereiche empfindet or an der Innen- 
seite des rechtenFusses einen driickendenSehmerz und in allerletzter Zoit auch 
in der Tiefe dos reohten Oberschenkels. Er hat wetters die Wahrnehmung ge- 
maeht~ dass or bet tier Ersohfitterung des K5rpers~ so z. B. wenn or die Ferso 
ener.gisch aufsetzt, oinen Schmerz an der rechten Naekenseite und in den 
Schultern bekommt~ desgleichen jedesmal beim Husten. 

Es besteht andauernd Neigung zur Stuhlverstopfung~ die Blase ist wetter 
nieht gestSrt~ yon Seite der Gesehleehtssph~ire keine StSrungen. Er hat selbst 
die Wahrnehmung gemaoht~ dass ~ ausser tier Sehwgehe aueh eine Abmagerung 
in tier rechten oberon Gliedmasse Platz gegriffen hat~ insbesondere im rochten 
Unterarme und in der rechten Hand. 

K r a n k o n g e s e h i o h t e .  O b j e k t i v :  Gross~ kr~ftig, derKopfwirdste ts"  
etwas naeh links geneigt und gewendet gehalten~ er gibt an, beim Bewegen 
naeh rechts lain eber Sohmerzen zu bekommen~ desgleiehen befm Neigen des 
Kopfes nach vorne. Die rechte Lidspatte ist etwas enger als die link% des- 
gleichen die reehte Pupille enger als die linke, der Spannungszustand in der 
ganzen reehten Gesiehtsseite ist um ein Geringes anders als links~ die reehte 
Wange erseheint etwas eingesunken, die reehteOberlippe wird bet willkiirlicher 
Innervation etwas weniger gut bewegt als die linke. Reehterseits besteht ein 
m~issig starker Enophthalmns. Der hugonhintergrund ist fret yon krankhaften 
Ver~nderungen~ Licht-undAkkommodationsreaktion derPupillon sind orhalten. 
Die reehte Pupille erweitert sich bet Besehattung weniger als die linke. Auf 
:Nadelstiehe in dieWange tritt beiderseitsPupillenerweiterung auf~ iedoeh reehts 
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viel tdiger und weniger als links. Im iibrigen an dentlirnnerven niehts krank. 
haftes nachweisbar. M~ssig starke Dermographie am Rumpfe und an den Ex- 
tremitS, ten. Die Sehultermuskulatur ist beiderseits in ihrer Masse m~issig vel~- 
min dert, reehts mehr als links; am d eutliohsten der Supra- und Infraspinatus, 
sowie derghomboideus, doeh aueh derLevator scapulae und anseheinend auoh 
der Cueullaris. Die Oberarmmuskulatur ist in ihrem Spannungszustande deut- 
]ieh vermindert, reehts mehr als links," reehts aueh andeutungsweiso in ihrer 
Masse vermindert. An den Unterarmen findet sieh reehts eine sehr deutliehe 
Volumabnahme in den langen Flexoren~ links nut andeutungsweise, weiters 
rechts ein~Atrophie dot kleinon tlandmuskeln, Abflachung der Hohlhand, links 
dasselbe Bild, jedoeh wesentlieh goringer. 

AktiveMuskelleistungen: ImSehulterbereiehe iiberall erhalten, desgloiehon 
in allen Oberarmuskeln, am Unterarmo ist rechterseits die aktivo Ulnarbeugung 
unm5glieh, die volaro Beugung imHandgelenko gesehieht nur dureh denFlexor 
carpi radialis~ die Dorsalflexiou ist m5glieh. Beider  Beugung der Finger 
sehoint vorwiegend die Medianusgruppe tS~tig zu sein. Opposition desDaumens 
ist nieht mSglich. Adduktion sehr schwach mSglioh. Die iibrigen kleinon 
Handmuskeln sind aktiv nicht innervierbar. Linkerseits ist alles funktionsfiihig, 
nur sehr paretiseh und zwar in demselben Verteilungssinne schlechterwerdend, 
wie die Parese reehterseits zur L~ihmung wird. 

Die BewegungsstSrungen an don Gliedmassen sind ausgesprochen pare- 
tisch, und nut andeutungsweise ataktisch. Es gilt dies vor allem fiir die distalen 
Partien der roehten, oberon Gliedmasson und ffir die Leistungen des reehten 
Beines. 

E l ek t r i s che  U n t e r s u e h u n g :  Nervus ulnaris reehts am Ellbogen 0,9 
ASZ > KSZ, KS-Tetanus bei 2,5, KathodenSffnungszuckung bei 2,1, Nervus 
medianus l~l KSZ 2> ASZ. Antithenar direkte 2,9 KSZ ~ ASZ. Interosseus 
primus 2,3 KSZ 2> ASZ. Am linken Ulnaris findet sich Kathodensehliessungs- 
Tetanus bei 2,3, KathodenSffnungszuckung bei 3~1. 

Beim Beklopfen des Nerv. ulnaris mit dora Finger ist sofort eine lebhafte 
Zuckung in den dazu gehSrigen Muskeln auslSsbar, rechts deutlieher als ]inks. 
Die direkte meehaniseheMuskelerregbarkeit ist gleichfalls, jedoch weniger stark 
erhSht. Fazialisphiinomen besteht keines. 

Die aktive Innervierbarkeit der Bauehmuskeln ist erhalten. Die Bauch- 
deekenreflexe fehlen jedoeh vollkommon. An denRumpfmuskeln im allgemeinea 
iiberall aktivo Innervierbarkeit erhalten. Der Spannungszustand ist im allge- 
meinen in der Ruhe am ganzen KSrper vermindert, an der reehten unteren 
mehr als an dor linken unteren Gliedmasse; reehts finde~ sich jedoeh bei passi- 
yen Bewegungen imKniegelenke eine leiehte ErhShung desMuskelwiderstandes. 
An den unteren Gliedmassen sind weiter alle Muskelgruppen innervierbar~ es 
besteht nur eine allgemeineParese, yon weleher das reehteBein mehr betroffen 
ist als das linke und zwar in seinen distalen Partien am st~rksten. 

Die Kremasterrefiexe fehlen (reehterseits besteht eine Andeutung des 
iiussm'st langsam verlaufenden Reflexes). Der Fusssohlenreflex ist links nur 
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sehr sohwach in normalem Sinno auslSsbar~ rechts deutlioher~ in gleiehem 
Sinne. Hior und da unvollkommener Babinski. 

Die Trizepsreflexe sind h'erabgesetzt~ reohts mehr als links. Der radiale 
und ulnare Periostreflex fehlt rechts~ links erhalten. Beim Boklopfen des Epi- 
oondylus externus des Hamerus setzt ein Reflex ein~ welcher in Zucken der 
Schulter und Adduktion dos Oberarmos besteht; links starker ausgeprggt ais 
reehts: 

Der Kniesehnenreflex ist reohts doutlich klonisch~ links auch gosteigert~ 
jedochweniger grob. Patellarklonus rechts sehr deutlich~ links auch vorhanden~ 
jedoch nur sohwach. Die  Aohillessehnenreflexe beiderseits vermiffdert~ links 
mehr als rechts herabgesetzt, l~ochterseits lgsst sich boi einer sorgf~iltig ge- 
suehten Mittelstellung im Sprunggelenke ein wenig energischer~ klonisoher 
Achillessohnenreflex austSsen. Fussklonus besteht nicht. Die grebe Kraft am 
tinken Beino istverh~iltnism~issig sehr wenigvermindert. Reehts deutlioh horab- 
gesetzt. 

Es besteht eine Druoksehmerzhaftigkeit des 7.~ insbesondere aber des 6 ,  
dann wieder weniger des 5. ttalswirbeldornes u~d sehwaeh aueh des 1.Dorsal- 
wirbels. Bei vorsichtiger~ stossfSrmigerBelastung desKopfes ~verdenSohmerzen 
in der Gegend der genannten H~lswirbel angegeben. 

S e n s i b o l :  ]. Schmerzempfindung. An der linken gumpfseite ist eine 
analgetischeStSrung festzustellen~ welehevorne in der Medianuslinie am unteren 
Rande der 3. l~ippe beginnt und yon hier naeh aussen annghernd horizontal 
hinzieht~ oberhalb der Aehselfalte hinstroicht und dann an der Innenseite des 
Armes distalwgrts hinzieht. Sie schliesst an der Hand~ die beiden letztenFinger 
sowohl dorsal~ als volar ein und zeigt eine Begrenzung entspreohend der meta- 
meralen Grenzzone zwischen zervikal 8 und 7. An der Hin~ersoite begrenzt 
sieh die analgetische Zone kopfw~rts am 2. Brustwirbeldornfortsatz und streieht 
hier nach dor Seite hin.oberhalb der Aehselfalte in die gleiehe motameralo 
Grenzzone fibergehend wie vorne. Von hior an ist kaudalw~rts die ganze linke 
KSrperseite analgetisoh (Fig. 1 u. 2). 

Rechterseits finder sieh d ieBegrenzungslinie ffir die Schmerzempfindungs- 
stSrungon an der Rfickseite des Rumpfes um einige mm hSher als links 7 jedoeh 
auch noeh mit dem 2. Brust-Wirbeldornfortsatz begrenzt 7 streicht dann an d~r 
Hinterseite ebenso wie links etwas oberhaIb der Aohselfalte an die Innenseite 
des Oberarmes, begrenzt sieh an der Beuge- und Streekseit% gleiehfalls an der 
metameralen Grenzlinie zwischen zervikal7 und 8, schliesst jedoch imBereiehe 
der Hand auch zervikal 7 und 6 7 entspreehend dem Verlaufe dieser meta- 
~meralen Grenzlinie mit ein~ nur seheint der Daumen, wenn aueh nieht ggnzlieh~ 
so doch teilweise ausgespart. 

An der Vorderseite dos Rumpfes wurde rechts bei den ersten Unter- 
suohungen im Brustanteile keine StSrung festgestellt~ die Sensibilit~tsstSrung 
setzte sich veto Rfickon her nur in einer bogenf5rmigen~ unscharfen Begren- 
zungslini% yon do r Achsolfalte her nach vorno streiehend eino Strocke weir 
auf die Vorderseite des Rumpfes fort und senkte sioh wieder, in die Linie der 
hinteren Achselfalte zuriiekkehrend~ zum Darmbeinkamme. Bei Pr{ifungen in 
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den folgenden Tagen, insbesondere am 17. hatte sieh die Sensibilitgtsst5rung 
deutlich welter auf die Vorderseite des Rumpfes'fortgesetzt, so dass nunmehr 
in der Mitre reehts veto oberen Rande des hnsatzes der 3. Rippe am Brust- 
blatte eine deutliche EmpfindungsstSrung naehweisbar ist, welche yon hier 

Fig. 2. 

kaudalwi~rts zieht bis etwa zum Gebiete des 6. Dorsalsegmentes, yon hier 
an kommt wieder eine unscharfe, sehr~ge Begrenzungslinie horaus, welche 
yon medial oben naeh lateral kaudalw~rts zur hinteren Axillarlinie auf dem 
Darmbeinkamme streicht~ so dass die Bauchpartie im wesentlichen gut emp- 
findend bleibt~ w~hrond die seitliche Brustpartio analgetisch ist, lateral yon 
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der eben genannten kopfw~irts gelegenen Begrenzungslinie am oberon g a m e  
der 3. Rippe ist das analgetisehe Goblet gegen die Aehselfalte hin nicht voll- 
kommen. Die laterale H~ilfte der Brast ist wieder richtig sehmerzempfindend~ 
und zwar hat diese Gegend ungef~hr eine dreieekige Form, yon der Brust- 
warze bin gegen die Achselfalte ziehend, begrenzf. Lateral und kaudal- 
w~irts yon diesom erhaltenen Gebiote geht dann wieder, die Zone yon hn- 
algesie in einer geschlossenen Einheit auf des analgetischo Goblet dos 
Rfickens fiber. 

Am Rtieken reicht das analgetische Gebiet reehts bis zum 8. Dorsal- 
segment and heilt sich hier alim~ihlich auf, pflanzt sich in einem unklaren 
Gebiete unsieherer Schmerzempfindung auf die Aussenseite der Hfifte fort, so 
dass hier and weir, or hinstroichend an der Aussenseito des Obers~henkels ein 
Gebiet unsicherer Schmerzempfindung besteht. An der Vorderseite finder sich 
unterhalb der Leistenbeuge reehterseits entspreehend einem anniihernd drei. 
eckigen Gebiete yon Lumbal I and 2 eine verminderte Sehmerzempfindung. Im 
/ibrigen weis~ des rechte Bein koine weitere SiSrung der Sotimerzempfindung auf. 
Aueh des Skrotum empfindet sowohl auf der Vordm'- als auf tier Hinterseite 
reehterseits riehtig, desgleiehen der Penis aaf tier reehten Seita. Der Anal- 
reflex ist weder yon links, noeh yon reohts her auslSsbar. 

Empfindung ffir warm und kalt: An der linken K~irperseita in dem be- 
schriobenen analgotisehen Gebiate vollkommen fehlend. Raehterseits finder 
sich in don Gebieten ausgesproehener Analgesie gleichfalls eine Empfindungs- 
losigkeit flit W/~rmeroize. In don Gebieten vermindarter Sehmerzempflndung 
wooden Temperaturreiza wahrgenommen. 

Berfihrungsempfindung: [-Iyp~sthesla im proximalsten hntaile des reehten 
Oberarmes an dessen Innenseite, entspreahond dem Gebiete D 2. Weiters am 
ganzen KSrper im wesentlichen el'halten. Dor Untersuohte gibt jedoeh an, 
dass er im analgetisehen Gebiata weniger klar and lebhaft empfindet, dass er 
sieh in seinar Aufmarksamkait mehr anstrengen miiss% um zur Wahrnehmung 
zu gelangen. 

Die Vibrationsempfindung ist an dan H~nden im analgetisahan Gebiete 
deutlich vermindert, ebenso ist der Unterschied am Handgelenke deutlieh 
zwisehen der radialen and dor ulnaren Seite desselben zuungunsten der letz- 
teren. An der Brustwirbolsiiule, Lendenwirbals~ule und weiter kaudalw~irts 
am Rumpfe is~: die Vibrationsempfindung nieht vorhanden. Sia beginnt am 
2. Brustwirbeldorn ganz sehwaeh und wird am letzten ~lswirbeldorn voll- 
kommen deutiieh. Es basi;eht noch ein dautlicher Untersehied zwisehen der 
Empfindung am 1. Brustwirbeldern and am 1. Halswirbeldorn. Ein Schmerz 
wird durah die Vibration an den Halswirbeln nicht ausgeltist. 

Die Tiefansensibilitiit, das Lagegefiihl ist sowohl an den oberon als an 
den unteran Extremitiiten sowohl links als raehts intakt. 

Am 18. 12. erfolgte die Abgabe in die Universitiitsklinik. 
hls Erg~inzung zum Befunde konnte hier in der folgenden Zeit eine Ab- 

nahmo des Muskelsinnes fostgestellt warden: Am linken Arma werden kleine 
Bewegangen in allen Gelonken ungenau besahriaben; h~infig kann niaht ein- 
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real das Gelenk angegeben werden, in welchem die Bewegung ausgeffihrt 
wurde. Die Imitation yon Bewegungon yon links her mit der reehten oberen 
Gliedmasse gelingt ebonfalls nut ungenau; umgekehrt yon rechts her mit der 
linken prompL. Am rechten Arm ist der Muskelsinn gut erhalten. Im linken 
Hfiftgelenke werden geringe Bewegungen nieht empfunden~ ebenso wird geringe 
Beugung und Streqkung im linken Kniegelenke nicht wahrgenommen. Exten- 
sion im Sprunggelenke wird nicht erkannt und die Bewegungen der Zehen gar 
nicht empfunden. Am rechten Bein ist der Muskelsinn erhalten. 

Im fibrigen blteb tier Befund his zum 2. 1. 1917 nnveriindert; an diesem 
Tage wurde Patient auf die II. ehirurgische Abteilung des Landeskranken. 
hauses transferiert. 

Z u s a m m e n f a s s u n g  und Diagnose :  Schon seit 10 Jahren ge- 
legentlich auftretende Schmerzen i.m rechten Nacken- und Schulter- 
bereiche~ erhebliche Steigerung derselben im Friihjahr 1916, dazu eine 
gewisse Mfidigkeit in den Beinen. Am 9. 6. plStzlich sehr heftige 
Schmerzen in dioser Gegend, ausstrahlend nach den beiden Oberarmen. 
Dazu gesellt sich unter lebhaften Parasthesien~ weIche an den unteren 
Oliedmassen yon distal nach proximal aufsteigen~ eine rasch auftretende 
L~thmung der unteren G]iedmasse~ sowie hochgradige Parese der rechten 
oberen Gliedmasse; dazu Blasenparese. Allmi~h]icher Rfickgang der 
L~thmung. Dann wieder laugsam zunehmende Verschlechterung~ 
Schmerzen im rechten Schulter-, Nackenbereiehe~ Pari~sthesien in der 
rechten~ oberen Gliedmasse mehr als links. Parese der Beine rechts 
starker als ]inks. Objektiv: Unvo]lkommener Brown-S4qua rd ' s ehe r  
L~hmungstypus, links vollkommener Ausfall ffir Schmerz und Tempe- 
ratur am Rumple bis D2. An der oberen Gliedmasse entsprechend dem 
Ausbreitungsgebiete yon D~-I und C8. Rechts Ausfall der Schmerz- 
and Temperaturempfindung fiber der Brust bis D2 kaudalwltrts nach. 
ein.igen Segmentbergichen unscharf begrenzt. An der rechten oberen 
Gliedmasse sowie links im Bereiche yon D2_ 1 lind Cs Berfihrungsemp- 
findung fiberall erhalten bis auf den Bereich yon D 2 an der Innenseite 
des reehten Oberarmes. Die EmpfindungsstSrung ist also ausser der 
vorwiegend einseitigen Ausbreitung auch noch im wesentlichen dis- 
soziiert. 

Motorisch ist die rechte Seite mehr betroffen als die linke. Der 
Unterschied ist namentlich an den unteren Gliedmassen deutlich. 

Muskelatrophien besonders in M. M. infra- und supraspinatas,-rhom- 
boideus~ besonders aber an den langen Beugern des Unterarmes und 
vor allem an den kleinen Handmuske]n, rechts bei we item mehr als 
links. Funktionsflihigkeit'in den kleinen Handmuskeln und Flexor carpi 
ulnaris rechts-vollkommen fehlend. Die Segmentbeziige dieser Muskel- 
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g,'uppen sind: M.M. interossei, lumbricales, adductor pollicis,, sowie 
flexor dig'it, prof. und subl. C~-s (D1) flexor brevis und opponens digit. 
rain., sowie flexor carpi ulnaris C(7) s (D1), infra spinat. C5-6, supra- 
spin. und.rhomboideus maj. Ct_~ levator soap. C3-5. 

Auf Grund diesor Ausfal]serscheinungen ergab sich die D iag  n o s e: 
Herderkrankung des Rfickenmarks mit allm~hlich fortschreitendem Cha- 
rakter, Tumor, dessert obere Begrenzung in Anbetracht des sensiblen 
Defektes in C s verlegt werden musste; die motorischen Ausfallssymptome 
und ausgesprochenen Muskelat,'ophien, welche auf den Herd direkt be- 
zogen werden konnten, wiesen auf CT-s D1, doch auch hinauf bis C~_~. 
Letztere Segmente weniger stark als Cs_D1. Die Ausbreitung des 
Tumors musste a]so als vermutlich recht erheblioh angenommen werden, 
yon mindestens CT_Dt, doch mSglicherweise yon C5_D2. 

4. 1. 1917 Opera t ion  (Prof. Dr. g e r t l e ,  2. Chirurgische Abtoilung des 
Landoskrankonhausos Graz): Laminektomie vom 5. Hals- bis zum 6. Brust- 
wirbel. ~ach Boseitigung dor Wirbe]bSgen orsohoint die Dura starker ge- 
spannt. Bet ihror ErSffnung im oberon Antoile des Operationsgebietos fiiesst 
zun~chst nur wenig Liquor ab. Es zeigt sieh sofort eino braungelbliche Sub- 
stanz, welche sich aus dem iNiveau des Rfiekenmarkes vorwSlbt. Nach 
weitorel'.ErSffnung dor Dura veto Bogen des 5. bis zu dem des 7. Halswirbols 
tritt zwischen der gelblichverf~irbton Rfickenmarksubstanz recbts yon der Mittel- 
linie dunkolrote Tumormasse, zun~ichst orbsengross horror. Die ursprfinglich 
fiir Tumormasse angesprochene gelbliche Substanz erwios sieh als nicht zum 
Tumor gohSrig, sondern als eine dfinno De~ke des Riickenmarkes iiber dora 
dunkel verfiirbten Tumor, der seinen Sitz intramedulliir hat. Er tritt spontan 
d urchVergriissorung des yon selbst aufgetretenen Spaltes in der dfinnen Doeke 
des Rfickenmarkes allm~hlich immer mehr zu Tage. Die Riickenmarkssubstanz 
wird hierauf vorsiohtig wetter zur Seite gesehoben. Anf diese Woise gelingt 
es, den Tumor schliesslieh in oiner Ausdehnung veto Bogen des 5.Halswirbels 
bis in den Bereieh des 1. Brustwirbels ansiohtig zu machon. Er reioht vor- 
b~iltnism~issig tier in das Rfiekenmark hinein. 

Durch AblSsung mit der Kocher 'schen Sonde und sehliesslieh mit dem 
Finger gelingt es, den Tumor grSsstentoils zu entfornen. Nur am oberon Pole 
bleiben noeh einige weiche Tumol'reste zurfiek.. Zum Schlusso wird nocb ein~ 
in die Gegond des 1. Brustwirbels reichender, hiirterer, bohnengrosser Ab- 
schnitt des Tumors, welchor mit der Arachnoidea starker verwaehson war, mit 
der Sehere entfernt. 

Hierauf wird der Duralsack mit fortlaufonder Gef~ssnahtseide dicht ver- 
n~ht. Es folgen Katgutmuskel- und Hautniihte. 

Die histologischo Untersuchung des Tumors ergab ein Angiosarkom 
(Prof. A 1 b r o e h t, Pathologiseh-an atomiseb es In stitut). 

5. 1. 1917. Subjektiv: Sohr ]ebhafte und sehmerzhafte Par~sthesion an 
beiden Armen in Form yon starkem Bronnen und Jacken, wetter un~en 
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am Rumpfo koine besonderen Beschwerdon bis auf lebhaftos Goffihl yon 
Totsein. 

Objektiv: Liegt in passivor Riiokenlage, Trizeps- und Periostreflexe sind 
linkerseits erbalten~ desgleichan die direkto Muskelerrogbarkeit. R eehts fehlt 
sowohl der Trizepsreflex als die Periostreflexe, die direkte Muskelorregbarkoi~ 
]st stark herabgesetzt. Die Bauchhautrefloxo fehlen beiderseits vollkommen. 
KSR ]inks nur schwaoh auslSsbar, rechts eben noch spurweiso vorhanden. 
Die Achillossehnenroflexe fehlon beiderseits~ ebonso der Fusssohlenreflex. 

Sensibilit~itsprfifung: An dor Innonsoito in den oberen Gliedmasse so 
wie vor der Operation, dazu kommt nun noch eino Analgesic auf der Aussen- 
seite der Armo fiber dem Deltoidous boginnend, besonders deutlich fiber don 
Oberarmon, wird dann wieder distalw~r~s fiber dor Mitre des Radius unvoll- 
kommen und vorliert sich fiber dora Daumen g~inzlioh. Linkerseits ]st diese 
StSrung starker ausgesprochen als roehts. Am Rumple ]st linkerseit~ die 
EmpfindungsstSrung genau so ausgesproehen wie vor der Operation~ reohter- 
seits ]st die StSrung an der rechten Thoraxsoito bis auf geringeSpuron nabezu 
vollkommen verschwunden, fiber dem Abdomen findet sioh normale Empfin- 
dungsf~higkeit, desgleiehen fiber dem Obersehenkel. Erst an der Aussonsoi~o 
des reehteu Untorschenkols stellt sir wieder Analgesie ein, desgleiehen fiber 
dem Fussrfioken, an dessen Aussenseite. An der Fusssohle wird wieder riehtig 
emlofunden. Aueh an der rochten So]re des Afters bestoht keino StSrung. 
Tiefensensibilit~it: I~eohte obere Gliedmasse: Am Daumen und Zeigefinger 
richtig~ an den drei letzton Fingern fohlond. Am Handgelenko und welter 
proxima] orhalten. Linke obere Gliedmasso: Am Daumen und Zeigefinger 
ei'halten~ an den drei letztenl~ingorn herabgesotzt~ welter proximal erhalton. An 
tier reehten unteren Gliedmasse: Nut im Hfiftgelenke geringe Wahrnehmung 
des Lagegefiihles~ weiter distal vollkommenes Fohlen. Linke untere Gliod- 
masse: Hi]ft., Knie- und Sprunggelenke erhalton, Zehongelonko sehr unsieher. 

Ia den oboren Gliedmasson ]st die aktive Innervation in Sohulter- und 
Ellbogengelenk einsehliesslieh Sup]nation und Pronation orhalten, welter distal- 
w~rts nur ganz minimal, in den droi letzton Fingern vollkommen fehlond. An 
den unteren Gliedmassen: Rochts in allen Muskelgebioton erhalten~ nut sehr 
paretiseh~ links pie]thralls erhalten und wenigor grob gesch~digt als reohts. 

29. 1. 1917. Die Operationswunde heilt p.p.  Die Parese und Unsieher- 
holt der motorisohen Leistungon ]st an don oberen Gliedmassen ]miner nooh 
sehr deutlich, reehts mohr als links, in don distalon Gobieten sehleehter als 
proximal. P~eehterseits kSnnen die kleinen Handmuskeln gap nicht innerviert 
werden, des Beugen des Daumens ]st s sehwaeh, besser an Zeigefinger 
und Mittelfinger; an den be]den letzten Fin'gorn ganz unmSglich. Linkerseits 
sind auch die kleinen Handmuskeln innervierbar, einschliosslich Antithenar. 
An don unteren Gliedmassen bestehen verh~ltnism~ssig die pie]chert StSrungen 
dot motorisehen Funktionen, proximal weniger grob als distal, reohts mehr als 
links. Der Bewegungsablauf ]st ataktiseh-paretiseh. 

Die SensibilitEtsprfifung ergibt linkerseits im wesentliehen don gieiehen 
Befund wie frfiher~ reohterseits ]st der Defekt im vorderen Anteilo des Thorax 



Beitrag zur Klinik und Diagnose dor Rtickonmarkstumoren. 1025 

und desRumpfos bis auf oino leiohte Hypalgesie unterhalb der dritten l~ippo ver- 
schwunden. An der rechten oberon Gliedmasse ist die EmpfindungsstSrung an 
der Innenseite so wie frfiher. Der Ausfall an der Streckseite hat sich im Ver- 
gleich zur letzten Untorsuohung vers An der Streekseite der Hand be- 
stoht Analgesio~ welcbo etwa his zur Mitre des Unterarms proximalws zieht. 
Hier hollt sioh die StSrung allin~,hlich unscharf auf, setzt sioh dann wieder in 
einor schmalen zungenfSrmigen Zone, sohr~ig naoh aussen oben ziehend~ auf 
don Oberarm fort, ohne jedoch bis zum De]toideus zu reichen. Untere Glied- 
masse rechts: Des hypalgetische Gebiet an der Aussen-Vordorseite des Ober- 
schenkels ist etwas grSsser geworden als frfiher. Die Hypalgesie an der Hinter- 
Aussensei~e des Unterschenkels besteht fort. Perianal rechterseits kein Ausfall. 

Von den Bauchhautreflexen konnte nur der reehte untere spurweise naeh- 
gewiesen werden. Der Kremasterreflex fehlt beiderseits. Der Fusssohlenreflex 
ist reehts deutlich in norma]em Sinne ausl5sbar~ linkerseits sehr schwaoh~ un- 
vollkommener Babinski. 

Der schon vor derOperation bestandene leichte Dekubitus fiber dem Steiss- 
beine ist in guter Heilung begriffen. 

10. 3. 1917. Pat. hat w~hrend der letzten Woehen ein schweres Erysipel 
durchgemacht~ welches vom Dekubitus ausging und fiber 4 Wochen lang 
dauerte. Er befindet sich derzeit nooh in einem' erheblichen allgemeinen 
Sohw~chezustand. 

Die Sensibilit~itsprfifung ergibt, dass sioh die Hypalgesie und Hyp~.sthesie 
an der Streekseite der rochten oberon Gliedmasse ganz wesontlich zurfick- 
gebildet bat. Sic ist nnr mehr in Spuren nachweisbar. An der ]inken oberen 
Gliedmasse finden sich an der Streckseito keine Ausfallsersctreinungen. An der 
Innenseito der beiden oberon Gliedma-ssen sind die EmpfindnngsstSrungen un- 
ver~ndert. An der rechten Thoraxseite vorne, knapp unter der zweiten Rilope , 
ist eben nachweisbar eine schmale Zone yon Hypalgesie. An der linken l~umpf- 
seite sowio am linken Bein bosteht dauernd derselbo Defekt: Vonder dritten 
Rippe kaadalw~rts vollkommeno Analgesie, Schmerzreize werden als Borfihrung 
empfnnden. Am rechten Bein ist der Defekt am Obersohenkel ebenso wie jener 
am Untersehenkel kaum spurweise nachweisbar. Das Lagegeffihl is~ in der 
reohten unteren Gliedmasse wieder hergeste]lt his auf des Gebiet der Zehen. 
Links auch nicht nennenswert gestSrt. 

W~ihrend der folgenden 3~onate trat eine allm~h]ich fortschreitende erheb- 
liche Besserang im Allgemeinzustand des Patienten ein. Es wurde in vier- 
wSchigen Intervallen RSntgentiefenbestrahlung wiederholt. Pat. nahm erheblich 
an KSrpergewicht zu, die motorischen Paresen wurden sowoh] an d~n oberen 
als an den untoron Gliedmassen geringer, selbst die kleinen Handmuskeln dot 
zeohten Hand etwas innervierbar. Pat. konnte mit Hilfe des Stoekes im Zimmer 
umhergehen. ImHerbst begann sich derZustandjedoch wieder zu verschlechtern. 

Am 26. 11. 1917 ergibt eine Sensibilit~tsprfifung~ dass die Ausfalls- 
erseheinungen an der Streekseito der reohten oberen Gliedmasse neuerdings 
aufgetreten sind. Sie reishen von distal bis etwa zur Mitte des Oberarms 7 wo~ 
sic sieh allm~hlich aufhellen. 

Ar~hiv f. Psychiatric, Bd. 59. Heft  2/3. 65  
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i u c h  an der rechten~ unteren Gliedmasse tritt an der Vorder-Aussenseite 
des Oberschenkels sowie im Sakralbereiche des Unterschenkels wieder ein un- 
scharf begrenzter, analgetischer Defekt auL Die motorisehon Paresen sind all- 
m~ihlieh wieder stiirker geworden. 

4. 4. 1918. Subjektiv: Ffihlt sich im allgemeinen wesentlieh schw~cher 
a l s  im Sommer des vergangenea Jahres. Die Hi,ride scion viol kraftloser ge- 
worden, insbesondere habe er in der rechten Hand kaum mehr die F~higkeit~ 
etwas anzufassen, geschweige denn den Stock zu gebrauche% was ihm im 
vorigen Sommer verhi~ltnismiissig gut mSglich war. Die linke Hand sei weniger 
grob geschi~digt als die rechte..Schmerzen bestehen in den Hiinden keine. Er 
'empfinde nut/kmeisenlaufen und Totsein in den drei letzten Fingern bolder 
ltEnde. Er bemerke weiter~ class in der linken Hand allmiihlich ein gleiehartig 
schwerer Defekt zur Entwicklung'nxomme win rechts. Auch an tier rechten 
hinteren.Tharaxseite treten immer wieder Par~sthesien~ ein Gefiihl yon Taub- 
holt in derHaut, Ameisenlaufen u. dergl, auf; dasGebiet reicht bis zur Lenden- 
gegend hinab. Desgleichen habe er an der Aussenseite tier Unterschenkel 
and dar Fiisse, sawie an den Fusssahlen iihnliche EmpfindungsstSrungen. 

Die Entleerung der Blase geschieht immer in Absgtzen. Die Bauehpressa 
�9 helfa dabei fast gar nicht. Er mfisse stets auf eine Entlecrung dcr Blase ge- 
fasst sein, wail er kainen Harndrang empfinde. Stuhldrang wird richtig emp- 
funden~ erfalgt jedach nur bei Anwendung enargiseher Abfiihrmittel. An der 
rechten Seite des Af~ers empfinda er schon seit geraumer Zeit ein sehr liistiges 
Brennan und Juake% und zwar vollkommen unabhEngig van der DefEkation. 
Seit 14 Tagen hab'e er keine Gehversuahe mehr gemacht. Er kSnne das reehte 
Bein wahl ein- bis zweimal richtig aufsetzen, dann aber kSnne er wegan grosser 
Schwiiche keinen Sehritt mehr machen. "Das linka Bein sei wesentlieh kr~ftiger 
als das reehte. 

Objektiv: Die Atraphien in den kleinan Handmuskeln and langen Beugern 
tier Unterarme sind wesentiich fortgesahritten. Es bestehen faszikuliire Muskel- 
.zuekungen in den k!einen Handmuskeln, namentlich im Bereiche des Daumens~ 
reahts mehr als links. Der Muskelspannungszustand in den atrophischen 
Muskeln ist sehr schleeht, jedoch auah welter proximal in den oberan Glied- 
reassert erheblieh herabgesetzt. An der Atraphie betailigen sich in geringerem 
Masse auch die Strecker tier Vorderarme sowie die Trizeps- und Bizepsgruppe 
~und auch Deltaideus und Pektaralis sawia die Schultarmuskeln. Die langen 
Beugar tier Finger an der reehten Hand sind ausserordentliah paretisch~ dar 
Antithenar zeigt gar keine aktive Innervation~ der Daumen kann aktiv nicht 
abduziert werden. Linkerseits sind diese Funktionen besser. 

Der. Trizepsrefiex ist rechtorseits sehr schwach~ linkerseits etwas besser 
auslSsbar~ ebensa ist die direkta Muskeletregbarkeit reahts sehr schwach. Die 
Periostreflexe fahlan raehts giinzlich. Der Kniesehnenrefiex rechts leieht ge- 
steigert~ links eben noch in Spuran auslSsbar. Der Achillessehneni'eflex reehter- 
seits in einer gewissen Mittelstellung leicht klanisch~ doch im ganzen sehr 
asthenisoh~ links eben noeh auslSsbar. Der Fusssahlenrefiex rechts in narmalem 
~Siune auslSsbar~ links erfolgt beim Bestreichan der Fusssahle eiue leichte 
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Dorsalflexion im Sprunggelenk. Eine Zehenbewegung findet nicht statt. Die 
Zehen dos linken Fusses stehen dauernd in einor eigenthmlichen Stellung: die 
grosso Zehe im Grundgelenk leicht plantar gebeugt, im Endgelenk maximal 
gebeugt, die n~ichsten 4 Zehen im Grundgelenk dorsal flektiert~ in den fibrigen 
Gelenken plantar. 

Lagegef/ihl: An der rechten oberen Gliedmasse erhalten bis auf Be- 
wegungen in den beiden letzten Finger% linkerseits fiberall erhalten, tlechts 
an Zehen und im Sprunggelenk sehr mangolhaff, Es erfolgen nur sehr wenige 
richtige Angaben. Im Kniegelenk unsicher, doch ffir grSbere Bewegungen er- 
hatten~ im Hfiffgelenk gut. "Am linken Bein in allen Gelenkbereichen erhalten. 

Die Bauchhautrefloxe fehlen vollkommen~ ebenso die Kremasterreflexe. 
Die Sensibilit~tspriifung ergibt~ dass der Defekt an der Streckseite beider 

oberon Giledmassen, rechts stiirker ausgeprggt als links, bis zur Halsarmgrenz- 
tinie fortgeschritten ist; in den proximalen Partien weniger grob ausgepriigt 
als weiter distal; diesev AusfalI betrifft nur die Sehmerzempfindung. Die Be- 
riihrungsempfindung ist weniger grob als die Schmerzempfindang an der Innen- 
seite der oberon Gliedmassen gestSrt, rechts mehr als links. Die Temperatur- 
empfindung fehlt an den Innenseiten der beiden oberon Gliedmassen sowie an 
der Aussensette der rechten Hand. Am gumpf steht linkerseits die obere 
.Grenze des analgotischen Gebietes wie urspriinglieh fiber der dritten Rippe und 
reicht von hier in einem geschlossenen Gebieto bis zu den kaudalsten Enden. 
Aueh die Temperaturempfindung ist in diesem Bereiohe nahezu giinzlioh ge- 
schwunden~ nur hier und da wird am Rumpf riohtig wahrgonommen. Rechter- 
seits hat sich yon der HShe der dritten gippe an ein analgetisehes Gebiet ent- 
wiekelt, welshes etwa bis zur Nabellinie reicht und hier dann unscharf aufhSrt. 
Welter setzt dann wieder unterhalb der Sehenkelbeuge im Bereiche yon L 2 und 
yon hier kaudalwiirts streiehend ein hypalgetisches Goblet ein. Temporatur- 
l'eizo werdon reohterseits nut am kephalon game des Ausfallsgebietes, am 
gumpfe nioht erkannt~ welter kaudalw~rts besteht rechts kein Ausfall. Die Be- 
rfihrungsempfindung ist nur knapp am kephalen Rando des sensiblen Ausfalls- 
gebie~es am gumpfe geschgdigt und dann wieder im distalen Sakralbereiche 
des rochten Beines. 

Die bei dora Patienton beobaohtete fortschreitende Verschlechterung voll- 
zog sich trotz unentwegt fortgesetzter RSntgentiefenbestrahlung," welche im 
ganzen 10real wiederholt wurde. Er wurde schliesslich auf eigones Verlangen 
am 25.4. 1918 in ein Spiral seines tIeimatsortes transferiert. 

Zusammenfassung. 
Auf  G r a n d  der  k l i n i s c h e n  A u s f a l l s e r s e h e i n u n g e n  w u r d e  

d ie  D i a g n o s e  e ines  R f i e k e n m a r k s t u m o r s  mi t  d e r L o k a l i s a t i o n  
�9 /J7 his D~ m S g l i c h e r w e i s e  yon C 5 bis D e ges t e l l t .  Bei der  
' O p e r a t i o n  fand  s i ch  ein i n t r amedu l l i~ re r~  v o r w i e g e n d  r e c h t s -  
. se i t iger  Tumor~ w e l c h e r  yon  C(6)7 his D 2 r e i c h t e .  His.to- 
t o g i s c h  A n g i o s a r k o m .  

65* 
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Der  v o r l i e g e n d e  F a l l  s t e l l t  ein k l a s s i s c h e s  B e i s p i e l  j e n e r  
R f i c k e n m a r k s t u m o r e n  dar~ bei w e l c h e n  s ich  die  e i g e n t l i c h e n  
H e r d e r s c h e i n u n g e n  yon  den a l l g e m e i n e n  Q u e r s c h n i t t s s y m -  
p t o m e n  r e c h t  g u t  u n t e r s c h e i d e n  l assen .  S c h o n  die  anamne~  
s t i s c h  zu e r h e b e n d e n  a n f ~ n g l i c h e n  B e s c h w e r d e n ,  S c h m e r z e ~  
sowie  P a r ~ s t h e s i e n  und  P a r e s e n  in der  r e c h t e n  o b e r e n  G l i e d -  
m a s s %  w e l c h e  s ich  in der  l e t z t e n  Z e i t  vo r  dem p l S t z l i c h e n  
E i n s e t z e n  der  Q u e r s c h n i t t s l ~ t h m u n g  e r h e b l i c h  s t e i g e r n ,  weisel t  
a u f  den z u n a c h s t  v o r w i e g e n d  e i n ~  t t e r d ~  
u n t e r e n H a l s m a r k ,  w e l c h e r  d a n n  in d e r o b j e k t i v e n k ] i n i s c h e n  
U n t e ' r s u c h u n g  f e s t s t e l l b a r  wird.  

Fa l l  2. Fr~u J. H., Fachlehrerin~ 50 Jahre alt: golangte zum ersten 
Male am 3. 6. 1913 zur neurologisohen Untersuchung. 

Yorgesch i ch to :  Seit tIorbst des Jahres 1912 habe sie an Schmerze~ 
im Bereiche der rechten ttfiftgogend zu leiden. In Ietzterer Zeit sollon die- 
selben lebhaftor geworden sein. Bei vollkommener guhelage keine Schmerzen, 
Worm sie morgens die ersten Bewegungen macht~ treton alsbald die erwS~hnton 
Schmerzen auf. Beim Bfieken und besonderer Belastung des Beines sieigern 
sioh die Schmerzen. Sie ermfidet wesentlioh raseher beim Gehen~ empfindet 
im Beine eine allgemeine Sehwiiehe~ kniekt oft im Knie ein. Ausser den or- 
w~hnten Beschw~erden bestehen allgemeine ,nervSse" Zustiinde. Sie bekommt 
leieht tterzklopfen~ ist sehr affektlabil~ geriit in haltloses Weinen~ ist spontanen 
Stimmungssehwankungen unterworfen, schl~ft im Zusammenhange mit Gemfits- 
bewegungen sehr sehlecht. Ffihlr sieh im ganzon mfide~ hat grosses Schlaf- 
bediirfnis~ ohne entsprechonde Ruhe finden zu kSnnen. Menopause seit 3Jahren~ 
vollzog sich allm~ihlieh~ ohne erhebliche Boschwerden. In den oberon Glied- 
massen treten in den letzten Jahren wiederho]t Pariisthesien auf~ welohe sie of~ 
gegen Morgen aus dem Schlafe erwecken. Das linke Bein ist seit dem dritten 
Lebensjahre naeh Poliomyelitis paretisch. 

K r a n k e n g e s e h i c h t e :  Miissige al]gemeine Adipositas~ ohne Druck- 
sehmerzhaftigkeit des Fettgewebes, Hiimoglobingehalt 98pCt. An den Hirn- 
nerven keirl pathologiseher Befund. U~ber den Lungen und am Herzen nichts 
Krankhaftes nachweisbar. Ebensowenig am Abdomen. Die Reflexe an den, 
oberon Gliedmassen sind ohne Besonderheiten. Der Kniesehnenreilex rechter- 
seits lebhaf~ gesteigert~ jedoeh nicht klonisch~ springt auf die Adduktoren der 
linken Seite" fiber, Der Aehillessehnenreflex recbters~its weniger stark go- 
steigert als der Kniesehnenreffex. Linkerseits ist der Kniesehnenreflex ebea 
noch aus!Ssbar; der Achillessehnem'efiex is.t nicht, zu priifen~ da das linke- 
Sprunggelenk in Spitzfussstellung fixiert ist. Die Oborscbenkelmuskulatur ist 
links im Bereiehe allot Muskelgruppen in miissigem Grade diffus atrophiseli. 
Motorische Kraft m~ssig stark herabgesetzt. Erheblich stiirker atrophiseh ist 
die Unterschenkelmuskulatur~ und zwar besonders stark die Extensorengruppe. 
Die Flexoren befinden sieh in Kontrakturstellung. Der Defekt am linken Bei~ 
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muss als Restbefund nach Poliomyelitis gelten. Fussohlenreflox normal, links 
nicht zu prfifen. Bauchhautreflexo auslSsbar. Die Gogond der Londonmusku- 
taturist rochterseits m~issig stark drucksohmerzhaft. Die Wirbelsiiulo frei. Im 
Boreiche des Beckons, insbesondero rechterseits niohts Krankhaftes nach- 
woisbar. Das gfiftgelonk in jedm" l~ichtung froi. Am roehten Kniogelonk ist 
eino leichto Schwollung festzustellon, es besteht leichtes Knacken und Reibon 
boi passivon Bowegungen in domsolben. Koinorlei SensibilitiitsstSrungon.. 

Der Zustand der Pat. blieb zun[iohst vollkommen unver~ndor~. Am 12. 6. 
erkrankto sic mit Temperatursteigcrungon his 38~ Herpes labialis und einer 
katarrhalisohon Affoktion im Nasenrachenraum. Der Infektionszustand zog sich 
his Ende dos Monates ,nit loichten TemperaturerhShungen bin. Pat. klagte 
immor wiedor fiber lebhafte Sehmerzen im Bereiche der rechten Beckengegend 
nnd zunehmonde Schwiiche im rechten Boine. 

Am 4.7. kniskte sic plStzlich beim Erheben aus hockender Stellung im 
rechten Beino zusammen and hatto grosse Miihe, sich ins Bert zu sohleppen. 
Es war oine hoehgradige Pareso im reshten Beine eingetreten, welctie in ge- 
ringerem Massfl auch die reehte Beckon- und Lendenmuskulatur betraf. Die 
Untersuchung ergab Erhaltensein dot aktiven Innervierbarkeit in allen Muskel- 
gruppen des Beckons .und der rechten unteren Gliedmassen, jedoch ausge- 
sproohene Parese mit betraehtlich herabgesetztem Muskeltdnus. Sensibititgts- 
stSrungen konnte koine naohgowiesen werden. Eine nennensworte Vergnderung 
im Verhalten der Sehnenrefloxe und des Fusssohlenreflexes usw. im Vergleiche 
zur frfihesen Untersuchung bestand nicht. 

14 Tage sp~iter war der Kniesehnenreflex und dot Achillessehnenroflex 
rechterseits doutlich mehr gesteigert als frtiher, l~eohterseits bestand an- 
deutungswoise Fussklonus. Auch der linke Kniesehnenreflex wurde nunmehr 
lobhafter. Babinskl negativ. Die motorische Kraft wird im ganzen reehten 
Beine allmiihlich immer sehlechter, besdnders sehlecht in den distalen Partien. 
Eine Ausw~hl bosonderer Muskelgruppen ist nicht naohweisbar. Beider elek- 
trischen Untersuchung findet sieh am Nervus peronous rechterseits die 
Sohliessungszuckung bei 376 Milliampere KSZ > ASZ. Boi dirokter Reizung 
des Extensor digitorum r ist jedoch ASZ > K~SZ, Nervus popliteus 
3,4 Milliampere KSZ > ASZ. Musoulus gastrocnemius 1070 Milliampere 
ASZ > KSZ. Zuekung tdige. Biceps fomoris 6,0 Milliampere KSZ > ASZ. 
Vastus internus 6,0 Milliampere ASZ > KSZ. Nervus cruralis 6,0 Milliampere 
KSZ > ASZ. 

SensibilitgtsstSrungen sind keine nachwoisbar. 
11. 8. Die Sehmerzen im Bereiche dor reehton Htiftgegend sowie in don 

reshten unteren Gliedmassen sind unverg.ndert. Anfallsweise kommt es zn 
spontan auftretenden Streckkr[impfen in den unteren Gliedmassen~ rechts mebr 
als links. Sic werden durch Pariisthesien eingeleitet. Ab und zu wird das 
roohte Bein unwillkfirlich plStzlich bochgezogon, dabei treten Schmerzen in der 
Lendengogend auf. Weitm" bosteht in den Beinen dauernd ein Geffihl yon 
Taubsein~ sowie Kiiltepariisthesien, ~reehts mehr als links. Der Kniesehnen- 
reflex ist hoehgradig gesteigert, reehts mehr als links. Patellarklonus reehts. 
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Fgssklonus rechts sehr doutlich: Bauchhautreflex erhalten. Babinski negativ. 
W%dorholte Sensibilitatsprfifungen ergeben unsich6ro Angaben bei Sohmerz- 
reizen ohne genauero Begrenzung, insbosondere jedoch an der gordorsoito des 
Obersohonkel% reehts deutliohei" als links. Die aktive Bew6gliehkeit des 
reehten Beiaes wird progredient sohlecht6r, der Iieopsoas kann gar nicht mehr 
aktiv innorviert werden, aktivo Streokung im reehten tt(iftgelenk nur mehr in 
Spuren vorhanden, Streoken der Zeh6n fehlt~ Beugen der ZeMn noch mSglich. 

6. 9. Die motorische Kraft im reeht6n Beine noah weiter versehlechtert, 
aktive Streekung im ttiiftgeldnk kaum nachweisbar~ Beugen der Zehen ganz 
minimal, sonst keinorlei aktive Bewegungen. Patellarklonus, Fussklonus, 
klonischer Kniesehnenreflex, kloniseMr Aohillessehnenr6flex, lebhafte Stoige- 
rung des linken Kniesehnenreflexes, Babinski dauernd negativ~ rage Hyp- 
algesien am rechten .Beine. 

26. 10. Lebha'ftes Giirtelgefiihl oberhalb dos Darmbeinkammes, reehts 
mehr als links. Am reohten Beine, mehr als am linkon, lobhaftes Geffihl yon 
Ameisenlaufen dureh die ganzon Gliedmassen hindurch, weiters bestgndig oino 
liistige Empfindung, als ob die Beine aus Holz w~iren. Beim Husten, Niesen, 
sowio bei den immer lebhafter auftretenden, unwillkiirliehen, krampfhaften 
Spontanbewegungen in dan untoron Gliedmassen heftige 8ohmerzen in der 
Lendengegend. Das rechto Bein kann aktiv gar n ieht mehr bewegt werden, 
Kniesehnen- und Aehillessehnenreflex sind ausgesproehen kloniseh, aueh der 
links Kniesehno'nreflex ist klonisch goworden. Der Fusssohlenreflex ist an- 
dauornd normal, wiedorholto Sensibilitiitspriifung6n lassen immer nur ungenaue 
Hypalgesion, namentlieh an dor Vorderseito dor Obersehenkol feststellen. Die 
spontan auftretenden Kriimpfo ]aufen vorwiegoncl im Sinne yon Empol'ziehen 
dos Beines ab.' Sis lasson sieh auoh dutch Hautreizo ausISsen. 1R.eehts mehr 
als links. 

12. 11. Pargsthesien noch lebhaft6r als bisher; im Bereiche der Knie- 
gelenke Sohmerzen klemmender, drfiekender Art, schmerzhaftes Giirte]geffihl 
oberhalb der Beekensohaufe]~ reohts mehr als links. Ameisenlaufen namentlich 
in den. distalen Partien der Beine; alles reehts mehr als links. Dis ursprting- 
lieh bestandenen diffnsen Sohmerzen im Bereiohe des Kreuzes und der ttiift- 
gegend haben sich verloren und sind den anderen gesohilderten, genauer diffe- 
renzierten, giirtelfSrmigen Besebwerden gewiohen. Dis spontan auftretenden, 
unwillkiirlichen, krampfhaften Bewegungen sind dauernd sehr lebhaft, rechts 
mehr als links. Kniesehnen- und Aohillessehnenreflox so wie bisher. 

Von sens ib len  A u s f a l l s e r s e h e i n u n g e n  lassen sieh nunmehr fol- 
gende mit ziemlicher Genauigkeit fest/tellen: Die Sehmerzempfindung ist im 
Bereiehe yon L 1 an beiden Beinen erhalten. In L 2 boginnt reeht~rseits sine 
ausgesproehene ttypalgosie, pflanzt sieh yon hier distalwgrts im Lumbaibereiche 
fort, wird jedoch im allgemeinen etwas weniger stark ausgesproohen, jo welter 
man distalwiirts kommt; nur in L 5 am Fussrficken und an dor Fusssohle ist 
sis wieder sehr deutlieh ausgespr.oohen. Das Gobiet yon L 2 ist auch am linken 
Beine hypalg6tiseh. Welter distalw~irts linkerseits keino husfallsersoheinungen. 
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Fiir die Beriihrungs- nnd Temperaturreize bestehen keine ausgesprochenen 
Defekte. Im Sakralgebiete kein Sensibilit~itsdefekt. Bei Sehmerzreizen in dem 
hypalgetischen Gebiete lassen sioh sehr leioht ~mwillldirliGhe reflektorische, 
krampfhafte Bewegungen der rechten Gliedmassen auslSsen (Fig. 3). 

Fig. g. 

19. 11. Klagt tiber ~nsserst stSrende Pariisthosien in don Beinen~ rechts 
mehr als links, ziehender Art, beinahe sohmerzhaft. An den Untersohenkoln 
ein Gefiih], als ob die Beinetest eingesehient wiiren. An der Innenseite der 
Obersehenkel eine Empfindung ~ls ob sie wund w~re. Die Giirtelsehmerzen 
an tier Kante des Darmbeinkammes sind sehr lebhafg nnd strahlen reohterseits 
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auch etwas welter hinauf am l~umpfe aus. DerSchlaf wird im Zusammenhange 
mit den krampfhaften Spontanbewegungen im reohten Beine wiederholt untor- 
broohen, insbesondere infolgo der Sehmerzen~ welehe bet dem Emporziehen der 
Beine in der unteron Riiekengegend auftreten. Der Stuhlgang ist normal. Sio 
kann die Bauohpresse in T~itigkeit setzen, desgleiohen funktioniert die Blase 
ontsproohend. Bet heftigem Pressen troten Sohmerzen in der Gegend dos 
reohten Darmbeinkammes auf. DieBauehhautreflexe sind erhalten. Die Sehnen- 
reflexe sind unverandert gesteigert, aktive Bewegungsf~higkeit in der rechten 
unteren Gliedmasse fehlt dauernd vollkommen. Bet neuerliehen Priifungen 
tier Sensibilit/it ergibt sieh, dass nunmehr auoh das Gebiet yon L 1 ausge- 
sproohen hypalgetisoh ist, welters ist auoh distal im Lumbalgebiete die Hyp- 
algesie deutlieher geworden. Dazu kommt auoh nosh ein Defekt im Sakral- 
bereiche an der Hinterseite des Obersohenkels, sowie an der Aussenseite des 
Untersohenkels und des Fusses, w~hrend die Perianalgegencl nodh fret ist. 
Aueh Temperaturreize werden in demselben Gebietejetzt nicht mehr sioher 
erl~annt, desgleiehen Bertihrungsreize; tier Defekt fiir die letzteren beiden X~eiz- 
qualit~iten ist jedoeh weniger, stark ausgesproehen, als der f~r die Schmerz- 
empfindung; am wenigsten f/Jr Bertihrung, weleho'nnr im Lumbalgebiete zar- 
tore Ausfallserseheinungen aufweist. 

24. 11. Die ziehenden Sehmerzen in den Beinen sind etwas geringer 
geworden. 'Die Empfindung yon Taubsein in den unteren Gliedmassen sind 
sehr 15,stig. Wenn sie versuoht, sieh auf den Baueh zu legen, stellt sieh ein 
bohrender Sohmerz in der Kreuzgegend ein. Des lgstige Ameisenlaufen, wel- 
ches friiher fast ausschliesslieh am reehten Beine bestand~ ist nunmehr aueh 
links lebhaft geworden. Des sehmerzhafte Giirtelgefiihlist nieht dauernd. Im 
Bette sind die Pargsthesien im allgemeinen stgrker ausgesproehen, als wenn 
sie im Lehnstuhle sitzt. Beim Niessen, Husten usw. immer sehr lebhafte 
Sehmerzen in der unteren l~tiekengegend. Streekkr~mpfe im linken Beine. Die 
Sehnenreflexe sind im Vergleiehe zu frtiher unvergndert. Bauehmnskulatur 
lmnn aktiv gut innerviert werden. Bet Sensibilitgtsprafungen ergibt sieh~ class 
die obere Grenze fiir den Ausfall am reehten Beine dauernd L 1 darstellt. "Lin- 
kerseits ist L 1 vollkommen fret. Die Verminderung der Schmerzempfindung 
wird im Lumbalgebiete des reehten Fusses immer grSber und betrifft in ge- 
ringerem Masse aush des ganze Sakralgebiet mit Aussehluss tier perianalen 
Zone. Die Temperaturempfindung ist im Lumbalbereiche nahezu ebenso stark 
gesoh~idigt, wie die Sshmerzompfindung. Die Bertthrungsempfindung hingegen 
weniger grob vermindert, am stgrksten an der yorderseite des Obersshenkels; 
im Sakral'bereiehe ist sie kaum nennenswert herabgesetzt. Linkerseits ist im 
ganzen Lumbalbereiohe Sohmerz- und Temperatnrempfindung vermindert, 
jedoeh weniger grob als rech~s~ welters hat sioh linkerseits auoh im Sakral- 
gebiete eine gypalgesie und gypotherm~isthesie in den distalen Gebieten ent- 
wiekelt. B, eieht etwa bis zur Mitte an der Hinterseito des Obersehenkels in 
~nseharfer Begrenzung. Knapp unterhalb der Nabellinio ist eine zarte unbe- 
stgadigo hyperalgetisehe Zone zur Entwicklung gekommen (Fig. 4). Wasser- 
mann-geaktion am 1.12. vollkommen negativ. 
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Bei der Lumbalpunktion ergab sich folgende sehr boachtensworto Beob- 
achtung. Es entloerten sich wenigo Tropfen einer bernsteingelben Pl/issigkeit~ 
welche zuniiohst unter relutivem Drucko vorquollen 7 jedoch alsbald vo]lkommen 
sistierten. Nach einigen Bewegungen dot Punktionsnadel flossen einige Tropfen 
Blur nach und damit war eine genauere Untersuchung des Liquors illusorisoh 
gemacht. 

Fig. 4. 

Zusa mm e nf a s sung  und d i agnos t i s che  S c h l u s s f o l g e r u n g :  
Seit tIerbst 1912 Schmerzen im Bereiche der Hiiftgegend und langsam 
zunehmende, jedoch verhiiltnismlissig geringe Schmerzen im rechten 
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Bein Die Schmerzen bleiben verh~iltnismi~ssig gering his zum Juni 1913. 
u bier ab Steigerung derselben. Sie werden dureh Niesen~ Husten, 
Biicken usw. provoziert. Keinerlei objektiv naehweisbare Sensibilitats- 
st~r,mgen~ Steigerung der Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe rechter- 
seits. Nach iaterkurrenter~ verh~ltnismlissig geringer, fieberhafter Er- 
krankung mit Herpes labialis und katarrhalischen Erscheinungen im 
Nasen-Rachenraum am 4. 7. 1913 pliitzlich hochgradige Parese im 
reehten Bein. Sehnenrefiexe lebhafter gesteigert, k]onisch. Sl~ontane 
krampfhafte, unwillktirliche Bewegungen im reehten Bein. Sehnenreflex~ 
nach Ablauf eines Monats allm~hlich manifest, begrenzen sich sch]iesslich 
Ende November 1913 kephalwiirts am ersten Lendensegment. Die 
Schmerzen im Beekenbereiehe sind zu ausgesprochenen. Giirtelschmerzen 
geworden, rechts lebhafter lokalisiert als links. Dazu noch lebhafte 
Par~sthesien in den paretisehen unteren Gliedmassen. Linkerseits Grenze 
des sensiblen Ausfalles im L~. Bauchhautreflexe erhalten. Babinski 
positiv. 

In dem motorischen Ausfallsgebiete liegt der M. iliopsoas beziiglieh 
seiner Innervation am meisten kephalwiirts [M. psoas major (D12) L1-3(4), 
M. iliacus L~._~]. 

Kutane Reize an den unteren Gliedmassen tSsen namentlich rechter- 
seits unwillktirliehe Streck- und Beugebewegungea aus. Beztig]ich der 
Entwicklung der Sensibilit~tsstSrungen ist noch zu erw~hnen, dass in 
erster Linie das Gebiet yon L~-~ gesch~digt war und dann erst L~ er- 
griffen wurde, dazu dann a~ch im Sakralgebiet Ausfal]serscheinu,gen. 
Zuerst war die Sehmerzempfindung gesehwunden, dann folgte die Tempe 
ratur- und sehliesslich die Bertihrungsempfindung, welch letztere jedoeh 
unvollkommen geschi~digt blieb. 

Also naeh verhi~ltnism~ssig langen Prodromen in Form yon vagen 
Schmerzen und Schw~ehe in der reehten, unteren Gliedmasse plStzlieh 
einsetzende motorische Schwiiehe, im reehten Bein inehr als im ]inken, 
und dann allmi~hlich fortschreitende Sensibilit~tsstSrungen mit der oberen 
Begrenzung in L 1. Am linken Bein Muskelatrophie und Parese nach 
Poliomyelitis in der Kindheit. 

Aus dieser Sachlage wurde angenommen~ dasses  sich um eine~ 
herdfSrmigen Krankheitsprozess mit allmi~hlich fortschreitender Tendenz 
handelt, dessen obere Beglenzung ~n L1 bis Dll gelegen ist. Die Lage 
des pathologischen Prozesses musste derart sein, dass die Reflexfe]der 
fiir den Kniesehnenreflex und I[eopsoas veto Einflusse der Pyramiden- 
bahn weniger abhi~ngig oder g~nzlich isoliert wurden (klonisclmr Knie- 
sehnenreflex, krampfhafte Bewegungen im Ileopsoas auf kutane Reize 
hiu) [L~-4 bzw. L1-3(4)]. Der Herd mtisste also im wesentlichen klein 
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sein und des Reflexbild L.~-4 nieht direkt angehen. Mit grSsster Wahr- 
scheinliehkeit wurde die vermutete Art der Erkrankung als Tumor an- 
gesproehen. Daftir sprach der Krankheitsverlauf einerseits~ dann der 
eigentfim]iehe Liquorbefund: stark bernsteingelbe Verf~rbung~ Entlee- 
rung nut geringer Mengen, sehr bald gefolgt yon vollkommenem Sistieren 
des Liquorabflusses. 

Dieser Ueberlegang entsprechend wurde Patientin auf der chirur- 
gisehen Abteilung des Landeskrankenhauses Graz~ Prof. Dr. t ler t ]e~ zur 
Aufnahme gebracht und der Operation zugeffihrt. 

Opera t ion  am 27. 12. (Op. Prof. Dr. Hertle).  ErSffnet werden 8. 7 9., 
10. und 11. Brustwirbel. An ddr Dura ist niehts Krankhaftes yon aussen her 
festzustellen. Bei ErSffnung der Dura spritzt anscheinend vollkommen klarer 
Liquor im Strahle vor, trotz Tieflagerung des Kopfes. Der Liquor wird naeh 
MSgliehkeit langsam abfliessen gelassen. Die Arachnoidea ist iiberall zart. 
Ueber dem 10. Brustsegment liegt sin knSoherner: kalkiger Plaque geringer 
Dick% welcher entfernt wird. Die Substanz des Kiickenmarkes fiihlt sioh etwas 
foster an. Weder an der lnnenseite derDura nooh im Bereiohe des zug~inglioh 
gemaohten Rfiokenmarkes ist welter etwas Krankhaftes zu finden. Auoh beim 
Austasten des Durasaekes naoh oben und unterhalb der geSffneten Dura ]~isst 
sieh niehts auff~illiges feststellen. 

Die Operation wird mit negativemBefunds besohlossen. ZweoksErzielung 
eines symptomatischen Erfolges in Bezug auf Sehmerzen werden die hinteren 
Wurzeln des 10. und 11. Dorsalsegmentes reohterseits durehtrennt. Linkerseits 
gelingt die Isolierung nioht~ wird daher unlerlassen. Die Dura wird mit fort- 
laufender Naht gesehlossen~ dariiber Etagennaht und vollkommener Versehluss 
der Wunde. Der tIautsehnitt betri~gt 20 cm. 

2 Tags naeh der Operation: Patientin hat eine hoohgradige Durra- und 
Blasenparese. Wird l~atheterisiert. Am reehten Beine besteht in den distalen 
Partien sin ziemlieh erhebliehes Oedem. 

8Tage naeh derOperation: Die 5dematSse Sehwellung des rechten Beines 
ist noch immer vorhanden. An der reohten Ferse hat sich eine Blase mit 
blutigem Inhalte entwiekelt. Der Kniesehnenreflex reohterseits ausgesprochen 
klonisch~ jedoeh quantitativ sehwiicher als vor der Operation. Der Achilles- 
sehnenreflex gleiehfalls kloniseh 7 lebhafter als der Kniesehnenreflex~ jedoeh aueh 
sehw~eher als vor der Operation. Beim Bestreiohen tier Pusssohle tritt keine 
Dorsalflexion der grossen Zehe auf~ sondern nur sine ganz zart% reflektorisehe 
Bewegung im ganzen Beine im Sinne'einer Fluohtbewegung. Der Widerstand 
bei Passivbewegungen ist wesentlieh geringer als friiher. Am deutliohsten noeh 
in der Muskulatur der Aehillessehne. Es besteht die Tendenz zur Entwicklung 
einer Spitzfussstellang reohts. Am linken Beine ist tier Kniesehnenreflex klo- 
niseh 7 jedoch auch sehw~ioher als frfiher. Der Fusssohlenrefie~ 15st sine gleieh- 
artig% jedoeh sohw~ichere Bewegung wie reehterseits aus. Die friiher bestan- 
denen: lebhaften: unwillktirliehen Bewegungen in den Beinen sind seit tier Ope- 
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ration nioht mehr aufgetreten, doeh lassen sie sich in geringorem Masse duroh 
Hautreize~ welohe an der Extremit~t gesetzt werden, kfinstlieh auslSsen. Die 
Bauohhantreflexo fehlen vollkommen. 

Die Empfindungsf~higkeit der Haut ist insoweit ver~indert~ als der Defekt 
nunmehr bis etwa anderthalb Querfinger unterhalb der Nabellinie reieht. Die 
hyperalgetische Zone unterhalb der Nabellinie ist versohwunden. Subjektiv 
hat Patientin im Zusammenhango m i t d e r  Darmparose und dem gasig stark 
a~fgetriebenen Abdomen erhebliohe Besehwerden. Der Darm entleert sieh ab 
und zu insensibeI, spontan. Es besteht eino leiehte Cystitis. Die Operations- 
wunde heilt p. p., maeht gar keine subjektiven Besehwerden. 

8. 2. 1914. Blasen- and Darmparese-besteht unverf.adert fort. Dor tire- 
hondo Dekubitus an der reohten Ferse ist zurfiekgegangen. -Ebenso war das 
Oedem an den Beinen einige Tago hindurch v~rsohwunden. Dann stellto sieh 
am linken Beine im distalen Bereiehe eihe 5dematSse Sehwellung ein~ wiihrend 
alas reehte fret blieb. Naeh einigen Tagen ging dieSohwellung wieder zurfiek. 
In den letzten Tagen haben sieh wieder an beiden Beinen Oedeme entwiekelt. 
(Am 31. I. bestand eine Temperatursteigerung yon fiber 39, ohno weiteren ob- 
jektiven Befand als Cystitis and erhebliehe Obstipation.) 

Der Kniesohnenreflex ist sowohI reehts als links nieht mehr siohor aus- 
tSsbar. Keehts lgsst sieh noeh ein loiehter Pussklonus auslSsen. Auf sensible 
t~eize im Bereiche der Beine erfolgt leiehtes Emporziehen, reehts deutliohor als 
links. Der rechte, obere Bauchhautreflex ist ausliisbar,- wenn auch sehwaoh, 
die fibrigen Bauchhautreflexe fehlen. DieSonsibilitS~tsstSrungen reiehen an den 
Beinen fiir alle drei Qualitgten bis etwas oberhalb der Sehenkelbeugo. Dana 
folgt his knapp unter die Nabellinie eine Zone m~issiger tlerabsetzung, welehe 
in der Nabellinie selbst wieder zu einer vollkommenen Aniisthesie wird und 
zwar in ether ganz sohmalen Zon% reohts deatlicher als links. 

Dos Lagegeffihl ist fiir Bewegungen in den Ilfiftgelenken nal~ezu vo!l- 
kommen gut, an den Kniegelenken sehr fehlerhaft: im reehten Sprunggelenke 
f~ir Beugung and Streckung erhalten. An den Zehen wiedor vollkommen fehlend. 
M. l~I. recti abdominis k5nnen mS~ssig stark: doeh unzweifelhaft innerviert 
werden.. 

Aus dem weiteren Krankheitsverlaufe ist zu beriehten, dass im Vorder- 
grunde die sehwere Darm- und Blasenparoso stand and dass sieh weiter all- 
na~hlieh ein immer tiefergreifender Dekubitus fiber dem Kreuzbeine and an den 
Fersen entwiekelte. Dazu gesellten sieh Temperatursteigerungen. 

30. 4. Die Sehnenreflexe fehlen an den unteren Gliedmassenvollkomme% 
'his auf einen ganz minimalenAchillossehnenreflex rechterseits. EinFusssohlen- 
reflex liisst sich links nieht auslSsen, gechterseits liisst sich eine ganz mini- 
male Bewegung tier Zehen auslbson, die nieht wetter bestimmt werden kann. 
Die'Bauehhautreflexe fehlen vollkommen. Eine aktive Innervation der Baneh- 
muskoln ist nicht mehr sieher naehweisbar. 

Sensibilitiitspriifungen ergeben am reohtenBeine ein vollkommenes Fehlen 
jeder . . . . .  Empfindungsfahlgkolt tier gaut, .welehe sich auf dos Abdomen fortsetzt 
his zur Mitre der Distanz yon der Sehenkelbeuge bis zur NabelhShe. ~ Dana 
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folg~ eine Zone herabgesetzter Empfindungsfiihigkeit, worauf sehliesslich in der 
NabelhShle eine schmale Zone verstiirkter Herabse~zung derEmpfindungsfiihig- 
keit als oberste Grenze des gesch~dig~en Gebietes einsetzt. In der HShe des 
Darmbeinkammes reehts ist eine ziemlieh gu~ emp- 
findende Zone ausgespar~. Linkerseits best~hen die Fig. 5. 
gleichen Ausfallserscheinungen, nnrsind sie nicht so 
grob ausgesproehen wie rechts. Das Sakralgebiet an 
derInnenhinterseite des Oberschenkels ist ausgespar~. 
Desgleichen finder sich noch eine Leitungsf~higkeit 
im distalen Lumbalgebiete am Unterschenkel. 

In SlO~terer Fol3o weiteres Fortschreiten des De- 
kubitus mit entzfindlicher infiltration in der Umgo- 
bung,, andauernd Blasonst6rungen usw. Schliesslich 
Exitus am 10. 5. 1914. 

* P a t h o l o g i s c h - a n a ~ o m i s e h e D t a g n  ose(Pa- 
thologisches Institut der Universit~t~ Prof. Dr. Al-  
brecht ) :  7~Ueber haselnussgrosses~ hartes EndotJ~e- 
liom der spinalen Dura mater in der HShe des 2. bis 
3.L.-Segmen~es mit hochgradiger Kompresslon des 
]~fickenmarkes. 5~arbe nach Laminektomie des 8. bis 
ll.Brustwirbels vet 5 Monaten. Jauchige Phlegmone 
derLumbo-sakraigegend und des reehten Oberschenkels 
aus gangr~inSsem Dekubitus. Akute eitrige Cysto- 
pyelonephritis. Allgemeiner Marasmus und htrophie 
der Organ~ ~. 

Was die genauere Lage des Tumors betrifft~ so 
sitzt er reehts vorne. DieWurzeln der dieht oberhalb 
liegenden Segmente der rechten Seite sind bet ihrem 

Verlaufe nach unten amTumor fixiert. An der linken 
Seite stehen die Wurzeln nur unter der Wirkung der 
"allgemeinen Kompression des Tumors. Der Tumor 
liegt knapp 1 em unterhalb der Operationsnarbe in der Dum. Gegenfiber vom 
unteren knteile der Operationsnarbe an der Dura bestehen fiber eine Streeke 
yon etwa 2Segmenten kephalw~irts Zartere bindegewebige VerlStungen zwisehen 
Dura, Pia und t~fiekenmark, an dor Hinterseite des letzteren. (Fig. 5, Photo- 
gramm.) 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  

D a s  n e g a t i v e  c h i r u r g i s c h e  O p e r a t i o n s e r g e b n i s  h a t t e  d i e  
oben  (S. 1 0 3 4 ) g e s c h i l d e r t e n  d i a g n o s t f s c h e n  U e b e r l e g u n g e n -  
g r o b  e r s c h f i t t e r t .  Es  w u r d e  d a h e r  a n g e n o m m e n ~  dass  es s i ch  
m i t g r S s s t e r W a h r s c h e i n l i c h k e i t  um e inen  i n t r a s p i n a l e n  m y e -  
l i t i s c h e n  P r o z c s s  hand l e .  Dabe i  w u r d e  a l l e r d i n g s  noch  d ie  
M S g l i c h k e i t  o f fen  g e ] a s s e n i  dass  d o c h  ein T u m o r  mi t  e i n e r  
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t i e fe ren  L o k a l i s a t i o n  vor l i egen  kSnnte,  de ra r t ,  dass die Aus- 
f a l l s e r s c h e i n u n g e n  sei tens  d6r in  Be t r ach t  kommenden  obers ten  
Segmente  durch  Zug und Kompr,ession yon Wt~rzeln he rvo r -  
ge, 'ufen worden sein kSnnten. 

Die Obduk t ion  bes t~ t ig te  nun vo l lau l  diese l e tz te  Hoff-  
nung ffir d i e B e r e c h t i g u n g  der u r s p r f i n g l i c h e n D i a g n o s e .  Der 
Tumor  sass zwisehen L2-3, wahrend  nach den A u s f a l l s e r s c h e i -  
nungen e inseh l i e s s l i ch  L1 tier Tumor naeh den a l lgeme in  
ge l t enden  E r f a h r u n g e n  oberh.alb L1 odor hOehstens in-L1 zu 
loka l i s i e ren  gewesen w~re. Die Ausfa l l s -  und Re ize rsehe i -  
nungen se i tens  tier obers ten  Segmente  im k l in i schen  Krank-  
heit~sbilde (L1--D12) sind Wurze l re i z symptome~ v e r u r s a o h t  
dureb Zer rung  an den von oben her  nach aussen fiber den 
Tumor  h inz i ehenden  und aueh bei ihrem Weg dureh die D~ara 
g e p r e s s t e n W u r z e l p a a r e n  an der reeh ten  Seite~ dem Sitze des 
Tumors.  Er lag genau  in j e n e m G e b i e t e ,  in welchem sieh die 
Se ns ib i l i t ~ t s s tS rungen  zun~.chst und dauernd  en twieke l t en ,  
L2-3 im rech ten  Obersehenkel .  Aueh die Annahme ,  dass die 
l e b h a f t g e s t e i g e r t e n K n i e s e h n e n r e f ] e x e ,  s o w i e d i e s p o n t a n u n d  
r e f l e k t o r i s e h  a u f t r e t e n d e n  K r a m p f b e w e g u n g e n  der un te ren  
G l i edmassen  als I s o ] i e r u n g s s y m p t o m e  ih re r  zugeh6r igen  
s p i n a ] e n Z e n t r e n  yon d e r P y r a m i d e n b a h n ~  info]ge  eines ober-  
ha lb  s i t zenden  Hordes ,  au fzufassen  seien,  wurde dureh den 
O b d u k t i o n s b e f u n d  n i e h t b e s t ~ t i g t ,  d e n n d e r T u m o r s a s s m i t t e n  
fiber diesem f r ag l i chen  Ref lexfe lde  des Lendenmarkes .  Es 
hande l t  sieh also um einen der s e l t e n e r e n F ~ l l e ,  bei welehen 
der Tumor  t iefer  s i t z t~-a l s  es naeh den k l in i schen  Aus fa l l s -  
e r sehe inungen  auf Grund der a l l geme inen  E r f a h r u n g  anzu-  
nehmen ware. 

Fall 3. Frau Sch., Grundbesitzersfrau aus Spielfeld bei Graz, 44 Jahre 
alt, gelangto am 1. 10. 1917 zur Aufnahme in die Universit~tsklinik. 

Vorgeschiehte. Heredit~t o.B. Maohte in frtiherer Zeit keino ernsteren 
Krankhoiton dutch. Eine Gravidit~t, Kind ausgetragen, lebt, gesund; kein 
Abortus ,u. dergl. Vor zwei Jahren traten zum ersten Male Sehmerzen in der 
unteren linken Bauchgegend auf, weleho veto behandelnden Arzto auf eine 
gyn~kologische Erkrankung bezogen wurden und ihn voranlassten, der Pat. zu 
raton, sich operieren zu lassen. Aus famili~ren RtieksiehtBn habe sie jedoeh 
diesem Rate nieht folgen kSnnen. Einhalbes Jahr spiiter, also vor 11/~ Jahron, 
stollten sigh brennende und reissondo Sohmerzen im linken Bein ein, welehe 
yon proximal- immer welter distalw~rts an Ausbreitung gewannen; sio waren 
yon einem e'igenttimlichen K~Itegeftihl begleitet. Etwa ein halbes Jahr sp~itor 
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setzten die gleichen Besehwerden aueh im reohten Bein ein; h-ier ebenso wie 
links yon proximal-hath distalwgrts sieh ausbreitend. Gleiehzeitig entwiekelto 
sieh an den Beinen eine zunehmende Sehw~che und Steifheit, so dass sie 
immer grosse M}ihe hatte zu gehen und liingere Zeit zu stehen. Neben diesen 
Beschwerden hatte Pat. auoh noeh Sehmerzen im Bauehe und in der Kreuz- 
gegend. Pat. kam endlieh aaf Drgngen desArztes in die gyngkologis~he Klinik 
in Graz zur Aufnahmo und wurdo dort am 2"2. 9. 1917 wegen eines Kystoms 
operiert. Die Operationswunde heilte p . p .  Pat. meint, dass die Sehmerzen 
im Leibo seither wohl geringer geworden seien, doeh habe die Steifheit in den 
Beinen zugenommen undes habe sich nunmohr anoh eine Unf/ihigkei b den tIarn 
zu verhalten, eingestellt. Dazu kam noch 'eine vmfibergehendo 5dematSse 
Schwellung am reehten Beine. Oegenwiirtig Magt sic fiber grosse Sehw~ehe 
,in den oberon Giiedmasson und steohende Schmerzen im ,~nteren Anteil des 
Abdomens zu beiden Seiten, namentlioh bei Lageweehsel auftretend, Weiter 
bestehen starke brennendeSchmerzen im reehten Bein% welehe yon derLeisten- 
gegend distalw~rts ausstrahlen, desgieiohen babe sie aueh in der unteren 
tttieken- und t{reuzgegend heftige Sehmerzen. Infolge der hoehgradigen Steif- 
heir in-den Beinon kSnno sie dieselben garnieht mehr bewegen, sie mfisse sie 
immer hoch zum Leibe emporgezogen halten. Die Sehmerzen seien besonders 
nachts so heftig, dass sie fast gar nicht sehlafen kSnne, dazu komme noch~ 
dass sic peinlich jeden Lageweohsel vermeiden miisse, um nicht die erw~hnten 
heftigen Sehmerzen hervorzurufen. Stuhlgang nur dureh Einlauf zu erzielen. 

K r a n k e n g e s e h i c h t e :  Pat. ist gross, ranger, liegt mit.hoehgezogenen 
Beinen in Seitenlage. S~hgdel o.B. Augenbewegungen frei, die roehtePupille 
ist etwas onger als die link% ein ausgesprochener Untorsehied in der Breite 
der Lidspalten besteht nicht. Die Lioht- und Akkommodationsroaktion ist bei- 
.d6rseits prompt. Im Augenhintergrund kein pathologiseher Befund. Trige- 
minus I mS~ssig drucksehmorzhaft, das rechte &aumensegel steht etwas hSher 
als das linke. Im iibrigen an den Itirnnerven nichts Pathologisches. Die aktive 
Beweglichkeit an don oberon Gliedmassen normal, nennenswerte Horabsetzung 
dot Muskelkraft ist nieht naehweisbar, ihr ~uskeltonus steht etwas unter dem 
Mittelmasso. 

Die Trizepssehnenreflexe sind reehts gleich links, etwas lebhafter als nor- 
mal, desgleiehon sind die Periostroflexe etwas erhSht und die dirdkto Muskol- 
erregbarkeit lebhafter, die Bauchreflexe fehlen durehwegs. 

Der Muskeltonus an den unteren Gliedmassen in der guho deutlieh ver- 
mindert~ bei Passivbewegungen jedoeh ist der Muskelwiderstand etwas erhSht~ 
die Kniesehnenreflexe sind gesteigert, beiderseits Patellarklonus auslSsbar~ die 
Aehillessehnonrefloxo reehts gleieh links, gesteigert~ beiderseits m~ssig starker 
l%ssklonus, Babinski links positiv. Oppenheim negativ. Die Muskulatur des 
rechten Beines ist sowohl am Oberschenkel als am Untersehenkel geringer als 
links; es werden an gleiehen Stellen des Obersohonkels reohts 42~ links 45 em 
gemessen, am Unterschenkel rechts 30,5~ links 33 ore. 

S e n s i b i l i t i i t s p r f i f u n g :  Beider  ersten Untersuehung~ welohe wghrend 
des Aufenthaltes der Pat. auf der Frauenklinik vorgenommen wurde, befand 
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sie sich noch in einem Zustande verh~ltnismassiger postoperativer Schwiimho 
und hatto oinen fieberhaften Zustand~ Temperatur 38~3. Die Seasibilit~ts- 
priifung ergab damals oinen D~fekt fiir Schmerz- und Boriihrungsompfindung 
his D~ (Fig. 6). 

Fig. 6. 

Damals konnten auch untriigliche Zeiche~l einer reohtsseitigen Sympa- 
thikusparese: Eng~ tier rechten Phpille uud Lidspalte festgestellt werden~ 
was bei ihrer Untersuchung in derNervenklinik zun~chst nioht mehr naoh- 
~veisbar war. 

Die Untersuohung der Hautsensibilit~t ergab nun auf der Nervenklinik 
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folgonden Befund (Fig. 7): Vollkommener Vorlust der Beriihrungs-, 8chmerz- 
und Temperaturompfindung an beiden Boinen und am Rumple kephalw~rts bis 
zum 6. Rippenzwischenraum~ entsprechend D 7. In dieser ttShe giirtolfSrmig 
~]en Rumpf metameral umgreifend. Woiter kephalw~rts folgt eine Zone ver- 

Fig. 7. 

�9 ninderter Bertihrungsempfindung in tier Breite yon 2 Segmenton, das ist bis 
~um viorten Rippenzwisehonraum .-7 D~-- .  Die Tiefensensibilit~t fehlt an 
don un~oren Gliedmassen v, ollkommen, an den oberen Gliedmassen, sowio am 
-oberon l~,umpfabschnitto sind keinerlei sensiblen Ausfallserscheinungen nach- 
~veisbar. 

Arahiv f. Psychiatne. Bd. 59. Heft 2/3. 66 
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Die Wirbels~ule ist gerade, nirgends druck- und klopfempfindlieh; anf 
stossf~rmige Belastungsversuohe keine Schmerzen. Im RSntgenbiide an der 
WirbelsEule nichts Pathologisches nachweisbar. Die aktive Innervierbarkeit der 
unteren Gliedmassen fehlt in allen Gelenksbereiehen vollkommen; Retentio 
urinae~ eine StSrung, welche sioh erst wenige Tage vor der Aufnahme in die 
Nervenklinik eingestellt hat. Den Abgang dot F~zes nimmt Pat. erst wahr, 
wenn or sehon "~ollzogeri tst. 

L u m b a l p u n k t i o n :  Dot Liquordruek betdigt anfgnglich 40cm, sinkt 
dann ausserordentlieh raseh, so dass naehhbfluss yon etwa lO cem die weitere 
Entleerung ganzlioh versagt. Der Liquor ist wasserhell~ Nissl 0,02, Nonne- 
Appelt zweifelhaft~ eher positiv, zellige Elemen~e nieht vermehrt. Wassermann- 
reaktion im Liquor positiv. 

Im Harn sind Spuren yon Eiweiss und geringe Mengen yon Zueker nach- 
weisbar. 

Ueber den Lungen und am Herzen kein pathologischer Befund, ebenso- 
wenig an den Organen des Abdomens. 

Wiederholte systematische UntersuGhungen in den folgenden Tagen or- 
gaben in mehreren Igichtungen einen wechselnden Befund. Die Kniesehnen- 
reflexe waren oft nur spurweise auslSsbar odor kS trat wenigstens ein sehr 
rasches ErsehSpfen des Reflexes auf. Die Achillessehnenreflexe bleiben jedoeh 
dauernd kloniseh. Babinski links positiv, der Gordon'sehe Reflex war wieder- 
holt links st~irker als rechts ausiSsbar. An beiden Beinen entwiekelte sich ein 
betr~chtliches Oedem mit Glanzhaut, am reehten Fuss mit st~rkerer Abschilfe- 
run S der Haut. Die Oedeme erstrecken sieh fiber die ganzen beiden Unter- 
sehenkel. An beiden Oberschenkeln, besonders in don Adduktoren tritt faszi- 
kulEres Muskelzittern auf. 

Am 27. 10. wurde wieder reohterseits ein ausgesproehener klonischer 
Kniesehnenreflex notiert. Dis SensibilitEtsprfifung ergab an diesem Tage eir~ 
wesentlieh anderes l~esultat als bei den ersten Untersuehungen: am linken 
Bein besteht yen distal her bis zu einer sohl'~g naeh aussen oben ziehenden, 
oberhalb" des Knies manschettenfSrmig unseharf absehneidenden Zone voI1- 
kommene Empfindungslosigkeit ffir alle !geizqualit~iten. Hieran schliesst siet~ 
keph-alwg.rts bis zu D 9 reiehend eine Zone yon Hyper~sthesie fiir alle Quali- 
tEten. Die Begrenzung gegen reehts liegt in der Mittellinie, und zwar sovcohI 
vorn ats hinten. Am reehten Fusse ist sowohl an der Dorsalseite als an der 
Fusssohle bis tiber das Sprunggelenk reichend vollkommene Analgesie und 
Therman~sthesie vorhanden. Von hier an folgt kephalwgrts fiber dem ganzen 
rechten Bein and auf dem Rumpfe welter ausgebreitet~ gleichfalls bis D9 
reiehend, ein hyperalgetisehes Goblet, we]ehes sieh gegen das hypalgetisehe 
Gebiet der linken Rumpfseite wieder genatl in der Mitteltinie abgrenzt. Welter 
kephalwiirts keinerlei Sensibilit~tst5rungen (Fig. 8). 

30. 10. Der Muskeltonus in den beiden oberen Gliedmassen ist ent- 
sehieden herabgesetzt~ reehts sehleehter als links. Atrophien in den Hiinden. 
und aueh sonst an den oberen Gliedmassen bestehen nicht. Die Haut de~" 
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Hohlhand schilfert beiderseits st~rker ab. Die i~efiexe aa den oberon Glied- 
massen beiderseits sehr lebhaf~. FaszikuI~ire Muskelzu@ungen an den unteren 
Giiedmassen sehr lebhaft. Kniesehnenreflexe und-Achillessehnenreflexe links 
dentlich mehr gesteigert als rechts. "13eiderseits Fussl(lonus~ Babinski links 

Fi~. 8. 

deutlicb, rechts angedeutet. Die Oedeme an ~ter~ Beinen sind unver~nderL 
Dot },Iuskelsinn fehlt am rechten Bein dauernd g/inzlich, links worden Be- 
wegungen unklar empfunden und die unrichtige~ Gelenke lokalisiert. Es be= 
steht Iucontinentia alvi et urinae. 

66* 
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Pat. klagt fiber sohr hoftige, zuckencle Sehmerzen in beiden Beinen, 
reohts wesentlich mebr als links, in den oberen Gliedmassen keine Schmerzen, 
:keino Par~sthesien. 

Bei der Sensibilit~tsprfifung musste am heutigen Tage wieder eine andere 
Yerteilung der Ausfallsgebiete festgestellt werden: Am linken Bein reieht die 
~mpfindungslosigkeit ffir alle Reizqualitgten bis zur Schenkelbeug% daran 
~chliesst sich an der'linken l~umpfseit% bis zur HShe der6.  Rippe reichend, 
ein Gebiet yon Ang, sthesie, l~echterseits am Fusse bis fiber das Sprunggelenk 
reiehend so wie bei der letzten Untersuehung: Analgesie und Therman~sthesie; 
hieran schliesst sich kepha]wgrts bis zur Brustwarzenlinie reichend (also usa 
zwei Segmente welter kephalw~,rts als das angsthetische Gebiet der linken 
Seite) oin Gebiet yon ftyperalgesie und Thermohyper~sthesie an. 

2. 11. Pat. klagt in den letzten Tagen andauernd fiber lebhafte 
Sehmerzen in den Beinen, und zwar besonders in Hfift- u nd Kniegelenk lokali- 
siert. Die Schmerzen treten anf~llsweise auf. Bei zuf~lliger Beobaehtung 
solcher Schmerzanf~lle sind grebe faszikul~re Muskelzuckungen, namentlieh in 
tier Muskulatur der Oberschenkel, doch auch an den Untersshenkeln, rechts 
lebhafter als links, zu sehen. Auch passive Lagegnderungen rufen in den 
Beinen die faszikul~ren Muskelzackungen hervor. Der Tonus der Muskulatur 
ist an den unteren Gliedmassen ausserordentlich sehlaff, der Kniesehnenrefiex 
ist wegen dot hoohgradigen Be ngekontraktur der Beine nur sehwer darstellbar~ 
t~ann jedoeh klonissh ausgelSst werden, Fussklonus beiderseits, Babinski beider- 
~eits positiv. 

Der Tonus in der Muskulatur der rechten oberen Gliedmassen ist dauernd 
schlechter als links, aueh die grebe Kraft in tier rechten Hand ausgesprochen 
s.chl.echter als links, am reshten E.ltbogen- und Schaltergelenk dagegen nieht 
nennenswert vermindert. 

Die Yerengung der reehten Pupille konnte in der ersten Zeit der Beob- 
aclitung niche immer nachgewiesen werden, ist jedoch in letzter Zeit best~ndig 
geworden, aueh die reehte Lidspalte ist enger und der rechte Bulbus steht 
tiefer in der Augenh5hle. Die Lichtreaktion ist beiderseits prompt, doeh ist 
.die Erweiterung tier Pupillen beiderseits tr~ge. Im linken Bein, welches sen- 
sibel vollkommen get,hint ist, lassen sich dureh Stiche an beliebigen Stellen 
trg~ge, krampfhafte Bewegungen auslSsen. Die Oedeme an den unteren Glied- 
~nassen sind wesentlieh geringer. 

Die Sensibilit~tsprfifung ergibt in dan letzten Tagen folgenden bloibenden 
~Befund: Des linke Beinis t  bis zur Sehenkelbeuge fiir alle Reizqualit~ten un- 
�9 empfindlioh, daran sehliosst sich links am Rumpfe, his zur Mamillarlinie 
reichend, ein hypalgetisches Goblet, in diesem Gebiete liegt gleichzeitig yon 
~ler Sehenkelbeuge his zur Nabellinie reiehend eine Zone yea Therman~sthesie. 
t~echts ist das ganze Bein und die rechte kaudale Rumpfpartio bis zur HShe 
.der Nabellinie therman~sthetiseh und gleichzeitig hyperalgetiseh. Des hyper- 
algetische Gebiet reicht jedoch welter am Rumpfe kephalwS.rts, ebenso hoch 
wie links.des hypalgetisch% alas ist bis zur Mamillarlinie. An den oberen 
~[iedmassen keine sensiblen Ausffi,lle (Fig. 9). 
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W~hrend der folgenden Tago blieb das Krankhoitsbild vollkommen un- 
ver~ndert, so dass nunmehr mit einer Konstanz der AusfMlserschoinangen ge- 
rechnet worden kann und eine genauere Bostimmung des spinalon Hordes er- 
miiglicht wird. 

Fig. 9. 

Zusammenfassung. 
Beginn der subjektiven Beschwerden vor 11/2--2 Jahren in Form 

yon Schmerzen und Par~isthesien~ zuerst am linken~ dann am rechten 
Bein, daran schliessen sich spiiter zunehmende Paresen und schliesslich 
voilkommene Lahmung der Beine (genauere~ differenzierte Angaben 
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konnten yon der intellektuell wenig getibten Patientin nieht erhalten 
werden, doeti dtirfte das rechte Bein auf Grund des objektiven BeNndes 
zuerst motoriseh geseh~digt worden sein, da die motorisehen Defekte 
reehts verh~ltnismasgig stitrker ausgepr~igt waren aIs links). 

Objektiv: Spastisehe Liihmung der Beine mit Blasen-und Mast- 
darmstSrungen, typisehes Verhalten der Kniesehnen- und Aehillessehnen- 
reflexe, Babinski, Gordon positiv. Rettektoriseh aaslSsbare unwillktir- 
liehe Krampfe, tritge Bewegungen auf Sehmerzreize hin an den anasthe- 
tisehen nnteren Gliedmassen. Erst gegen Sehluss der klinisehen Beob- 
aehtung motorisohe Parese in der reehten Hand and siehere okulo- 
pupillare Symptome rechts. Die sensiblen Ausfallserseheinungen reehts 
sehr sehwankend; in der ersten Zeit der Beobaehtung, welehe sieh 
ziemlieh bald an eine gynakologisehe Operation (Kystom) anschlos% 
verh~tttnism~issig welt kephalwi~rts I) e reichende Defekte~ sparer Begren- 
zung in Dg; links gr6ber geschlidigte An- b~w. Hypasthesie ftir alle 
Qualitliten~ rechts his zur gleiehen H6he im wesentliehen Hyper- 
iisthesie und -atgesia. Schtiesslieh begrenzt sich der sensible AusfaI| 
wieder in D~, -links einfaeher Defekt: am meisten kephal reichend fiir 
Schmerzempfindung~ weniger welt ffir Temperaturempfindung und am 
wenigsten kephalwiirts entwiekelt die StSrung der Bertihrm~gsempfindang. 
Rechts Berfihrungsempfindung fiberall erhalten; Temperaturdefekt so wie 
links~ hierauf im Gegensatz zu links nicht tlyp-~ sondern Hyperalgesie. 
Also an der sensibel mehr gesehiidigten Seite geht der Ausfall ffir die 
Sehmerzempfindung voraus~ dana folgt in der Entwieklung der ffir die 
Temperaturempfindung und sehliesslieh der fiir die Beriihrung. Derselbe 
Gang ist reehts festzustelten~ jedoeh noeh in Entwicklung begriffen. 
Tiefensensibiliti~t an den unteren Gliedmassen fehlend, Schmerzen und 
Par~isthesien in den metameral zum Herde gehiirigen Gebieten fehlen~ 
dagegen in den durch die Querschnittsliision gel~hmten distalen Partien 
lebhaft vorhanden. Lumbalpunkfion: Liquordruck zun~ichst hoch, dana 
sehr raseh sinkend und vollkommen versiegend. Nach Abfiuss yon 
etwa 10 ecru, Liquor vSllig wasserhell~ Nissl 0~02~ Nonne-Appelt sehwach 
positiv~ keine Vermehrung der zelligen Elemente~ WR. negativ. 

Diagnose:  Langsam fortschreitender spinaler Herd, Tumor~ desseu 
obere Begrenzung in De verlegt wird. Mit grSsster Wahrscheinlichkeit 
wurde welters angenommen~ dass der Herd vorwiegend die reehte Seite 
des Riickenmarkes yon hinten her komprimiert. 

Pationtin wurde am 8. 11. 1917 zwecks Operation auf die chirurgische 
Abteilung des Prof. Dr. H ertle'transferiert. 

Operation (Prof. Hertle) am 9. 11. 1917: Typiseho L~aminektomie imt 
Entferaung der Dornforts~tzo yore 62 Zervikal- his 3, Dorsalwirbel und ErSff- 
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nung tier Dura in entspreehender Ausdehnung. In der H@e des 7.H.-W.-Dorn- 
fortsatzes wird bet ErSffnung der Dura der untere Pol des Tumors siehtbar. 
Naeh weiterer ErSffnung zeigt sieh'der Tumor als etwa 1,7 em langor~ l~ngsoval 
gestellter KSrper yon Haselnussgr5sse, welcher reehts und links vonder ]~Iittel- 
]inie an der Dura adhiirent ist, un(1 zwar rechts in etwas grSsserer Ausdehnung 
~nd ausserdem auch mit der. Araehnoidea innig zusammenhiingt, so dasses den 
Eindruck macht, als set er  aas dieser hervorgegangen. Das Riickenmark ist 
dureh den Tumor erheblieh eingedriickt, und zwar yon rechts her mehr als 
yon links; die Aehse des Tumors verlguft von links oben naeh reehts unten 
im Wirbelkanal. Die Entfernung des Tumors ging dureh'die LSsung der Ver- 
waehsungen an der Arachnoidea sehr leieht van statten, worauf die Dura mit 
fortlaufender feinster Seidennaht geschlossen wurde. 

Aus dem postoperativen Verlauf ist zu erw~hnen, dass die LKhmung an 
den unteren Gliedmassen in den folgenden Tagen eine vollkommen schlaffe 
war. Die Kniesehnenreflexe waren nicht auslSsbar, Fussklonus nicht vorhan- 
den. Die Sensibilit~it zeigtb ausgesprochene Tendenz" zur P~iiekbildung; sie 
war 5 Tage nach der Operation am linken Bein fiir Beriihrung vollkommen 
vorhanden. Eine eingehende Untersuohung der Patientin war nieht mSglioh. 
Es stellte sich gleieh nach der Operation hohe Fiebertemperatur ein und blieb 
w~hrend der folgenden Tage dauernd erhalten. Schliesslieh stellte sieh 
unter den Erscheinungen yon Herzsehw~ehe am 14. l l .  1917 Exitus Ie- 
falls ein. 

Dutch den Operationsbefund wurde die klinisehe Diagnose vollkommen 
bestKtigt. Die histologisohe Untersuehung des Tumors ergab ein Endo- 
theliom. 

F a l l  4. Frau E. B.~ 69 Jahre alt, Steuereinnehmerswitwe aus Graz. 
Aufnahme in die Universit~.tsnervenklinik am 6. 8. 1917. 

u  Heredit~t ohne Belang, die Eltern und Geschwister 
erreichten durchwegs ein hohes Alter. Im Alter von 25 Jahren maehte Pat. 
eine I~ippenfellentziindung und vor etwa 6 bis 8 Jahren eine 7~Gallenblasen- 
vereiterung" dureh. Erste Menstruation im 16. Lebensjahre, immer "regel- 
m~ssig, Menopause im 48. Lebensjahre ohne Besehwerden. Pat. hat 11real 
geboren: darunter eine Friihgeburt yon 8 Monaten, 4 Kinder starben bald nach 
der Geburt: 7 Kinder leben und sind gesund. Kein Missbraueh alkoholischer 
G'etr~nke. Vet einer Reihe yon Jahren unterzog sie sieh wegen VergrSsserung 
tier Schilddrfise ether Operation. 

Im Dezember 1916: d.i. etwa 8 Monate vor ihrer Aufnahme in die K[inik: 
entwiekelte sich eineSchw~ehe in den unteren Gliedmassen, begleitet yon einer 
Empfindung erheblieher Sehwere und Brennen in den Fiissen. Diese Empfin- 
dungsstSrung steigerte sieh und breitete sieh immer welter gegen den Rumpf 
bin aus. Das linke Bein war mehr betroffen als das rechte. Sp~iter kam es 
zu einem gfirtelfSrmigen Spannen und Driicken im Bereiehe des Abdomens; 
in letzterer Zeit ist diese EmpfindungsstSrung besonders lebhaft und l~istig ge- 
worden. Seit einer Reihe v()n Woehen besteht eine hartn~ckige Stuhlver- 
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stopfung. In don letzten Tagen haben sich BIasoastSrungen entwickelt. Pat. 
kann den Urin nicht verhalten~ muss andoro Male wieder tango warten und 
pressen. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e :  Pat. ist klein~ die Hautdecken senil, trocken, 
Unterhautfettgewebe sehr gering~ Muskelspannungszustand im allgemeinen ver- 
mindert, Muskelmasse reduziert, Knoehonbau kr~ftig. Die Stirngcgend ist 
links m~issig klopfempfindlich. Sch~del im iibrigen o. B. 

Pupillen sehr enge, links entrundet~ reagioren triige uud minimal auf 
Licht, bei extremen Blickrichtungcn, sowohl nach der Seite als nach oben~ 
tritt sin m~ssig starker Nystagmus auL Trigeminus motorisch und sensibel 
frei, Drucksohmerzhaftigkeit des N. infraerbitalis~ links mehr alS rechts. Kon- 
junktival- und hachenrefiex fehlend. Die Uvula steht etwas nach rechts, die 
Schilddriise ist in] mittleren und rechten Lappen vergr5ssert, Narbe nach 
Strumektomie. Herzd~impfung nicht verbreitert, Spitzenstoss sichtbar hebend; 
tIerztSne etwas dumpf~ unrein. Keine D~mpfungen fiber don Lungen. Loicht~ 
bronchitischo Erscheinungen, links mehr als rechts, namentlich im Bereiche 
der Apices. Am Abdomen nichts Pathologisehes. 

Die Beweglichkeit der oberon Gliedmassen is~ ohne Besonderheiten. Die 
Sehnen-, Periost- und Muskelreflex~ sind herabgesetzt, doch iiberall auslSsbar. 
Die Bauohhautreflexe fehlen. KSR ausl~isbar~ reohts etwas lebhafter als tinks~ 
Achillessehnem'ei]exe links fehlend, r~chts sehwach auslSsbar. Babinski bei- 
derseits deutlich positiv. 

Pat. liegt in seitlieher Rfiekenlage mit emporgezogenen Beinen. Bei 
passiven Bewegungen ist m~ssig starker Widerstand zu fiberwinden. Spontan- 
bewegungen vermeidet sic nach MSglichkeit~ um dem sohmerzhaften Span- 
nungsgoffihle im Bereiehe des Abdomens zu entgehen. Die links untere Glied- 
masse kann willkiirlich gar nieht bewegt werden, an der rechten sind Be- 
wegungen im Hfift- und Kniegelenke mit sehr geringer Kraft noeh vorhanden. 
am Sprunggelenke fehlen sic vollkommen. Es besteht Incontinentia urinae 
et alvi. 

Sens ib i l i t i i t sp r i i fuug :  Die Berfihrungsempfindung fehlt an den 
Gtiedmassen vollkommen, bis zu einer Zone handbreit fiber tier Symphys% 
hieran schlissst sich bis zu D 9 reichend sine Zone verminderter Berfihrungs- 
empfiadlichkeit. Auf dieso Zone ist sodann ira Boreicho yen D s sine Zone yon 
Ueberempfindlichkeit fiir Beriihrungs- und Sehmerzreizo aufgesetzt. Das Unter- 
seheidungsvermSgen ffir.Temperaturreize fehlt in demselben Bereichs wie die 
Borfihrungsempfindung. Der husfall ffir Schmerzempfindung reicht bis zur 
NabeIlinie (DIe). Die Tiefensensibilitiit fehlt im Bereieho aller Gelenke der 
unteren Gliedmassen. Im Harne sind.geringe Mengen yon Eiweiss and etwas 
Zuoker nachwoisbar (Fig. 10). 

Das Krankheitsbild blieb in der n~ehsten Zeit vollkommen unver~indert. 
Pat. lehnt'e jeden operativen Eingriff ab, so dass selbst yon einer Lumbal- 
punktion Abstand genommen werden musste. Wenn Pat. nicht katheterisiert 
wurde, entleerte sieh tier Harn immor wieder trdpfenweise, wiihrend die Blase 
gleiehzeitig hoohgef/illt blieb. 
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Ende August kam es im Zusammenhange mit erhShter Zystitis zuTempe- 
ratursteigerungen~ wetohe sieh l~ingere Zeit hinzogen und bis 40 o erreichten. 

20. 9. Die spastisehen Erseheinungen seitens der unteren Gliedmassen 
sind unver~indert~ die aktive Bewegungsfiihigkeit ist vollkommen gesehwunden~ 

Fig. 10. 

die gniesehnenreflexe sind ebenso wie die Achillessehnenreflexe nicht mehr 
auslSsbar~ Babinski dauernd deutlieh positiv, Gordon'seher Reflex negativ. 
SensiblerAusfall ffir alleQualit~ten his knapp oberhalb derNabellinie roichend. 
Dariiber aufgesetzt eine Zone yon Hyperalgesie und Hyper~sthosie mit un- 
soharfer oberer Begrenzung. 
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Aus dem weiteren Krankheitsverlaufe ist nur mehr zu erw~hnen, dass im 
Zusammenhange mit der Zystitis immor wieder Temperatursteigerungen auf- 
traten. Pat. war wegen ihrer lebhaften, schmerzhaften Parfisthesien im Rumpf- 
bereiche sehr klaghaft, vermied peinlich jede K5rperbewegung. 

21. 10. Abendtemporatur 40 o, ausgebreitete bronchitische Erscheinungen 
fiber den unteren Lungenpartien beiderseits. 

28. 10. Exitus letalis. 

Znsammenstellung und klinische Diagnose. 
Etwa 8 Monate vet der Aufnahme in die Klinik Brennen und Ge- 

ffihl yon Schwere sowie Schwltche in den unteren Gliedmassen, links 
mehr als reohts. Ziemlich bald Wurzelreizsymptome in Form yon 
spannendem Giirtelschmerz im Bereiche des Abdomens. St~ndige Zu- 
nahme der Beschwerden. Nach8  Monaten vollkommene Paraplegie der 
Beine mit gi~nzlieher Unf~ihigkeit zu gehen und zu stehen, sortie Blasen- 
and Mastdarmst0run'gen. Objektiv: Spastische Liihmung der unteren 
Gliedmassen, zuerst nur links vollkommen, dann auch rechts. Babinski 
positiv. Die radikulliren Wurzelreizsymptome lassen sich durch Be- 
wegungea des Rumpfes ausliisen. Sensibel: Analgesie zun~ichst bis zur 
Nabellinie, Thermoan~sthesie and Verlust der Berfihrungsempfindung, zu- 
naehst nur bis zur Mitte zwischen Symphyse und Nabellinie; im Bereiehe 
yon D s schon bei der ersten Untersuchung Hyperltsthesie und -algesie. 
u der Tiefensensibilitltt vom Beeke, abwarts. Auf der HShe der 
,Krankheitsentwieklung: Koinzidenz des Ausfalles ffir alle Empfindungen 
der Haut oberha]b der Nabellinie (Dg) and dieht dariiber Hyperi~sthesie (Ds). 

Die motorisehen Ausfallserseheinungen: M. psoas major (rod miner 
geli~hmt; welter kephalwi~rts konnte eine Differenzierung nicht mehr 
wahrgenommen ,werden. Die Lokalisation musste also ausschliessiich 
auf Grund der sensiblen Defekte und Reizerscheinungen geschehen, diese 
wiesen eindeutig auf Dg-s. 

' ,Diagnose:  Allmfihlieh zur Entwicklung gekommene Herderkran- 
kung des Riickenmarks, Tumo'r mit der oberen Begrenzung [39 (-s)~ da- 
zu noch Myodegeneratio cordis, Arteriosklerose, Pneumonie, Zystitis. 

Obdukt ion (Path.-anat. Institut der UniversitSt, Prof. Dr. Albrecht) :  
,Ungef~hr -dattelgrosses Psammom an der hinteren Wand der Dura mater des 
Riickenmarkes in der HShe des 7. Brustwirbels, die Medulla komprimierend. 
Passive Ilyper~mio der Medulla and Hydromyelie des ganzen unterhalb des 
Tumors gelegenen R,fickenmarksabsehnittes. 

Atrophic des Gehirns mit ohronisehem inneren Hydrozephalus~ Struma 
mit verkalkten Adenomen. Beiderseitige ohronische Bronchitis and ohronisches 
Emphysom, konfiuierende Lobul~irpneum()nien beider Lungenunterlappon~ Athero- 
skierose des Areas aortae und der Aorta thoraciea. Exzentrischo Hypertrophie 
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.des Herzens~ besonders des linken Ventrikels. Subakuter Milztumor, Atrophic 
tier Leber. Chronische Pyonephrose beider Nieren mit chronischer Zystitis und 
exzentrischer gypertrophie dot Blase (Trabekelblase). UngefS, hr bohuengrosser 
Polyp des Fundus uteri. Chronischer Magenkatarrh." 

Fia. 11. 

(Fig. 12.) Die genaue Besichtigung derVerh~iltnisse zwischen Tumor und 
Riiekenmark ergibt folgendes: Der Tumor komprimiert das Rfickenmark von 
links hinten her. Der untere Rand des Tumors entsprioht genau der Austritts- 
stelle der Wurzeln aus dem 9. Segment am Riiekenmark~ der obere Rand den 
Austrittswurzeln aus dem 7. Segment. Er breitet sich also fiber 2 Segmente 
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aus, hat eine L~nge yon 3,8 om und an der breitesten Stelle eine Dioke voa 
1,8 era. Linkerseits liegen die 7. und 8. Wurzel im Tumor eingebettet, kSnnea 
ohne Abreissen des Tumors nicht ansiohtig gemaeht werden. Auch auf dora 
Qaerschnitte sind sic makroskopiseh veto Tumorgewebe nieht isolierbar. Aa 
der Ste[le des 2. Querschnittes am anatomisohen Priiparato (siehe Photogramm) 
ist das gfickenmark nicht mehr nennenswert komprimiert. Die Hauptkom- 
pression ist auf dem 9. Segment, die Wurzeln yon I) 6 sind vollkommon fl'ei. 
Reohterseits stehen die Wurzeln nicht in dirokter Beziehung zum Tumo% sing 
nirgonds verlStet. 

I)er 0bduktionsbefund stimmt im wesentliehen mit der klinischen Lokali- 
sutton gut iiberein~ nur mfissen die sensiblen geizerseheinungen (hyperis 
tisohe Zone) naehtriiglioh richtigerweise auf D7~ eg'entue]l sogar aueh auf D~ 
bezogen werden. 

YaH 5. A. L.~ 41 Jahre~ Kaufmann ads GSrz~ gelangte am 11. 6. 1917 
zm' Aufnahme auf die Nervenklinik. 

V o r g e s o h i e h t e :  Der Vater war Trinker~ die Mutter lebt~ ist gesund~ 
hereditiire VerhMtnisse im fibrigen belanglos. Patient machte im Alter yon 
18 Jahren Typhus dutch, war sonst im wesentliohen immer gesund. Gonorrhoe 
zugestanden~ Lues negiert. Aikoholmissbrauoh wird zugegeben. Seit 2 Jahren 
bemerkt Patient eine zunehmende Schwiiohe in den unteren Gliedmassen~.eine 
Bevorzugung eines Beines bestand nicht. Bis zum Januar 1917 konnte er seiner 
Arbeit nooh naehgehen. Im Ansohluss an eine Erk~iltung~ welohe ohne Fieber 
verlaufen sein soll~ trat eine wesentliehe Verschleehterung ein~ die Schw~iohe 
inden unteren Gliedmassen nahm betriiohthch zu. In der Folgezeit bessertc 
sieh der Zustand vorfibergehend~ er musste jedoch helm Gehen einen Stock als 
Stiitze.benutzen. Zu Ostern des Jahres 1917 trat innerhalb weniger Tage sine 
so hochgradige Schwiiehe in den unteren Gliedmassen auf~ dass er nioht mehr 
gehen konnte. Gleiehzeitig stellten sich krampfhafte Sohmerzen und unwill- 
kiirliohe Bewegungen in den Beinen ein und ausserdem schmerzhaft brennende 
Pariisthosien in den Fiissen und stechend% ziehende S~hmerzen bis zm" HShe 
des Processus xiphoides reiohend. Bis zu Ostern 1917 hatte sieh eine leichte 
Erschwerung in der Entlcerung der Blase und m~ssige Stuhlverhaltung ent- 
wickelt. In derFolgezeit nahmen auch diese Besohwerden sehr rasoh erheblioh 
zu: so dass nunmehr Ineontinentia urinae et alvi besteht. Derzeit sind Schmerzen 
in ether giirtelfSrmigen Zone in ~abelhShe im Vordergrunde der Besehwerden. 
Pat. will welters die Beobaohtung gemacht haben~ dass die Sohweissekretion 
im unteren Rumpfabsohnitte und an den Beinen auffS.11ig stark herabgesetzt 
set. Seit 11/2 Jahren ist die Gosehlechtsfunktion grob geschgdigt. 

K r a n k o n g e s c h i e h t e :  Pat. ist mittelgross, kr~ftig, hat gut entwiokolto 
Muskulatur. An den Unterschenkeln bestehen erhebliche Venoktasien. 

Pupillen mittelwei% links eine Spur welter als rechts~ Lioht- and Akkom- 
modationsreaktion ziemlioh ausgiebJg. Bet extremer Bliekriehtung nach reehts 
leichter Nystagmus. An den Hirnnerven im fibrigen nichts Pathologisehes 
nachwoisbar. Schilddriise nicht vergrSssert. Ueber den Lungenspitzen~ rechts 
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doutlioher als links, loiehto Schallverkiirzung, zart bronchiales Atmen, rechts 
�9 yon leichtom l%asseln begloitot. 

Herzd~mpfung normal, TSne dumpf, II. Pulmonalton etwas verst~h'kt, Puls 
rhythmisch ~ciual , m~issig stark gespannt. 

Die Sehnenreflexo an den oberon Gliedmassen sind ebenso wie die Poriost- 
veflexo und die direkto Muskolorrogbarkeit gut auslSsbar. Die Kniesehnenreflexe 
beidersoits gesteigert, reehts gloich links, beiderseits besteht PatellarkIonus. 
Beim AuslSsen der Kniesehnenreflexe steigern 
sieh faszikul~reMuskelzuolmngon~ welche sehon Fig. 12. 
vorher zu beobachten waron. 

Aehillessehnenreflox beiderseits kloniseh, 
~ussklonus beiderseits vorhanden, Die Bauch- 
deckenreflexe in den boiden oberen Quadranten 
gut auslSsbar~ fast gesteigert; in den beiden 
untoren Quadranten fehlend. Kremasterreflex 
reehts sehr triige und goring, links gut aus- 
t/~sMr. 

Es besteht boiderseits, links wesentlleh 
deutlicher als rsehts, ~oositivor Babinski. 

Dis unteren G-liedmassen lisgon in leichter 
]3eugekontraktur, die Fiisse in Spitzfusstellung. 
Im Bereiche dos Quadrizeps sind beidorseits 
faszikul~re Muskolzuckungen vorhanden. Bei 
passivor Lago~inderung tritt sofort ein unwill- 
kiirlioher Kontraktionszustand in dor Musku- 
latur auf, welcher naeh einigon Sokunden all- 
m~hlieh wiodor abklingt. Aueh wiederholtes 
AuslSsen der Sohnenreflex% sowio lebhaftere 
Hautreize 15sen diose Kontraktionon aus. Der 
Tonus der Muskulatur ist in dor RuM an don 
nnteren Gtiedmasson horabgosetzt, links mohr 
als rochts. Atrophion besteh~n koino. Der 
Obersehenkelumfang ist in der Mitto gemesson 
boiderseits 40 cm, tier grSsste Umfang am 
Untersohenkol beiderseits 32,5 cm. 

Von akt iven  Bewogungen  gelingt bless eine leichte Spannung des 
Quadrizeps am reohten Bein, ohne dass es dabei zu einem Bewegungserfolge 
kommt. Aussordem ist nur Zehonbeugung und -Streckung~. in geringem Masse 
mSglicb. Die elektrisohe Untersuohung orgibt an beiden Beinen ein-e leiehte 
quantitative Herabsetzung sowoh] bei direkter als indirekter Reizung , rechts 
gleich links; die Zuckungen sind prompt. An der Wirbelsiiule kein patho- 
logisohor Befund. Sie ist weder druck- nooh stossempfindlich. Ihre Beweglich- 
keit erscheint nioht wesentlieh gestSrt. RSntgenbilder aus der London-und 
Brustwirbels~ule lessen keine Abweiehung yon der Norm erkennon. 

Die Sens ib i ! i t i i t sp r i i fung  ergab be ider  ersten UntersuoMng einen 
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Ausfall fiir alle Qualitgten, am linken Beine his zur Grenzlinie zwischen L 1 
und L 2 reichend. Rechterseits bestand im distalen Gebiete der unteren Glied- 
masse an deren Aussenseite Ueberempfindlichkeit flit alle Reize und proximal 
hiervon im Lumbalbereiche an der Vorderseite der Gliedmasse bis zur Grenz- 

Fig. 13. 

linie zwisohen L1. und L2 Ilyp~isthesie fiir alle Reizarten. Linkerseits setzte 
sieh im Gebiete von L 1 auf den vollkommenen Defekt eine Zone verminderter 
Empfindungsfiihigkeit fiir alle Qualitgten auf. 

Lum b alp unk t i  o n : Die Punktion wird bei mSgliohst horizontaler Lage- 
rung des Patienten vorgenommen. Der Druek betr~gt etwa 7 ore. I)er Liquor 
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ist ausgespr6chen xanthochrom. Das Wiedereinfliessenlassen dos Liquors gelingt 
trotz entsprechendem Heben des Steigrbhres nicht. Nissl 0,2, Nonne-Appelt 
fraglich (Ammoni.umsulfatlSsung nioht verl~isslioh), Lymiohozyten nicht ver- 
mehrt. Naoh einigen Stunden zeigt der Liquor eino notzfSrmige Ausfloekung. 

Fig. 14. 

Mehrere Stunden nach der Lumbalpunktion klagt Patient iibor erhShte Gtirtel- 
~chmerzen und zeigt oine geringo TemperaturerhShung yon 37~5 o. 

Wghrond dor folgenden Tage konnte im Krankhoitsbild nur insofern eine 
Vergnderung festgestellt werdeu, als die Sensibilit~tsstSrungen am 16. 6. nach 
l~ngerer Ruhigstellung des Patienten ein anderes Bild boten~ als bei der erster~ 
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Untersuchung, Es fund sich nunmehr im Sakralbereiohe periaual, reithosen- 
fSrmig auf die Obersehonke[ fibergreifend, ein Goblet vermindorter Empfindungs- 
f~higkeit ffir alle Qualit~ton. Im distalen Sakralboreiohe, ah den unteron Glied- 
massen, sowio im ganzen Lumbalboroioho und von hier kephalw~irts bis zur 
Nabellinie vollkommene Empfindungslosigkeit ffir allo P~eizqualitiiton. Auf die 
genannte Begrenzungslinie setzte sich eine Zone von Hypor~s~thesie ffir alle 
geizo auf~ in tier Ausdehnung yon zwei Segmentbereiohen. Die Yibrations- 
empfindun~ fehlt an den unteren Gliedmassen, sowie fiber dora Beckon voll- 
kommen. Zu erw~hnen ist noch, dass ~n~ssig starker Dekubitus fiber dem 
roehten Trochantor, sowie fiber dem Krouzbein and don Malloolon besteht; er 
sol! sich vet mohreren Wochen ontwickelt hubert (Fig. 13 und 14). 

Zusammenfas sung  und  Diagnose.  

Seit 2 Jahren fortschreitende Schw~.che in den unteren Gliedmassen 
his zu nah~ezu g~inzlicher Lfihmung derselben. Seit etwa 1/2 Jahre zu- 
nehmende Schmerzen in den unteren Gliedmassen und in eiuer gfirtel- 
fSrmige~i Zone oberhalb der Nabellinie~ ]etztere derzeit im Vordergrunde; 
dazu gesellen sich Blasen- und MastdarmstSrungen. Objoktiv spastiscbe 
L~.hmung der unteren' Gliedmassen. Sensibel: Empfindungslosigkeit for 
alle Reizqualit~ten, anscheinend vom Lumbalbereiche ausgegangen und 
you hier zun~ehst kaudalw~rts, spater ouch kephalwarts sich ausbreitend, 
sehliesslich kommt es zur oberon Begrenzung an der Nabellinie, wS.hrend 
im kaudalen Sakralbereiehe nor tterabsetzung der EmpfindungsfS.higkeit 
besteht. Oberhalb der Nabellinie eine Zone yen Ueberempfindliehkeit. 
Liquor xanthoehrom, Abfluss vermindert. 

D i a g n o s e :  Raumbeengende Erkrankung, Tumor in der HShe yon 
D9-1o. Transferiert zwecks Operation auf die iI. chirurgisehe Abteilung, 
Prof. H e r t l e ,  am 19. 6. 1917. 

Ope ra t i on  (Prof. Hort le)  30. 6. 1917: T~ypisehe Laminektomie. Ent- 
~ernung des 6., 7., 8., 9. und 10: Brustwirbelbogens. Nach Spaltung dorDura 
im oberon Anteile des Operationsgobietes entleert sioh wenig Liquor, bei Spal- 
tung nach unton reiohlioher. Zwischen denWurzeln dos 9. und 10. Segmentes 
links~ der hinteren soitlichen Partio des Rtiekenmarkes anliogend, ein fiber 
erbsengrosser rundor Tumor in der Araohnoidea, woleher die 9. Wurzel naoh 
ausson abdr~ngt und dohnt, w~hrend die I0. medial bogenf/Srmig in ctwas 
weniger starker Spannung zieht. Durch Spaltting der Araohnoidea wird tier 
Tumor frei ansichtig gemacht, es gelingt die laterale Wurzel ohno Sch~digung 
abzudr~ngen und dos KnStchen stumpf auszulSsen. Die Blutung ist hierauf 
our ganz minimal. Foinste fortlaufendo Naht derDura, typischer weiterer Yer- 
sehluss der Operationswundo. 

Am ersten Tage nach der Operation Temperatursteigerung his 37, am 
zweiten morgens 37,7, abends 38,5; erheblicho Sohmerzen gfirtelf~rmiger Art 
~nd in den Beinen. Muss kathoterisiert werden. 
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Am 3.Tage sind dieSchmorzen geringer, t~[arn geht spontan unter mS~ssig 
stark brennendem Sehmerz ab. Die hyperiisthetische Zone am Rumpfo reicht 
ungefiihr 3 Quorfinger kaudalwiirts yon der Nabellinio. Welter kaudal keine 
Vers in der Sensibilitiit. Die Beine befinden sieh in m~ssigerBeuge- 
kontraktur, die Kniesehnenreflexe sind nicht auslSsbar, Achitlessehnenreflexo 
vorhanden, Fussklonus links deutlieher als rechts. Babinski beiderseitspositiv. 
Der Tonus in der Muskulatur bei vollkommener Ruhestellung ersehlafft. Bei 
passiven Bewegungsversuehen ~.ussert Patient Schmerzen im Bereicho derOpe- 
rationswunde. 

Am 7. 7. Entfernung der Hautniihte, Heilung der Wunde p. p. 
13. 7. Temperatur nur noeh leicht erhSht bis 37,8~ Patient klagt fiber 

lebhafte Krhmpfe in den unteren Gliedmassen, die Sehnenreflexe sind deutlieh 
gesteigert~ der Dekubitus ist an den friiher sehon bezeiehngten Stellen etwas 
grSsser geworden. 

Am 15. 8. wurde Patient wieder auf die Nervenklinik transferiert. 

24. 8. Patient ffihlt sieh snbjektiv wesontlieh besser, die spontan auf- 
tretenden sehmerzhaften Kr~mpfe in den unteren Gliedmassen seien wesentlioh 
seltener und geringer, er habe selbst die Wahrnehmung gemacht, dass des 
EmpfindungsvermSgen an den Beinen besser geworden sei. Von Seiten der 
Dekubitusgeschwiire empfinde er Schmerzen. Objektiv findet sieh andauernd 
deutliche spastisehe Parese der unteren Gliedmassen; besonders hypertonisch 
sind die Adduktoren und die Beuger am linken Obersehenkel. W~ihrend der 
guhe sind faszikulare Muskelzuekungen nicht festzustellen. Naeh passiven Be- 
wegungen treten sie jedoeh in allen Muskelgruppen auf. Die unwillkfirliohen 
Kontraktionszustg, nde sind weniger stark und kfirzer dauernd als frtiher. Patient 
zeigt im Vergleich zu frtiber Abmagerung und Verminderung des Muskelvolumens, 
an den unteren Gliedmassen deutlicher als an den oberen. Der Obersehenkel- 
umfang betr~igt in tier Mitte gemessen links 341/2 cm, reehts 361/2 cm. Der 
grSsste Untersehenkelumfang beiderseits 291/2 era. Die aktive Bewegliehkeit 
hat sieh im.Vergleiehe zum Befunde vor der Operation nieht gebessert. 

Kniesehnenreflex wegen derBeugekontraktur nicht einwandfrei zu priifen~ 
doeh kommt es zu einer plStzliehen, fl/iehtigen Kontraktur im Quadrizeps. 
Patellarklonus nieht kontrollierbar. Achillessehnenreflex links klonisoh, reehts 
vorhanden. Fassklonus beiderseits. Bauchdeckenreflexe nieht auslSsbar, Kre- 
mastereflexe beiderseits vorhanden. Babinski miissig stark positiv, reehts deut- 
licher als links. Die Prfifung der Sensibilit~it ergibt im Vergleiehe zur Zeit vet 
der Operation keinen Untersehied. 

Am 26. 8. 1917 erkrankte er an Erysipel, ausgehend yon einem De- 
kubitus, und wurde auf die lnfektionsabteilung transferiert. Am 27. 9. 1917 
erfolgte seine gfi.ektransferierung auf die Nervenklinik. Eino Kontrollunter. 
suehung ergab keinen nennenswerten Unterschied im Vergleiehe zum letzten 
Befunde. garndrang wirdwahrgenommen, dooh entleert sich dieBlase spontan 
nieht geniigend. Incontinentia alvi besteht welter. Der Muskelsinn ist an 
beiden Beinen vollkommen aufgehoben. Die Dekubitusgesohwfire zeigen wenig 
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Neigung zur Rfiokbildung. Die Nervenst~mmo an den unteren Gliedmassen 
sind drucksohmerzhaft. Die Bauchdeckenreflexe derzeit nioht auslSsbar. 

Aus dem sp~terenKrankheitsverlaufe ist zu beriohten 7 dass die Besserung 
im Zustande nur sehr allmitblich fortschritt. Er klagte in sterotyper Weise 

Fig. 15. 

immer wieder fiber die spontan auftretenden schmerzhaften Kr~impfe in den 
unteren Gliedmassen. Die Blasen- und MastdarmstSrungen gingen im Laufe 
der n~ichsten Monate allm~ihlich zuriiek, es blieb nut eine miissige Obstipation 
bestehen. Die Dekubitusgeschwfire heilten bis Ende Januar 1918 his auf ein 
etwa 5-Kronengrosses Geschwfir-fiber dem Kreuzbeine giinzlich ab. Die aktivo 
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Beweglichkeit in don unteren Gliedmassen besserte sich allm~hlich, so dass 
anfangs Februar d. J. alle Muskelgrnppen aktiv innerviert werden konnten. In 
den Adduktoren bosteht jedoeh dauernd starkerHypertonus, desgteichen in den 
Beugern der Oberschenkel, links mehr als reohts. Nach etwas foroierten Be- 

Fig. 16. 

wegungsversnchen treten immer wieder sehmerzhafte Muskelkriimpfe in den 
unteren Gliedmassen auf. Die Beine befinden sich dauernd in m~ssiger Kon- 
trakturstellung, welohe im I(niegelenke am st~irksten ist. Dor Achillessohnen- 
reflex ist beiderseits klonisch~ die KSK sind wegefi der Kontraktur nicht ein- 
-wandfrei zu prfifen, strahlen immer auf die Beugergruppe des ttiiftgelenkes aus. 

67* 
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Die Bauchdeckenreflexe fehlen. Bei einem Versuche, den Patienten auf die 
Beine zu ste]len, tritt sofort nach Bor~ihlmng der Ffisse mit dem Boden lob- 
hafter Krampf in beiden Beinen ein, so dass der Versuch sofort abgebrochen 
werdeu muss. 

Fig. 17. 

(Fig. 15.) Bei einer Seusibilit~tsprfifung anfangs M~rz d.J. konnte fest- 
gestellt werdon~ dass die hyperalgetisohe Gtirtelzone immor nooh erhalten ist, 
kaudalw~rts yon der Nabellinie bestand verminderte Empfindungsf~ihigkeit fiir 
SchmQrz- und Temperaturreizo sowie Fehlen der Bertihrungsempfindung. 

Im April konnte eine weiter gehende Besserung sowohl beziiglioh der 
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Motilit~t, als bezfiglich der sensiblenAusfallserscheinungen festgestellt werden 
(Fig. 16 und 17): Die hyperalgetische Zone ist noeh nachweisbar~ kaudal 
yon der Nabellinie fohlt die Berfihrungsempfindung im Bereiche der niiehsten 
Dorsalseg.mente sowie his einschliesslich L 5 und teilweise auch in $1, dann 
folgt eine Aufhellung auf der Hinterseite der Beine und schliesslieh wieder ein 
Dofekt in der perianalen Zone. Die Empfindungsf~bigkeit fiir Sehmerz- und 
Temporaturreize ist in denselben Bereichen herabgesetzt~ nicht mehr fehtend. 

F a l l  6. Frau A. M., 60 Jahre alt~ Biirgersehullehrerin. Gelangte am 
18. 6. 1917 zur Aufnahme in die Universit~.tsnervenklinik in Graz. 

V o r g e s c h i e h t e :  Heredit~re Verhfi, ltnisse ohne Besonderheiten. Ausser 
Kinderkrankheiten machte sie im Alter yon ] 6 Jahren einen Typhus abdominalis 
dureh. Im Jahre 1900 litt sie an einer Stimmbandl~hmung~ welche als ,,nervSs 
bedingt" bezeichnet wurde. Gravidit~t bestand keine. Alkoholmissbrauch land 
nicht statt. Ffir Lues anamnestisch l~ein Anhaltspunkt zu erheben. Mit dem 
Eintritt der Menopause im 52. Lebensjahre traten zum ersten Male liinger 
dauernde Schmerzen in beiden Knien auf, welehe naoh etwa einem Viertel- 
jahre wieder versehwanden. Etwa 1 Jahr sparer (das ist vor 5 Jahren) traten 
wieder ~hnliohe, steehende Sehmerzen in den Knien auf, welche hartn~ekig 
fortdauerten. Aueh im Leib stellten sioh rage Sehmerzen ein. Beim Btieken 
steigerten sich die Schmerzen. Im Anschluss an st~rkere kSrperliche An- 
strengungen wurden die genannten Beschwerden wesentlich lebhafter, es ent- 
wiekelte sioh eine Empfindung yon bleierner Sehwere in don Untelsehenkeln. 
Pat. gelangte damals zur Aufnahme in die Nervenklinik in Prag. Im linken 
Bein kam es alsbaid zu einer fortschreitenden Parese, so dass sie das Bein 
kaum mehr bewegen konnte. Ziemlich bald folgte eine gleiohartige Schw~ehe 
aueh im reehten Fuss .  Sie konnte sehliesslich die Zehen fiberhaupt nicht mehr 
bewegen. Es entwickelte sich welter eine fortschreitende EmpfindungsstSrung 
der Haut, welehe yon den distalen Partien der unteren Gliedmassen sieh gegen 
den Rumpf hin ausbreitete. Aerztlicherseits sei zun~iehst an ,hysterische ~ 
Sttirungen gedaeht worden, sp~ter habe man yon Myelitis~ dann wieder yon 
Meningitis und auch yon Tgbes gesproehen. Man babe ihre Erkrankung als 
,interessanten Fall" bezeichnet. Seit 4 Jahren sei sie nun an den unteren 
Gliedmassen vollkommen gel~hmt~ so dass sie ihr Leben sgither tells sitzend, 
tells liegend verbringen mfisse. [m Jahre 1915 kam sie auf der tschechischen 
Universit~t in Prag zuriufnahm% we ihr Krankheitszustand auch keine Kl~irung 
finden konnte. Sie babe bisher im ganzen 18 Aerzte konsultiert. Seit einem 
halben Jahr bestehen BlasenstSrungen. Der Ham geht entweder unwillkiirlieh 
ab, oder sin muss katheterisiert werden. Der Ham wurde dabei trfibe, fibel- 
rieehend. Bis zum Jahre 1915 habe sie eine hartnEekige Stuhlverstopfung mit 
Abffihrmitteln bekgmpfen kSnnen. In spgterer Folge blieben 'diese Mittel er- 
folglos, so class sie zu Klysmen greifen musste; in letzterer Zeit entfernte sie 
sehliesslich mit dem Finger die Kotmassen aus dem Mastdarm. Seit einem 
halben Jahr stellen sich unwillkiirliehe, krampfhafte Zuekungen in don unteren 
Gliedmassen ein. Es besteht welter im Abdomen ein eigentiimliehes Gef6hl, 
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als ob eine Kugel darin w~ire~ wetche bei den Lagever~.nderungen des KSrpers 
gleichfalls ihre Lage ver~indere. Es handle sich nicht um eine Kugel, welche 
nach oben aufsteige. Zu beiden Seiten des Beekens hubert sioh Dekubitus- 
geschwfirc entwickelt, welche unter Erztlicher Behandlung in letzterer Zeit zu 
einer rclativen Heilung kamen. 

Kran  ken g e s eh i c h t e : Mittelgross, schlecht genEhrt~ grazil, Hautdecken 
blass~ yon einem ausgebreiteten Exanthem bedeckt~ welches sieh angeblich nach 
Pantopon eingestellt hat. Der Muskeltonus ist im allgemeinen herabgeset~. Am 
Sch~idel nichts B.esonderes. Die Augenbewegungen sind fl'ei. Die rechte Pupille 
etwas welter als die linke. Reagiert spurweise weniger prompt als letztere~ 
Beide Pupillen sind ctwas verzogen. Die Akkommodationsreaktion ist gut. 
Augenbindehaut-und Rachenreflex nicht ausl5sbar. Die Zunge weicht beim 
u ctwas nach rechts ab, das linke Gaumensegel steht etwas tiefer. 
Ucber den Lungen leichte bronohitische Erscheinungen, vert~ngertes Exspirium. 
Die Herzd~mpfung in normalen Grenzen. Der zweite Ton an der Spitze etwas 
verst~irkt. Ueber der Aorta sind die TSne etwas dumpf. 

Die Reflexe an den oberen Gliedmassen o .B.  Kniesehnenrefiex rechts 
klonisoh, ebenso links, rechts vielleioht etwas st~irker. Achillessehnenreflex 
rechts leicht klonisch, links schwaeh. Fussklonus r ech t s .  Babinski rechts 
positiv, links unbestimmt. Bauchhautreflexe fehleu vollkommen. 

Die aktive Bcwegungsf~higkeit der unteren Gliedmassen ist in allen Gc- 
bieten vollkommen aufgehoben. Bei Hautreizen kommt es zu unwillkfirlichen, 
krampfartigen Bewegungen der gereizten Gliedmasse, welche auch auf die 
andere Scite fiberspringen. -Auch Strecken des einen Beines bewirkt unwillkfir- 
liche Bewegungen im anderen Bein. Veto rechten Bein aus gelingt dieser u 
such besser als vom linken. Beide Ffisse stehen in Spitzfussstellung. Der 
Tonus der Muskulatur in Ruhestellung herabgesetzt. Bei passiven Bewegungen 
erhShter Muskelwiderstand. Die Strecker an' beiden Oberschenkeln m~ssigstark 
atrophisch. 

Im unteren Anteil der Brustwirbels~ule sowie an der Lendenwirbels~ute 
besteht eine m~ssig starke Kyphoskoliose naeh links. 

Ueber dem Steissb~ine ein etwa kronenstfickgrosses Dekubitusgeschwfir 
mit ger5teten l~ndern, zwei gleichartige, in Heilung begriffene Dekubitus- 
gesohwfire fiber den Trochanteren. 

S e n s i b i l i t i i t s p r f i f u n g :  Die Schmerzempfindung ist an den unteren 
Gliedmassen vollkommen erloschen und yon hier am Rumpf aufsteigend his 
knapp oberhalb der Nabellinie. Die Temperaturempfindang ist bis zur selben 
HShe wie die Schmerzempfiudung gest5rt. Vibrationsgeftihl fehlt an den unteren 
Gliedmassen and fiber dem Becken vollkommen. Ab und zu wird eine Be- 
rfihrung an den unteren Gliedmassen wahrgenommen, doch kann sic nicht 
lokalisiert werden. So empfindet sie das Bestreichen tier Fusssohl% lokalisiert 
den P~oiz jedoeh bald auf den reehten Oborschenkel~ bald auf den linken Ober- 
schenkel, dann wieder auf den reehten Uflterschenkel. Beim Bestreiehen des 
linken Oberschenkels maeht sic bier und da richtige Angaben. Im wesentlichen 
besteht jedoch ein Ausfall for Berfihrungsempfindungen his zur Schenkelbeuge. 
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Sowohl Boriihrungsreize~ und zwar insbesondere an der Innenseite der Unter- 
schenkel~ als Sohmerzreize 15sen unwillkfirlieho Bewegungen an den u nteron 
Gliedmassen aus. 

Fig. 18. 

T i e f e n s e n s i b i l i  t ~ t : Bewegungen im Hfiftgelen k werden richtig wahr- 
genommen. Bei Bewegungen im rechten Knie erfolgen bald ungenau% bald 
falsche Angaben. Im linken Knie wird die Streckung nach vorausgegangoner 
starker Beugung richtig erkannt~ die Beugung jedoch auch als Streckung 
empfunden. Von seiten des Sprunggelenkes und der Zehen koino Bewegungs- 
empfindungen. 
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Aus dem I{rankheitsverlaufe wiihrend der folgenden Woehen ist zan~ehst 
niehts Nennenswertes zu berichten. Bei wiederholten Prfifungen der Sensibilit~it 
ergibt sich ein allm~hliches Emporsteigen des Ausfalles ffir Berfihrungs- 
erapfindung. Am 17. 8. deekt sieh die Grenze ffir den Defekt in allen Quali- 
t~ten der Hauterapfindung rait dor oberon Grenze an D 9. Linkorseits finder sieh 
oberhalb dieser Grenze giirtelfSrmig ura den t~urapf ziehend eine nahezu hand- 
breite Zone lebhafter Ueberempfindliehkeit fiir K~ltereize (Fig. 18). Die Aus- 
tSsbarkeit unwillk~irlicher, langsam ablaufender~ krampfhafter Bowegungen auf 
Berfihrungs-~ I(g~lte- und Schmerzreize an den unteren Gliedraassen ist dauernd 
ausgesproohen. Blasen- und l~IastdarmstSrungen sind unveriindert hartn~ekig; 
bald niisst Pat. ins Bett~ bald muss sic katheterisiert werden. 

Die Btutuntersuchung naeh Wasserraann~ welche iuzwisehen durchgeffihrt 
ward% ergibt ein raittelstark positives Resultat and zwar sowohl am aktiven 
als am inaktiven Serum. 

Ende August klagt Patientin fiber eine eigentfimliehe EmpfindungsstSrung 
ira Rurapf% welche sioh,bis zura 0berkSrper ausbreitet; sic habe in tier Haut 
ein eigentfimlieh ,glasiges Geffihl"~ welches bald l~ngere bald kiirzere Zeit an- 
dauert, Die Untersuehung der Wirbeisiiule bleibt bis auf die oben beschriebene 
Verkrtiramung negativ. 

20. 9. Verhalten der Sensibilitiit unveHindert~ Reflexe yon Seite der 
Sehnen~ spontane und reflektorisch auslSsbare, tr~ge, krampfhafte Zuekungen 
unver~ndert. Babinski rechts deutiieh, links erfolgt eine Dorsalflexion ira 
Sprunggelenko. Gordon~seher Reflex links deutlieher als rechts. 

5. 10. Lurabalpunktioa: Es entleeren sioh unter geringem Drucke nut 
wenige Tropfen einer stark xanthoehroraen Ftiissigkeit; der Abfluss liisst sieh 
dureh kfinstliohes Pressen der Patientin nieht nennenswert beschleunigen. 
Nonne-Appelt sehwaeh positiv, Nissl 0~1~ Lyraphozyten verraehrt. 

10. 11. Die Dekubitusgeschwfire fiber dem Kreuzbein und den Trochan- 
~eren waehsen~ der Horn bleibt trotz Blasenspfilungen usw. trfibe and alkaliseh, 
Patientin zeigt einen allmghlieh fortsehreitenden Verfall. Die Sensibilit~ts- 
stSrungen~ sowio die motorisehen Ausfallserseheinungen am unteren Rumpf- 
ende bleiben ufiveri~ndert, die Tiefensensibiliti~s ist ouch ffir Bewegungen im 
tififtgelenke vollkomraen erloschen. 

10. 12. In don letzten Tagen hat sich unter Teraperatursteigerungen eine 
ausgebreitete Bronchitis entwickelt, begleitet yon Herzschwiieheerschoinungen. 

11. 12. Exitus letalis. 

D i a g n o s e :  Querschnittslasion des Riickenmarkes in der ttShe des 
9. Dorsalsegmentes (Tumor?). 

0 b dukt i  onsb efun d (Path.-Anat. Institut,der Universitiit~ Prof. Dr. A1 - 
b rech t ) :  ,Fast komplette Kompression des Rfiekenmarkes im Bereiohe des 
7. Brustwirbels durch einen am Areas vertebrae gelegenen, sehr blutreiehen 
Tumor. Gesehwulstinfiltration des 7. und 8. WirbelkSrpers. Von dor Kern- 

�9 " d pressionsstelle naeh abw~rts graue Degeneratmnsher e i m  Bereiehe beider 
vorderen Seitenstr~ng% naeh aufwi~rts ira Bereiehe tier Hinterstr~ngo. 
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Nekrotisierende Zystitis~ Uretheritis~ Pyelonephritis. Handtellergrosses 
Dekubitusgeschwfir im Bereiehe der Kreuzbeingegend und beider Trochanteren. 

Chronische eiterige Bronchitis und chronisehes Emphysem beider Lungen. 
i~I~ssige fettige Degeneration des Herzmuskels und der Leber. Geringgradiger 
Milztumor. Magen ohne Besonderheiten, im untersten Ileum und im Bereiehe 
des ZSkum h~morrhagisehe Enteritis. Genitale ohne Besonderheiten~ keine 
Struma. Die histologisehe Untersuchung dos Knoehentumors ergab don Befund 
eines Hiimangioms des Knoehenmarkes." 

Zusammenfassung. 
Beginn der Erkrankung vor mehr als 5 Jahren mit Schmerzen ill 

den unteren Gliedmassen und fortschreitender spastischer Parese der 
Beine. Dazu kommen Empfindungsst6rungen der Haul. Die Entwicklung der 
letzteren konnte nur in der letzten Phase der Erkrankung wi~hrend des 
Aufenthaltes der Pat. in der Klinik objektiv festgehalten werden. Trotz der 
vorausgegangenen, verhiiltnismlissig langen Dauer kam es erst in den letzten 
Monaten der Erkrankung zu einer endgii]tigen Begrenzung der sensiblen 
Ausfallserscheinungen. Die Berfihrungsempfindung war an den unteren 
Gliedmassen noch spurweise erhalten und die obere Grenze ihres Aus- 
failsgebietes lag zunachst in der Schenkelbeuge. Erst im u yon 
mehreren Wochen erreicht sie dis gleiche ttShe wie der Defekt ffir 
Schmerz- and Temperaturempfindung. Daraus ist wohl zu sehliessen~ 
dass die Empfindmlgsst6rung wahrend der Entwicklung der Quersehnitts- 
]asion eine dissoziierte gewesen sein muss. Zu BlasenstSrungen kam es 
erst 1/2 Jahr vor der Aufi]ahme in dis Klinik~ das ist also erst 31/2 Jahre 
.naeh Etablierung der vollkommenen Lahmung an den unteren Glied- 
massen. Drucksehmerzhaftigkeit der Wirbelsitule, welche kyphoskoliotiseh 
verandert war m bestand nicht. Reizerscheinungen seitens der Wurzeln 
am Sitze des Tumors waren nieht ausgesprochen vorhandeu. Es konnte 
bless in letzter Zeit oberhalb der sensiblen Ausfallszone an der einen 
Rumpfseite eine Ueberempfindliehkeit fiir K~ltereize festgestellt werden. 
Bei der Lumbalpunktlon trager Abfluss weniger Tropfen xanthoehromen 
Liquors. Obdukfionsbefund: Tumor vertebrae mit Kompression des 
Riickenmarkes entsprechend der Segmentdiagnose auf Grund der klinisch 
feststellbaren Ausfallserscheinungen an der Hand der sensiblen Defekte. 

Fal l  7. Frau M. v. M.~ 56 Jahre all, gelangte am 5. 1. 1912 zur ersten 
neurologischen Untersuehung. 

Vorgesehiehte:  Seit etwa 4--6 Woohen Schw~ohegeffihl in den unteren 
Gliodmassen, reohts vielleieht etwas mehr als links. Kniekt beim Gehen 5f~ers 
in don Knieen ein, ermiidet boim Gehen~ Stehen usw. auff~illig raseh und in zu- 
nohmendem Grade. Dazu kommen noah Par~sthesien in Form yon Kriebeln 
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und Ameisenlaufen und Gefiihl yon Taubsein in den distalen Partien der 
unteren Gliodmasson. Genauere L6kalisation kann Pat. hierfiir nicht angoben. 
Im Rticken keino Schmerzen, keine StSrungen an den oberen Gliedmassen; 
ftihle sioh nur im allgemeinen sohw~chor. Habo in letzter Zoit wiedor 5fters 
Wallungen zum Kopfe. Menopause vor 2 Jahren. Hatte damals lebhafte 
,,Blutwallungen" mit Bangigkeit, Hitzegefiihl, Schweissausbrfiehen usw. Litt 
aueh viel an ,,Einsehlafen" und Sehwgehe in den oberen Gliedmasson, war 
auch naehts fiber dadureh gestSrt. In ]etzter Zeit habon sieh aueh diose Be- 
sehwerden neuerdings etwas verst~rkt. Blasenstfrungen bestohon keine. Stuhl- 
gang etwas angehalten. Herod/t~iro Vorgesehiehte belanglos. Droi erwachsene 
Kinder, keino Friihgeburten, kein Abortus. 

K r a n k e n g o s e h i e h t e :  Grazil, mittelgross~ an den Hirnnerven keinorlei 
pathologis~her Befund. Mund. und Rachengebildo ohne Besonderhoiten, an 
den oboren Gliedmassen keino-Ataxie~ Nuskelkraft entspreehend. Trizeps-~ 
Periost- und direkte Muskelerregbarkeit rechts gleich links ohne Besonder- 
heiten. Kniesehnenrefiexe m~ssig stark gesteigert, reehts vielleieht etwas mehr 
als links, kein Patollarklonus. Aehillessehnenreflexo ziemlieh lebhaft gesteigert~ 
andeutungsweiso kloniseh. Fus.sklonus vorhanden, m~ssig stark, Babinski 
positiv. Bauchdeokenreflexe sehwach auslSsba1:, die oberen etwas besser als 
die unteren, reohts gleieh links. 

Keine Ataxie an den unteren Gliedmassen. Die Muskelkraft ist im all- 
gemeinen an den unteren Gledmassen herabgesetzt~ der Muskelspannungs- 
zustand eher vermindert. Keinerlei isolierte Paresen einzelner Muskelgruppen. 

Sensibi l i t~i t :  An der Aussenseite beider Untersehenkel sowie des Fuss- 
rfiekens werden Schmerzreize sehleehter wahrgenommen, aueh besteht hier 
deutlicho t~eizleitungsverlangsamung. Dasselbe gilt fdr K~lte- und' W~irme- 
reize. Die Angaben sind jedooh sehr sehwankond. Des Gebiet des Ausfalles 
]gsst sich nieht begrenzen. Im Laufe der Untersuehung bekommt man bet 
wiederholten Prfifungen immer wieder andere Angaben. Die Beriihrungsemp- 
findung ist iiberall erhalten, insbesondere aueh in dem fraglichen Gobiete an 
den unteren Gliedmassen. Am Fusse und im Bereicho der Sprunggelenke sind 
leiehte 5dematSse Schwellungen vorhanden. 

Wirbels~iule fret beweglich, nirgends klopf- oder drucksehmerzhaft. 
9. 1. Der Zustand hat sieh in den letzten 4 Tagen auff~llig ver- 

sehleehtert; die Schwiiehe in den Beihen ist so stark geworden, dass Pat. 
kaum mehr gehen ka~n. Das Kriebeln und Ameisenlaufen in den unteren 
Gliedmassen hat sieh bis zur sehmerzhaften Sensation gesteigert. Dazu kommt 
noeh ein Geffihl yon Taubsein, Totsein in den unteren Gliedmassen. Pat. 
hat Mfihe, die Blase zu entle~ren, miisse stark pressen. Stuhlgang starker an- 
geha]t~on. 

Der reehte, obere Bauehhautreflex nur sehr schwaeh auslSsbar, dot linko 
besser. Die Blas~ ist bis handbreit fiber der Symphyse gefiillt, des Abdomen 
m~ssig stark aufgetrteben. Dickdarm stgrker geftilit. Kniesehnenreflexo beidor- 
seits deutlibh gesteigert, re~hts etwas mehr ats links, kloniseh. Patellarklonus 
boiderseits, Achillessehnenreflexo deutlich kloniseh, Fussklonus, rochts otwas 
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lebhafter als links. Babinski beiderseits positiv. In den Sakralsegmenten der 
unteren Gliedmassen boi erhaltener Berfihrungsempfindung deutliehe disso- 
ziiorto Empfindungssthrungen, unseharf begrenzt an der Hinterseite der Ober- 
sehonkel. Sohmerz- and Wih'mereize ~erden hier gar nicht empfunden. Peri- 
anal keine Ausfaltserscheinungen. Muskelsinn an Zehen and Sprunggelenken 
herabgesetzt, rechts etwas mehr als links; welter proximal erhalten. Wirbel- 
s~.ule frei, obere Gliedmassen unver~ndert. Die Oedeme an den distalen Portion 
der unteren Gliedmassen etwas starker. 

In der folgenden Zeit nahm die motorisehe Parese dot unteren Glied- 
masson ziemlich raseh zu~ and zwar nioht nur in den dis.talen Partien, sondera- 
auch im Bereiehe der Obersohenkelmuskulatur und dos Beckons, ebenso stiogoa 
die Sensibilit~tssthrungen immer weiter zum Rumpfe hinauf, und zwar in dor 
Folge, dass sieh gleiahzeitig mit dem Ausfall des ganzon Sakra]gebietos ouch 
sehon in den Lumbalsegmenten fl:aglieho Defekte einstellten. Schliesslich 
wurde hnfang Fobruar als obere Grenze die Hhhe des 10. Dorsalsegmentes er- 
reieht. Die sensiblen Ausfallsersoheinungen waren in dem kaudalwi~rts ge- 
legenen Gebiote immer noeh vollkommen dissoziiert, das Lagegeffihl im Bereiche 
der Zehen und Sprunggelenk% weniger in den Knie- und tliiftgelenken er- 
halten. Spontanbewegungen sind noch in allen Muskolbereiehen mhglioh~ doch 
sehr paretiseh. Gehen wegeu der Schw~iche der llluskelkraft nioht mehr mhg- 
tioh. Die Kniesehnenreflexe sind lebhaft gesteigert, kloniseh, rechts gleich 
links. Patellarklonus positiv, hehillessehnenreflexe klonisch, Fussktonus deut- 
lich. Babinski positiv. 

Die Blasensthrungen blieben sehr hartn~ickig, Pat. muss zweeks Ent- 
leerung der Blase zweimal fiigliah katheterisiert werden, ebenso besteht hart- 
n~ekige Obstipation. Subjektiv werden immer noch diffuse Sohmerzen in den 
Beinen ge~iussert, dazu kommt noch eine'leiehte, schmerzhafte Empfindung yon 
Pressen gfirtelfhrmiger Art im Bereioho des Thorax. Die Begrenzung des 
sensiblen Ausfalles in tier Hhhe yon Dlo ist nicht ganz seharf~ entsprieht 
jedoch im allgemeinen dieser tIhho (Fig. 19). 

Wiihrend tier foigenden Woehen blieb das Krankheitsbild unver~ndert. 
Bei wiederholten Sensibilit~tsprfifungen verschiebt sieh die obere Greuze nioht 
welter; es l~ann nur festgestellt werden, d'~ss die Berfihrungsempfindung im 
distalen Gebiete der Sakralsegmente nicht ganz prompt ist. 

In. den letzten Tagen des Februar kam os zu Temperaturstoiget'ung, 
welche abends die Hhhe yon 38 ~ erroiehte. Ausser einer miissigen Zystitis ist 
hierffir kein weit-erer Grund zu finden. Subjektiv troten gfirtelfhrmig% 
pressende Sehmerzen immer mehr in den Vordergrund~ und zwar werden diese 
Sehmerzen allm~hlieh immor deutlioher in der Gegend unter den Aehsel- 
hhhlen lokalisiert. Bei wiederholten Prfifungen der sensiblen Ausfallserschei- 
nungen ergibt sich, dass die oboro Begrenzung v.on der Hhhe dos i0. DorsaN 
segmentes, we sie verh~ltnism~issig lange bostehen bleibt, allm~hlieh kephal- 
4r~rts wandert ohne soharfe Begrenzung. Am Thorax hat sieh, rechts ~leutlieher 
als links, in dot Hhhe der 3. Rippe eine naeh oben and unten nicht seharf be- 
grenzt~, etwa 5 era breite Zone verminderter Empfindungsf~higkeit entwickelt, 
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desgleiohen an der Innenseite der Oberarmo; auch hier rer wesentlich clout- 
lichor als links. An don Unterarmen l~uft d[eser Defekt allm~hlich ohne scharfo 
Bogrenzung aus. Die Wirbels~ule ist nirgonds ausgosprochon druckschmerz- 

Fig. 19. 

haft, nur im Bereiohe der-letzten ttalswirbol sowio 1. und 2. Brustwirbel bo- 
steht eine leichto Druckschmerzhaftigkeit. Die Boweglichkeit der Halswirbol- 
s~iule ist jedooh nicht grSber gestSrt, ebenso tier Gebrauch tier oberon Glied- 
masson. Die Bauehmuskeln werden sehr mangelhaft innerviert. Die willk/fr- 
lithe Bauchpresse kann f~;st gar nicht b~t~tigt werden. Das Abdomen ist stark 
gasig aufgotrioben. Die Tiefonsensibilifiit ist nunmohr aueh im Beroiche dor 
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Knie- und Hfiftgelenke ausgefallen. In den distalen Partien der unteren Glied- 
massen werden die schon anf~nglich bestandenen leiehten Oedeme immer or- 
heblicher, in den Fersen droht ein Dekubitus aufzutreten. 

Fig. ~0. 

15. 3. Uebor dem Krouzbein hat sioh ebonso wie iiber den Fersen ein 
Dekubitus entwickelt. Die Beweglichkeit der unteren Gliedmassen is~ aktiv 
nieht mehr mSglich~ Bewegungen sind im Hfiftgelenke beidersoits schmerz- 
haft. Patellarklonus, Fussklonus, Babinski unver~indort. Die Sensibilit~ts- 
stSrung begrenzt sieh nunmehr in der HShe dos 2.--3. D. S.~ sie ist immer 
noch im wesentliehen dissoziiert, nur ffir Schmerz und Temperatur vollkommen~ 
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ffir Beriihrungsreizo besteht nor in den distalen Sakralbereiehen an der Ausson- 
seite der Unterschenkel und des Fusses oin unseharf begronzter I)efokt (Fig. 20). 
Druckschmerzhaftigheit in der HShe der letzten Halswirbgldornfortsgtzo und 
oberon Brustwirbel etwas deutlicher ausgepr~gt vorwiegend 1. B. W. D. und 
soiner Nachbaren. Subjektiv steht im Vordergru,nde der pressondo Giirtelschmerz 
in den oberon Thoraxpartien~ dazu gesellen sioh nun ouch mgssig starke Par- 
~sthesien in don oberon Gliedmasson ohne genauere Lokalisation. Die Sensi- 
bilit~tsstSrungen der Haut an der ][nnonseito dot Oborarme und des Unterarmes 
sind ffir alle Qualit~ten detttlioh sohlechter goworden, reohts mehr als links. 

Blase und Mastdarm kSnnen nur ktinstlioh entleert werden. Temporatur 
heute bis 40 o gostiegen. Dekubitus fiber dem Kreuzbein ziemlich ausgebreitet~ 
desgleichen an den Fersen. 

Endo M~rz: D~e oberen Grenzen dor Sensibilit~tsstSrungen reiohen aus- 
gesproohen bis D 2 und zwar bloibt dor sensible Ausfall yon bier kaudalw~rts 
im wesentliohen dissoziiert. Der Dofokt ffir Berfihrungsempfindung im Sakral- 
bereioho w~iohst allm~hlioh welter. Auch die Muskolkraff dot oberon Gliod- 
~nasson is.t ganz wesontlich geschwundon. Patientin ist ]edooh im ganzen schon 
sehr hinf~llig geworden. In den letzten Tagen wieder hoho Temperaturen bis 
39 ~ na6hdem sic sioh bisher um 380 hielten. Keine Komplikation yon Seite 
der Lungeu usw. D& Dekubitus sohreitet welter. 

10. 4. Obere Grenze der Sensibilit~tsstSrungen konstant in der HShe yon 
D~. Es entwiokeln sioh untrtigliohe Atrophion der kloinen ttandmuskeln rechts 
~ehr als links. Die Sensibilit~tsstSrungen an tier Innenseite der oberon Glied- 
massen bleiben manifest. Die l)rueksohmerzhaftigkeit tiber Dornfortsatz I) 1 und 
seinen Naohbarn ist ausgesproehon. Eine RSntgenuntersuohung "ist wegon 
Transportunf~higkeit der Patientin bedauorlicherweise nicht mSglioh. 

Dekubitus fortschreitend. Die prossenden Schmerzen im oberon Thorax- 
bereiohe strahlen naeh den oberon Gliodmassen sehr lebhaft aus und stohen im 
Vordergrunde der sub]ektiven Besehwerden. 

Ende April. Des Krankhoitsbild erhElt nut insefern eino Erg~nzung 7 als 
,nunmehr ausser don pressenden Sehmorzon im oberon Thoraxbereiehe und don 
sohmerzhaften ParEsthosien in den oberon Gliedmassen auch spontano Sohmerzen 
in der Gogend der uatersten Halswirbel und ersten Brustwirbel auftroten und- 
class infolge diesor auch die Bewegliohkeit des Kopfos erhoblich boeintrEohtigt 
,ist. Die motorischo Sohw~iche in den oberon Gliedmassen nimmt z% die 
Atrophie in den kloinen Handmuske]n schreitot fort. An don unteren Glied- 
reassert ist das Goblet der Ausfallsersoheinungon ffir Bortihrungsempfindung 
der Haut allm~ihlioh welter proximal gewandert. Eine soharfo Begrenzung ist 

jedoch nioht zu machon. Des Sakralgebiet ist vollkommen empfindungslos. 
[m Lumbalgobiete bogrenzt s ich  des Goblet unsoharf an der Vorderseite der 
Obersohonket; yon hior kaudalwErts besteht dauernd nur ein Ausfall f/ir 
Temporatur- und Sehmerzreize. 

Dekubitus tiefreiehend und fortschreitend. Zystitis. Temperatur wieder- 
holt his 39 ~ Der weitere Krankheitsverlauf bietet' ffir dos Wesentlicbe dos 
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Krankheitsbildes nichts besonders nennenswertes. Die Sensibilit~itssthrungen 
bleiben and~uernd in den geschilderten Hhhen. Der allgemeine Kr~ftezustand 
wurde immer sehleehter~ der De kubitus fiber dem Kreuzbein und an dan Fersen 
immer ausgebreiteter und tiefer~ die Oademe an den Beinen sehr betr~ohtlioha 
Schliesslioh trat am 17. 5. 1912 nach ether bronchogenen Pnenmonie, welch. 
4 Tage gedauert hatte~ der Exi~us ein. 

D iagnose :  Tumor reed. spin. oberhalb der Gre~ze Cs--D1. 

Nur pa r t i e l t e  Obdukt ion ~'on den Angehhrigen gestattct: Der 1. Brust- 
wirbel.ist in ein tumorhses Gewebe umgewandelt. Der Dornfortsatz hat noeh 
](nochenkonsistenz. Der Wirbelbogen jedoeh stollt eine weiche Tumormasse 
dar, auoh dot Wirbelkhrper- l~isst sioh mit dam Messer leioht sohnaiden. Der 
Wirbelkhrper des 7. Halswirbels ist gleichfalls yon Tumormassen infiltriert. 
Die austretenden Warzeln yon Cs--D 2 laufen duroh das Tumorgaweba. Welter 
kaudalw~irts keine grhberen Ver~nderungen an den Wirbeln und im t~fickgrats- 
~anal~ sowie an der Darn. Die Pin im allgemeinen zart, nur im Bareieha des 
Tumors m~ssig stark milchig ga~riibk Die Substanz des Riickenmarkes im Ba- 
reiche dos Tumors der Wirbols~iule auff~llig welch, huf Quersehnitten in diaser 
Pattie quillt die Schnitttl~iche stark vet, die Querschnittszei~hnang ist stark 
verwaschen. Welter kaudalw~rts wird die Konsistenz wieder normal, und die 
Quers~hnittszeichnung tritt wieder deutlieh horror, ohno dass sich makroskopisch 
eine ausgesproehene Vedinderung im Rfiokonmark erkennan l~isst. 

Zusammenfassung. 
Beginn subjektiver Beschwerden~ Welche auf den Tumor bezogen 

werden mfissen~ 4- -6  Wochen vor der ersten Untersuchung am 5. 1. 1912. 
:Nunmehr rasch fortschreitende spastische Parese der unteren Glied- 
massen nebst alsbald einsetzenden Blasen- and Mastdar~astOrungen. 
Dissoziierte Empfindungssthrungen in den distalen Sakralgebieten be- 
ginnend, allmahlich kephalwarts fortschreitend. Li~nger dauernde Etappe 
in der Hiihe you Die , dana schliesslich M~rz 1912 (das ist etwa 4 Monate 
naeh Krankheitsbeginn) dauernde Festlegung in der Hhhe yon D2~ am 
I~umpfo und D2--Cs an der Innenseite der Arme, rechts deutticher als 
links. Radikulare Symptome aus dem Gebiete des Tumorsitzes in Form 
yon heftigen Gfirtolschmerzen verhliltnismassig split. Inzwisehen schon 
~ehr schwere allgemeine Symptome: Starke Oedeme der Beige, tiefer 
Dekubitus fiber dem Kreuzbein. Die Empfindungssffirungen bleiben bis 
uum Schluss mit Ausnahme ether Etah]ierung yon Beriihruagsverlust im 
:Sakralgebiete dissoziiert. Die Tiefensensibilit.;it schwindet verhitltnis- 
massig spat. Der Tumor (Sarkom) sitz~ im ]. Brustwirbel vollkommen 
ausserhalb des Rfiekenmarkes und infiltriert auch den Khrper des letzten 
ftalswirbels. 
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Fa l l  8. Frau I,v.D.~ 66Jahre alt~ ausCapodistria~ gelangte am 21.4.17 
zur Aufnahme auf die Universit~tsnervenklinik Graz. 

Vo r g e s c h i c h t e: Hereditiir nichts besonderes nachweisbar. Im Alter yon 
24 Jahren machte sie eine schwere Diphtheritis dureh, mit 32 Jahren ,Rippen- 
fellentzfindung", seither gesund his auf immer wiederkehrende ,rheumatische" 
Besehwerden., Patientin hat nur einmal geboren. Kind ausgetragen, lebt, ge- 
sund. Alkoholgenuss friiher m~ssig~ in letzter Zeit fast kar keiner~ da ihr der 
Arzt devon abgetaten habe. 

Beginn der gogeuw~irtigenErkrankung etwa im April1916, also vor einem 
Jahre mit ,,reissenden ~' Sehmerzen in der Kreuzgegend. Ab und zu habe sie 
diese Sehmerzen aueh frfiher empfunden. Seit der genannten Zeit jedoeh seien 
sie besonders heftig; meint, sie habo sich darnels im Garten eine Erk[fItung zu- 
gezogen. Stand wegen ihrer hartn~ekigen Sehmerzen bei mehreren Aerzten 
in Behandlung. Erhielt W[frmeapplikation in die Kreuzgegend ohne Erfolg. 
Als sie sich im M~rz d. J. in liegender Stellung lobhaft umwendete, versplirte 
sie plStzlich ein ~unheimliches Kraehen ~ im unteren Bereiche derWirbels~ule. 
Seither habe sic dieses Knacken noeh 5fter bei der gleiehen Gelegenheit ver- 
spiirt. 

Derzeit strahlen die Schmerzen aus der Kreuzgegend nach dem Ges~iss 
and den Hfiften und zeitweise in die Bauchgegend aus. Sie haben ziehenden 
Charaktor, sie steigern sieh bei l~umpfbewegungen~ dazu kommen noeh kurze 
Sehliig% wie elektrisoheSohl~ge, begloite~ vonEribbeln. Auch liinger dauerndos 
Gefiihl yon Ameisenlaufen in der Kreuz- und Ges~,ssgegend. Die Schmerzen 
steigeru sieh mauohmal bei jeder Bewegung so heftig, dass sie sich nicht rfihron 
kSnne; andero Male" ftihlo sie sich so wohl~ wie wenn sio vollkommen gesund 
w~re. BlasenstSrungen bestehen keine. 

K r a n k e n g e s c h i c h t e :  Klein, grazil~ abgemagert, Hautdecken blass~ 
Tonus tier Muskulatur schlaff. Sch~idel o. B. Augenbewegungen frei~ linko 
Pupille etwas welter als dio reehte. Liehtreaktion etwas weniger prompt. Der 
Augenbindehautreflex fehlt links. Die Austrittspunkte des Trigeminus etwas 
druekschmerzhaft. Fazialis symmetriseh. Zunge weicht eine Spur n aeh rochts 
ab and zeigt faszikul~ires Zittern. Die Uvula sieht naeh reehts. Raehenreflex 
nur sehwaeh auslSsbar. Der Mitteliappen der Schilddrfise ist m~ssig stark 
knollig vergrSssert. 

Die I-Ierzd~mpfung o. B.~ dietterztSne dumpf~ der ersteTon an der Spitze 
etwas unrein~ Puls leicht arhythmiseh. Ueber den Lungen niehts Pathologi- 
sehes nachweisbar~ ebensow.enig am Abdomen. 

Trizeps- und Muskelrefioxe sowiePeriostreflexe an don oberen Gliedmasseu 
o.B. Die Kniesehaenreflexe beiderseits lebhaft gesteigert 7 klonisch, links Patellar- 
klonus schwaeh ausl5sbar. Aehillessehnenreflexe beiderseits lebhaft~ keinFuss- 
k]onus. Der Tonus tier Muskulatur an der linken unteren Gliedmasse etwas 
schw~r als reehts. Muskelvolumen am linken Untersohenkel diffus ms 
stark vermindert imNerh~ltnis zu reehts. Bauchhautreflexe auslSsbar~ tr~ge. 
Fusssohlenreflex lebhaft~ links unvollkommener Babiuski. 

Der Gang ist versiehtig and breitspurig. BeimGehen stellt sieh 5fret eir~ 
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pl5tzlicher~ stechender Schmerz in der Kreuz- und Hiiftgegend ein 7 so dass sie 
stehan bleiben miisse. Beim Romberg~schen Yersuch Lidklonus und leichtes 
Sehwanken. Passivbewe~ung'en im Hiiftgelonke vorursachen keine Sehmerzen. 
Die Bauehlage ruft lebhafte Schmorzen in derLendenwirbels~ule undKreuzbein- 
gegend hervor. Klopf- oder Druckempfindlichkeit besteht jodoeh niaht. Kein 
Dehnuugsschmorz im N. isehiadieus. 

Bet wiederholten Sensibilit~tsprfifungen kann nirgeuds am KSrper ein 
Ausfatl festgestellt werden. Aueh die Tiefensensiblit~it ist fiberall erhalten. 

Die Untersuchung des Li q u ors ergibt gelb]iehoF~rbung (xanthoehrom), 
Nissl 0,1~ Nonne-Appelt schwaoh positiv. 

R S n t g e n b e f u n d :  Der 1,. und 2,LendenwirbeI He/gag verwasebeno Kon- 
turen, die Bandscheibe zwischen ihnen ist nicht sichtbar. Der orste reite5 auf 
dem 2. Lendenwirbel. Der reehte Querfortsatz des l. Lendenwirbels scheint 
abgedriingt scharf markiert; es sieht aus, als ob er vom Wirbel vollkommen 
losgeliist,sei uud fl'ei liegt. Wetters ist die Bandseheibo zwischen 4. uud 
5. Lendenwirbel.nichE zu sehon. Dot 4. Lendenwirbel reitet ~]ieder auf dem 5, 
Bet seidieher Aufnahme ist eine deutliche Einkniekung tier Wirbels~iule nach 
vorne festzustellen, so class oin stumpfer Winkel yon ca. 120 Grad entsteht. 
Die Spitze dieses stumpfen Winkels tiegt zwischen dam 2. u nd 3. Lenden- 
wirbel. Der Dornfortsatz des 1. Lendenwirbels ist unscharf konturiert und 
scheint abgedrtingt. Die Bandscheiben zwischen dem 1. und 2., aber aueh 
zwischen dem 2. und 3. sind bet seitli~her Aufnahme nicht sichtbar. 

D i a g n o s e  (Dr. S c h m e r z ,  chirurgische "glinik): Destruierender 
Prozess der Wirbels~ute bflokular, kein Senkungsabszess~ primttre Kar- 
zinome der Wirbelsaule (eventuell auch Tuberkulose). 

Gyn~ko log i sche r  Befund :  Reehts und links hinten ist das Para- 
metrium verk/~rz~, verdickt and sehr stark druckschmerzhaft. 

W~hrend tier fotgenden Wochen blieb der Zustand im wesen~liehon un- 
ver~indert: es konnte nur spKter Druokscbmerzhaftigkeit des 1t. Brustwirbel- 
dornfortsatzes, sowie der Gegend reehts nnd links veto 2. und 5. Lendenwirbel 
festgestellt werden. Von den letzten beiden Druckstellen strahlte der Scbmerz 
bogenfSrmig fiber die Gesiissgegend kaudalwhrts aus. In der ersten H~lfte 
August konnte ein genauer Vergleich mit dem ersten Befund nut insofern eine 
Aenderung notieren lassen~ als der Dornfortsatz des 1. Lendenwirbels ziemlich 
stark prominent erseheint. GrSbere Druekschmerzhaftigkeit besteht nicht. Die 
fi'tiher notierten Druekpunkte Iassen sich nur bet starkem Driieken auslSsen. 
Bet Rumpfwendnngen lessen sich immer wioder die blitzartig yon der Kreuz- 
gegend ausstrahlenden Sehmerzen hervorrufen. Die Kniesehnenreflexe sind 
sehleudernd, links stttrker als reehts, Aehillessehnenrefiexe links gesteigert~ 
reehts tr@e. Babinski beiderseits positiv. Sensibilitti, tsstSrungen fehlen dauernd. 
Die Haul zeigt an den unteren Gtie~tmassen auff~Ilig starke Trockenheit und 
lebhafte Sehuppung. GrSbero mo~orische Paresen an den unieren Gliodmassen 
bestehen nicht. 

Am 25. 8. erkrankte Patientin an guhr~ welche darnels hier endemiseh 
hrahiv f. Psyehiatr~e. Bd. 59. Heft ~/3. 6~ 
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war. bIaeh wenigen Woch~n kehrto Patientin aus der Inf~ktionsabteilung wi~dor 
in die Klinik zurfick. 

Bei einer genaueron u am 20. 9. bestand nooh an- 
dauerud ein leichter Patellarklonus~ rechts weniger als links. Achillessohnen- 

refiexe lil~ks gesteigert~ rechts schwach. Babinski links unvollkommeu positiv. 
Zum erston Male konnte nunmehr eino sichere ][terabsetzung der "Schm~rz- 
empfindung and Reizleilungsverlangsamung im Bereicho der Sakralsegmente 
an d~r Hinterseite der Oberschenkel nachgewiosen w~-don. Weit~r distal be- 
stand kein ausgesprochener Ausfa[1 (Fig. 21). 
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Ends September war das Krankheitsbild immer noah unver~indert: Blasen- 
stSrungon bsstanden noch keine. Patientin klagte nun auch iiber Vertaubungs- 
geffihle an den Zehen. Das auff~illig starke Sehuppen der Haut bei iibergross*er 
Troekenheit dersolbsn an den untaren Gliedmassen blieb trotz baster Haut- 
pflego gleiehfalls unver~ndert. 

Patientin vorliess am 23. 10. 1917 in unvor~ndertem Zustando die Klinik. 
Ueber den weiteren Verlauf des Falles ist niehts bekannt. 

Zusammenfassung. 

Seit April 1916, das ist 1 Jahr vor der neurologisehen Untersuchung 
und Aufnahme in die Klinik, neuralgisehe Schmerzen im Kreuz- und 
Beckenbereiehe. Nahezu 1 Jahr spa~er werden diese Schmerzen bei 
Rumpfbewegungen regelmi~ssig ausgelSst. Geringe Schwi~che in den 
Beinen. Kniesehnem'efiexe klonisch. Aahillessehnenrefiexe anfi~nglich 
gesteigert, spater schwach. Babinsk[ positiv. Sensibilitlttsstiirungen 
entwiekelten sieh erst Ende September 1917 im Sakralgebiete. Liquor 
xanthochrom, Eiweissgehalt erhSht. Mittelst RSntganuntersuchung da- 
struierender Knochenprozess [Karzinom (?)] der Lendenwirbelsaule naeh- 
gewiesen, also im Bereiche des Conus bzw. Cauda equina. Trotz dieser 
tiefen Lokalisation sind Kniesehnenreflexe und Achillessehnenreflexe ge- 
s~eigert und Babinski positiv. Die neura]gischen Schmerzeu und ihre 
ausgesprochene AuslSsbarkeit bei Rumpfbewegungen mfissen wohl auf 
Scb~digungen ill Wurzeln bezogen werden, welche den Rfickgratskanal 
durch das tumorSs verauderte Gewebe hindurch verlassen. 

Im folgenden sell eine kurze 

Uebersieht fiber die Hauptsymptome 
und ihr ze i t l i ch  es A u f t r e t e n  im Krankheitsverlaufe bei jedem einzelnen 
Falle gegeben werden. 

Schmerzen .  

Was zunlichst das Einsetzen yon Sehmerzen betrifft~ so finden sieh 
im F a l l s  1 (intramedull~ires Angiosarkom des Halsmarkes) als erstes 
Symptom, verhaltnismassig lange Zeit vor dem Auftreten anderer Be- 
schwerden~ lebhafte Schmerzen im Bereiche der rechten Schulter-, Hals- 
und Nackengegend als sensible Reizerscheinungen aus dem Segment- 
bereich des Tumors: Mit dem Beginn der pl6tzlich einsetzenden Liih- 
mung im Bewegungsapparat steigern sieh auch diese sensiblen Segment- 
erseheinungen und es treten ausserdem sensible Fernsymptome in Form 
von Par~sthesien in den unteren Gliedmassen auf. Welters besteht 
lokal Druckschmerz der Wirbeldornfortsatze und zwar im Bereich des 

68* 
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Tumorsitzes, die Schmerzen exazerbieren bei ErschStterungen der Wirbel- 
siiule. 

Im Fal l  e 2 (intradurales, extramedullares Endotheliom in der HShe 
yon L~-3, das Rfickenmark yon vorne rechts her komprimierend) be- 
herrschen radikutare Schmerzen yon Anfang an die Situation im Bereich 
der reehten Hiifte und des oberen Beckenrandes. Sie steigern sich beim 
Husten, Niesen usw.~ sowie beim Bticken und bei Be]astung des rechten 
Beines. Schmerzen in entfernten Parfien aM den ganzen unteren Glied- 
massen: reehterseits mehr als links: treten erst nach dem Beginn der 
motorischen L~hmung auf. Gleiehzeitig wurden die radikularen Schmerzen 
qulilend stark. 

Fa l l  3 (intradurales, extcamedulli~res Endotheliom in der HShe yon 
De: das Rfiekenmark yon hinten her komprimierend~: Sebmerzen .aus 
dem Segmentbereich des Tumors fehlen bis zum Schluss der Beobach- 
tung vollkommen, es bestehen jedoeh yon Anfang an als Fernsymptome 
sehr lebhafte Schmerzen in den unteren Gliedmassen und im Bereich 
des Abdomens. 

F a l l  4 (intradurales, extramedulli~res Psammom in der H5he yon 
07-9~ das Rtickenmark yon links hinten her komprimierend mit Scha- 
digung vorbeiziehender Wurzeln): Radikulfire Schmerzen fehlten an- 
fanglich. Sfe traten erst naeh den als Fernsymptom aufzufassenden 
Par~sthesien und Schmerzeu in den Beinen und nach der Entwicklung 
~on schweren motorischen Ausfallserscheinungen an den hnteren Glied- 
reassert auf in Form yon giirtelfiirmigem Driicken, Spannen und Stechen 
im Bereich des Abdomens uad wurden spftter iiusserst heftig, durch 
jede KSrperbewegung sehr lebhaft gesteigert. 

Fa l l  5 (iatradurales: extramedull~res Endotheliom in der HShe des 
10. Dorsalsegmentes, die Wurzel des 9. Segmentes nach aussen zerrend: 
die des 10. medialwi~rts abdri~ngend und dehnend): Schmerzen treten 
erst nach geraumem Bestehen yon motoriseher Sehw~che in den unteren 
Gliedmassen auf, sind dana abet ausgesprochen giirtelfSrmig, sehr leb- 
haft: in der HShe der 1Nabellinie. Dazu kommen~ etwa gleichzeitig 

einsetzend, als sensible Reizfernsymptome krampfhafte Schmerzen und 
Brennen in den unteren Gliedmassen. 

Fall  6 (Hiimangiom des 7. und 8. BrustwirkelkSrpers mit Kom- 
pression des Rfickenmarks): Sehmerzen bestehen sehr lange Zeit nut 
als Fernsymptom in den unteren Gliedmassen; erst nach vorgesehrittener 
motorischer Lithmung: Etablierung yon Blasenst6rungen, Dekubitus usw. 
kommt es zu radikulliren Parasthesieo~ welche auf den Sitz des Herdes 
zu beziehen sind. 
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Fa l l  7 (Sarkom des 7. Hals- und 1. Brustwirbels mit Kompression 
des Rtiekenmarks): Sensible Fernsymptome in Form yon' Parlisthesien 
und Schmerzen treten in den unteren Gliedmassen welt. vor der radi- 
knlaren Sehmerzphase auf. Letztere kommt erst naeh vollkommener 
L~thmung an den unteren Gliedmassen~ BlasenstSrungen, Dekubitus usw. 
zur Entwicklung, ist aber dann sehr lebhaft und qualvoll, im Vorder- 
grunde der subjektiven Besehwerden stehend. 

Fa l l  8 (destruktiver Prozess der Lendenwirbelsi~,ule~ Karzinom~ nur 
im Riintgenbilde nachgewiesen). Von Anfang an sind im  Vordergrunde 
des Krankheitsbildes heftige ,reissende" Sehmerzen in derKreuzgegend, 
ausstrahlend nach dem Gesass, den Hiiften und der unteren Bauch- 
gegend~ dazu gesellen sich Parlisthesien in diesen Gebieten. Die 
Schmerzen steigern sich bei Bewegungen der Lendenwirbels~ule. 

StOrungen der  Motilitat. 

Von Krankheitserscheinungen auf dem Gebiete der Motilititt kommt 
es im Fa l l e  1 nach einer Phase massiger Schwiiche in den unteren 
Gliedmassen plStzlich zu einer vo]lkommenen L'~hmung der Beine und 
des rechten Armes; dazu gleichzeitig schwere BlasenstSrungen. Es fotgt 
hierauf eine Phase verhfiItnismi~ssiger Besserung und dann wieder an- 
haltend fortschreitend motorische Parese in den unteren Gliedmassen, 
rechts mehr als links, sowie im rechten Arme. In letzterem entwickeit 
sich auch Atrophie der Muskulatur. Die motorisehen Ausfallserschei- 
nungen an der rechten und sp~iter auch an der linken oberen Glied- 
masse mfissen als segmentale Herdsymptome aufgefasst werden, die 
Paresen der unteren Gliedmassen als Fernsymptdme. 

Im Fa l l  2 setzt die Lahmung v.orwiegend an der reehten unteren 
Gliedmasse p]iitzlieh ein, eine Differenzierung motorischer Segment- und 
Fernsymptome ist nicht mSgfieh. 

Fal l  3: Etwa ein Jahr naeh Beginn der Sehmerzen kommt es zu 
einer stets f.ortschreitenden Schwache in den unteren Gliedmassen als 
Fernsymptom; erst sehr spi~t, das ist nach mehr als anderthalb Jahre 
langer Krankheitsdauer entwiekeln sich segmentlir bedingte motorische 
Ausfallserscheinungen an der rechten oberen Gliedmasse. 

Fa l l  4. Vom Beginn der Erkrankung an stellt sich allmi~hlich 
fortschreitende motorisehe Sehwiiche in den unteren Gtiedmassen ein, 
welehe bis zur vollkommenen Lahmung als Fernsymptom der Kom- 
pression ffihrt; segment~re motorische Defekte wurden nicht naehweisba~'. 

Fa l l  5 als Fernsymptom entwickelt sich seit Beginn der Erkran- 
kung, das ist 2 Jahre lang, eine allm~ihlich zunehmende Schwi~che in 
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den untereu Gliedmassen bis zur nahezu vollkommenen Liihmung. Mote- 
rische Segmentdefekte wareu nicht naehweisbar. 

Fa l l  6. Allmg, hlich fortschreitende Sehwaehe in den unteren Glied- 
massen als Fernsymptom, zuerst im linken, dann aueh ,ira reehten Bein; 
Segmentdefekte auf motorischem Gebiete nieh~t zu erkennen. 

Fa l l  7. Beginn der Erkrankung mit motorischer Schw~che in den 
unteren Giiedmassen~ welehe sich verhi~ltnismlissig rasch zu vollkommener 
L~hmung entwicke]t. Erst sehr s p i ~ t -  naeh vollkommener Ausbildung 
der Quersehnittsli~sion- kommt es zu segment~,r bedingteu motorischen 
Defekten. 

Fa l l  8 (Kaudalg, sion). Ausgepri~gte motorische Defekte fehlen noch 
zur Zeit, als die Beobachtung beendet werden musste. 

Sensible Ausfallserscheinungen. 
Was ihre Entwieklung anlangt, so finder sich im Fa l l e  1 als 

Segmentsymptom auf der Seite des Hordes ein Defekt ftir Schmerz- 
und Temperaturreize, gleiehartig spater auch links an d e r  oberen 
GIiedmasse; nur im Dermatom yon D~ ist rechterseits am Oberarme 
auch die Beriihrungsempfindung geschwunden. Welter bestand zur Zeit 
der ersten neurologischen Untersuchung schon eino "vollkommene Emp- 
findungslosigkeit der linken Rumpfseite und der linken unteren Glied- 
masse fiir Schmerz- und T~mperaturreize, w~hFend der motorische Defekt 
an der rechten K6rperseite stlirker ausgesproehen war, also ein unvoll- 
kommener Brown-S6quard'seher Typus bei gleichzeitiger Dissoziation 
der sensiblen Defekte. An der rechten Kiirperseite (der Seite des 
Herdes) entwiekelte sich dann allm~hlich einerseits yon der Herdregion 
kauda]wi~rts, andererseits im Lumbalbereiche beginnend und yon bier 
gleiehfalls kaudalwfirts wachsend, ein Ausfallsgebiet, in welchem der 
Verlnst ffir die Schmerzempfindung vorangeht. Hyperiisthetische Ge- 
biete fehlen. 

Im Fa l l e  2 ist die Entwiekluug der sensiblen Ausfallserseheinungen 
vollkommen genau zu beobaehten. Es kommt zun~ehst im Bereiehe des 
Hordes (L~-3 r.) zu einem allmiihlicheu Sehwinden der Schmerzempfin- 
dung, dann fo]gt eine Abnahme der Empfiudungsfiihigkeit fiir Tempe- 
raturreize und sch]iesslieh auch in geringerem Masse ffir Berfihrungs- 
reize; ]inkerseits etwas spi~ter einsetzend die gleichen Erseheinungen, 
nut" in geringerem Masse. Aus dem Lumbalbereiehe schreitet der Aas- 
fall in gesehlossener Folge kaudalwi~rts in den Sakralbereieh~ also nach 
der Verteilung der Dermatome an den unteren Gliedmassen yon distal 
naeh proximal~ so dass die kaudalsten~ perianalen Sakralsegmente zu- 
letzt an die Reihe kommen. Hyperi~sthetisehe Lokalzeichen fehlen. 
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Der Fa l l  3 kam zuni~chst in einem postoperativen Schwachezustand 
w~ihrend gleiehzeitig bestehenden Fiebers zur neurologischen Unter- 
suchung und bot einen Ausfall der EmpfindungsfRhigkeit der Haut yon 
den kaudalsten Gebieten bis D 2 reichend. In den folgenden Wochen 
senkte sich ~lieser Defekt allm~hlich kaudalwlirts und liess schliesslich 
nur im kaudalen Lumbal- und kephalen Sakralbereiche des linken Beines 
einen vollkommenen Ausfall ffir alle Empfindungsqualitliten der Haut 
zurfick. Aus diesem Gebiete reichte die verminderte Empfindungs- 
fgthigkeit.ffir alle Qualiti~ten links bis fiber die bTabellinie. Am rechten 
Bein bestand gleiehfalls im Berfihrungsgebiete des Lumbal- und Sakral- 
bereiches ein vollkommener Defekt~ all welchen sich jedoeh kephalwi~rts 
nicht herabgesetzt% sondern gesteigerte Empfindlichkeit ffir Schmerzreize 
anschloss, nahezu ebenso hoeh reichend wie links der einfaehe Defekt. 
Im'spliteren u schreitet nun dec Ausfall links vom Lumbalbereiehe 
weiter kephalw~rts ufid im Sakralbereiche kaudalwi~rts. Der Defekt ffir 
die Schmerzempfindung geht voraus, dann folgt der fiir Temperaturreize 
und schliesslich der ffir die Berfihrungsempfindung; die obere Begrenzung 
wird schliess~ich in D~ erreieht. Rechterseits steht gleich hoch die 
Hyperalgesie, w~hrend sieh gleichzeitig im kaudalen Bereiche Thermo- 
anlisthesie entwickelt. Alle diese Erscheinungen kommen als Fern- 
symptom zur Entwicklung; also aueh die Hyperalgesie. Die sensiblen 
Ausfallssymptome bleiben kaudalwiirts vom Segmentbereiehe des Tumors~ 
dessen Sitz aus derParese der reehten oberen Gliedmasse und des 
rechten Sympathikus erschlossen wurde. 

]m Fa l l  4 konnte die Entstehung der sensiblen Ausfaliserseheinungen 
erst im spRteren Krankheitsverlaufe beobaehtet werden. Die Sehmerz- 
empfindung war aus kaudalen Bereichen sehon nahezu bis zur Herd- 
region vollkommen ausgefal]en; das Gebiet verminderter Berfihrungs- 
empfindung reichte fast ebenso hoeh,, bis zur Gfirtelzone gesteigerter 
Schmerz- and Berfihrungsempfindliehkeit aus dem Polbereiehe des Herdes 
selbst. Der Defekt in der Temperaturempfindung blieb weiter kaudal- 
wi~rts, als der fiir die Sehmerzempfindung. 

Fa l l  5 kommt in einer Phase zur Untersuehung~ in weleher die 
sensiblen Ausfallserseheinungen schon ziemlieh welt vorgeschritten sind: 
Linkerseits~ auf der Seite des Tumors~ ist yon L2 an kaudalwi~rts ein 
vollkommener Defekt ffir alle Quality.ten nachzuweisen~ in L1 nur ver- 
minderte Empfindungsfi~higkeit. Rechis: yon L 2 an kaudalw~rts Hyp- 
asthesie ffir alle Qaalit~iten mit einer Aussparung von Ueberempfind- 
tichkeit in S~. In knrzer Zeit darauf, wiihrend optimaler Ruhigstellung 
des Patienten, ergibt sieh~ dass beiderseits im kaudalen Sakralbereiche 
nut Herabsetzung der Empfindungen besteht~ wi~hrend der Defekt 
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kephalwlirts bis Dlo vorgeschritten ist. Dicht fiber der Nabellinie hat 
sich nun eine tiber 2 Sogmentbereiche ausgedehnte Zone yon Ueber- 
empfindlichkeit fiir alle Qua]it~iten entwiekelt. Die hensiblen Ausfalls- 
erscbeinungen haben sieh also als Fernsymptom anseheinend aus dem 
Bereiche der Lumbalzone entwickelt und sind yon bier zunS.~chst kaudal- 
warts und dann kephalw~trts zur Ausbreitung gelangt. Die fiber- 
empfindliche Gfirtelzone kommt erst zuletzt zur Entwick]ung. 

Fa l l  6 liess nut die Schlus.sphase in der Entwicklung der sensiblen 
Ausfallserscheinungen beobaehten, bestehend darin~ dash der Defekt fiir 
Sehmerz- und Temperaturempfindung jenem fiir Berfihrungsempfindu'ng 
vorausgeeilt war und dash sich zum Schluss erst eine halbseitige gfirtel- 
fbrmige Zone yon Ueberempfindlichkeit fiir Kiiltereize entwiekelte. 

Im Fal l  7 enthtanden die sensiblen Ausfallsers~heinungen yore 
Dermatom des ersten Sakralsegmentes ausgehgnd kephalw~h'ts und katfdal- 
warts~ der Defekt fiir die Schmerzempfindung voraus, dann alsbald der 
ffir die Temperatur- und sehliessiich der fiir Berfihrungsempfindung. 
Die segmentale Begrenzung aus der Lokalisation des Tumors kam erst 
am Ende des Krankheitsverlaufes zur Entwieklung. IzIyperasthetisehe 
Zone bestand keine. 

Der Fal l  8 liess nur den Beginu der sensiblen Ausfallssymptome 
im kaudalen Sakralbe'reiche beobachten. 

S chlussbemerkungen. 

Eine Uebersicht fiber die mitgeteilten F~lle ergibt also~ dass s ich  
die eigent l i -ehen H e r d s y m p t o m e  aus dem S e g m e n t b e r e i c h e  
des Tumors  am k l a r s t e n  bet dem i n t r a m e d u l l ~ r e n  Tumor  yon 
Anfang  an ze igen (Fall 1). 

Dann fo lgen  die F~l le  yon e x t r a m e d u l l ~ r e n  Tumoren  
(Fall 2--5) und an l e t z t e r  S te l l e  ers t  die ve r t eb~a l en  Tumoren~ 
w~hrend in der Regel gerade die letzteren dutch friihzeitlg auftretende 
Reiz- und Ausfitllserscheinungen aus dem Segmentbereiche des Tumors 
gekennzeichnet sind. (Womit selbstverstlindlich nicht gesagt sein soll~ 
dassg]eiehartige F~ll% wie die unsrigen~ nieht schon bekannt sind.) 

Wenn wir hierbei die genaueren a n a t o m i s e h e n  Verhi~!tnisse 
zwischen Tumor  und Umgebung in jedem einzelnen Falle beriick- 
sichtigen, so dfirfte hich daraus eine befriedigende E r k l ~ r u n g  fiir die 
k l i n i s c h e n  E r s c h e i n u n g e n  ergeben. 

Der i n t r a medu l l l i r e  Tumor  traf das Einstrahlungsgebiet der 
hinteren Wurzeln von mehreren Segmenten vorw[egend der rechten Seite 
und hat woh] nach einiger Zeit auch die eng benachbarten motorischen 
Funktionsgebiete geseh~idigt. Die f r t i bze i t i gen  sens ib len  Reiz-  
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e r s e h e i n u n g e n  und sp'~teren sens ib len  und m o t o r i s c h e n  Aus- 
f a l l s s y m p t o m e  m e t a m e r a l e r  Art  sind also aus den an a to m i -  
schen Ve.rhi~ltt~issen sehr  wogl zu ve r s t ehen .  

Bei den 4 Fallen e x t r a m e d u l l i i r e r  E n d o t h e | i o m e  (Fall 2--5) 
mussten jedesmaI enge lokale Beziehungen zu vorbeistreichenden Warzeln 
festgestell~ werden; diese erlitten ausgesprochene Dehnung~ Zerrung und 
auch vollkommen untt'ennbare Einbettung durch den Tomor (Fall,4). 

Die Annahme,  dass die v o r b e i z i e h e n d e n  Wurzeln  d u t c h  
ex t ramedu l l i~ re  Tumoren  e in fach  unbesehi~digt  abgedr l ing t  
werden~ konn te  also in unse ren  Fi i l lea  gar  n ich t  bes t i i l ig t  
werden~ sondern  ge rade  das Gegen te i t  davon. In dem einen 
Falle (Fall 2) war wohl aueh hierin die verhlingnisvolle zu hohe Loka- 
lisation des Tumors begrfindet. 

Das verhaltnisml;Lssig f r f ihze i t ige  Auf t r e t en  s e n s i b l e r  
Reiz- und A u s f a l l s s y m p t o m %  zu denea sich bei entsp~:eehender 
Lokalisation des Herd'es auch motoriscbe Defekte aus dem Segment- 
bereiche des Tumors gesellen (es kommt wohl vorwiegend das Gebiet 
der Halsansehwellung in Frage), e r s c h e i n t  also in den f e ine ren  
a n a t o m i s c h e n  Bez iehungen  des Tumors  zu s e i ae r  engs ten  
�9 N a c h b a r s c h a f t  begrfindet~ und kann  sic h b e i j e d e r  En twick-  
~ungsar t  des Tumors  e ins te t ten~ g e s t a t t e t  d ah e r  an sich ke ine  
d i a g n o s t i s c h e n  Sehli isse in der  R i ch tung ,  ob der  Tumor  in- 
t ra - ,  ex t ramedul l~ i r  oder  v e r t e b r a l  en t s t eh t .  

Die S e n s i b i l i t a t s d e f e k t e  en tw ieke ln  sich meis t  in e igen-  
a r t i g e r  Weise r e l a t i v  unabh'~ngig yore Si tze  des Herdes  als 
F e r n s y m p t o m e  irn R i i ckenmarke  im Be re i ch e  der L u m b o s a k r a I -  
a n s c h w e l l u n g  und sci~reiten yon h ie r  kephalwgtr t s  und kau-  
daIw~rts  welter.  Dass es sieh hierbei ~im Lumbatsakralmarke nicht 
um grob anatomische Destruktionen handeln kann~ ist se]bstverstandlich. 

Die Gesetzmassigkeit dieser StSrung legt die Vermutung nahe~ dass 
zu ihrer Entstehung funktionelle Momente in Frage kommen~ deren 
Grundlage vorl~ufig unbekannt ist. 

Wean sich g e t r e n n t  davon in e inem kepha lw '~r t s  ge lege-  
hen Geb ie t e  ein Defekt  e n t w i e k e t t ,  so ist  d iese r  als Herd-  
symptom zu wer ten  (Fall 1). 

Ausdrficklich hervorheben m6chte ich noch das Verhal ten  der 
K n i e s e h n e n r e f l e x e  bei t i e f s i t z enden  Tumoren.  

Im Falte 2 sass der Tumor fiber L~_~ also im Bereicbe des Reflex- 
feldes fiir den KSR. 

Die z u n e h m e n d e  S t e i g e r u n g  des Ref lexes  fiihrt.e zur An- 
nahme,  dass der Herd obe rha lb  dieses  S e g m e n t b e r e i c h e s  
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l iege.  Es is t  a lso  w i eh t i g  zu be tonen ,  dass  eine so lehe  An- 
n a h m e  n ich t  i m m e r b e r e e h t i g t  ist. Im sp~terenKrankheitsverlaufe 
sehwandea die Kniesehnenreflexe allm~thlieh. 

Eine we i t e r e  Vors icht  in der  V e r w e r t u n g  der  R e f l e x s t e i -  
g e r u n g  bei t i e f s i t z e n d e n  Herden  ergibt sieh auch aus dem letzten 
Fall% in welehem die ausgesprochenen Zeiehen einer Kaudalli~sion bei 
einem destruierenden Knoehenprozess - -  wahrseheinlich Karzinom der Len- 
denwirbelsi~ule - -  vor]ag. Trotz dieser Lokalisation war der Kniesehnen- 
reflex lebhaft gesteigert~ klonisch, linkerseits war Patellarklonus vor- 
han'den. Ganz gleichar t igfand ieh in einem Falle van Erseheinungen 
eines Gumma der Kauda den Kniesehnenreitex links tonisch, klonisch 
reehts deutlieh gesteigert; die Aehillessehnenreflexe fehlten beiderseits 
vollkommen. 

Die K n i e s e h n e n r e f l e x e  k~innen also auch bei d i r e k t e r  
Lage  des T u m o r s  am R e f l e x f e l d e  anf l ing l ieh  g e s t e i g e r t  und 
s e l b s t  yon k a u d a l s i t z e n d e n  T u m o r e n  in g l e i c h e m  Sinne be- 
e i n f l u s s b a r  sein. 

Als eine e i g e n t f i m l i c h e  s e g m e n t a l e  R e i z e r s e h e i n u n g  im 
Fa l l e  1 muss  das \ ' e r h a l t e n  der e l e k t r i s e h e n  l ~ r r e g b a r k e i t  
und die meehanisch .e  U e b e r e r r e g b a r k e i t  der  Nervens t~mme~ 
an der rechten mehr als an der linken oberen Gliedmass% mit sehr 
frfihzeitiger Kathodenfffnungszuckung bei 2,1 Mamp. noch b e s o n d e r s  
e r w ~ h n t  werden.  

Eine befriedigende Erkl~rung hierfiir ist mir vollkommen unmSg- 
lich; die Beobachtung kann bloss ale aufflillig and anscheinend ver- 
einzelt registriert werden. Es ist wohl nur als Tatsache hinzunehmen, 
dass der intramedulii~re Tumor in einem gewissen Stadium seiner Seha- 
digung des spinalen motorischen Apparates neben Steigerung der me- 
chanischen Nerven- und Muskelert'egbarkeit, faszikul~ren Muskel- 
zuekungen usw. eben aueh die besehriebenen Erscheinungen bewirken 
kann. Mechanisehe Uebererregbarkeit der peripheren ~erven finder 
sich bekanntlieh verhiiltnismlissig oft bei recht verschiedenen Krank- 
heitsprozessen, unter anderem aber auch besonders lebhaft ausgesprochen 
bei amyotrophischer Lateralsklerose. Es kSnnte also sein~ dass auch 
ein intramedull~rer Tumor bei geeigneter Lokalisation i~hnliehe Reiz- 
zustitnde bewirkt. Damit ist jedoch noch gar nichts zum Yerstandnis 
der eigentiimlichen Veranderung der elektrischeu Erregbarkeit gesagt~ 
welche sich in ~hnlicher Weise eigent]ieh nur bei Tetanie findet. 

Was den Befund am Liquor  c e r e b r o s p i n a l i s  betrifft, so konnte 
die Untersuchung bedauerlicherweise aus ausseren Griinden nicht bei 
allen F~ilen durchgefiihrt werden. 
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Es k a m  zur B e s t a t i g u n g ;  was sehr  oft  bei  R f i c k e n m a r k s -  
t u m o r e n  g e f u n d e n w i r d  und a l s p a t h o g n o m o n i s c h  f f i r T u m o r e n  
b e k a n n t  ist :  X a n t h o c h r o m i e  in 5 Fa l l en  d e u t l i c h  vorhanden~ 
in e inem F a l l e  war der  L iquor  was se rhe l l .  N o n n e - A p p e l t  
i m m e r  m e h r  oder  w e n i g e r  d e u t l i c h  pos i t iv .  L y m p h o z y t e n  in 
e i n e m  Fal l  ve rmehr t~  in 2 a n d e r e n  nieht .  

Es e r s c h e i n t  mir  j edoch  wiehtig~ auf  e ine  a n d e r e  Beob- 
a e h t u n g  bei der  L u m b a l p u n k t ' i o n  vou R f i e k e n m a r k s t u m o r e n  
h inzuwe i sen .  

Es ist dies das v e r h a l t n i s m a s s i g  r a s c h e  V e r s i e g e n  des 
L i q u o r a b f l u s s e s .  

Zum ersten Male fiel mir diese Tatsaehe im Jahre 1914 bei der 
Lumbalpunktion und intraspinalen Behandlung eines Fal]es von gum- 
mSser Qhersehnittslasion in der HShe des unteren Brustmarkes auf und 
ich konnte diese Beobachtung seither sowohl bei Gummen, als bei 
Tumoren des Rfickenmarkes im engeren Sinne wiederholen; aueh yon 
anderer Seite ~'urde bei solehen Fallen an der Grazer Klinik die Be- 
obaehtung nahezu gesetzmassig bestatigt. 

Der mehr oder weniger gelblieh verfarbCe L iquor  ze ig t  ent-  
weder  schon  yon A n f a n g  an e inen g e r i n g e n  Druek  uud entleert 
sieh laugsam, um dann nneh Abfluss weniger Kubikzentimeter nur mehr 
sehr trage abzusiekern und schliesslich ganz zu versiegen, ode r  der 
Druck  is t  a n f a n g l i e h  hoch~ s e l b s t  ge s t e ige r t~  s i n k t a b e r n a c h  
Abf luss  yon 10 cem oder  e twas  m e h r  sehr  r a seh  ab~ so dass 
sich dann dot" eben besehriebene Ablauf der Punktion einstellt. 

Im a l l g e m e i n e n  s che i n t  das  E r g e b n i s  dah in  zu gehen ,  
dass  der  Abf luss  um so r a s e h e r  s i s t i e r t ,  je  mehr  k a u d a l -  
w a r t s  der  Tumor  s i tz t .  

Ausser dem rasehen Aufh6ren des Abflusses ist auch auf die Pul -  
sa t ion  des L iquo r s  und die r e s p i r a t o r i s c h e n  S e h w a n k u n g e n  
zu ach ten ;  be ide  sind in unse ren  Fi i l len g e r i n g e r  oder  feh len  
ganz. Aueh wenn man den Patienten wi~hrend der Punktion pressen 
l~tsst~ ist ein rascheres Abfliessen des Liquors nicht oder kaum ne~l- 
nenswert zu erzielen. Schliesslieh ist noeh zu erwahnen, dass der 
Liquor beim Erheben des Steigrohres nieht so leieht zlim Riickfluss 
neigt~ wie das gewShnlieh bei intaktem GesamtbehMtnis des Liquors 
der Fall ist. 

E ine  r e g e l m a s s i g e  N a e h p r i i f u n g  d iese r  B e o b a e h t u n g e n  
e r s e h e i n t  mir  w ich t ig )  well  sie e inen Rf i eksch lus s  auf  eine 
S t6 rung  im f r e i e n L i q u o r a b f l u s s ,  auf  eine m e h r  oder  wen ige r  
v o l l k o m m e n e  T r e n n u n g  eines k l e i n e r e n  un t e r en ,  yon e inem 
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g rSsse ren  oberen  L i q u o r s a c k  d~rch ein m ech an i s ch es  Weg- 
hindernis~ Gumma oder  Tumor  g e s t a t t e n ,  und d a d u r e h  e inen  
b e a e h t e n s w e r t e n  F a k t o r  mehr  ffir die Diagnose  e iner  raum-  
beengenden  E r k r a n k u n g  da r s t e l l en .  

Schliesslich soll noch im Zusammenhange mit dem Liquor auf e~ne 
V o r s i c h t s m a s s r e g e l  bei der O p e r a t i o n  hingewiesen werden: welche 
si'ch aus dem Falle 2 ergibt. Wenn bei der  L u m b a t p u n k t i o n  eiu 
a u s g e s p r o e h e n  x a n t h o e h r o m e r  L iquor  in a u f f a l l i g  g e r i n g e r  
Menge bei s e h l e c h t e m  Drueke abfl iesst~ so kann sieh bei der  
O pe ra t i on  n i e h t  w a s s e r h e l l e r  L iquor  in s t a rkem S t r a h l  ent-  
l ee ren :  wenn man s ich nic'ht o b e r h a l b  des Tumors  bef indet .  
Bei e inem so l c hen  Vorkommnis  miisste a lso schon bei der  
Eri iffnunff  der  Dura so fo r t  ge sch los sen  werden~ dass man sieh 
mi t  dem O p e r a t i o n s g e b i e t e  o b e r h a l b  des Tumors  b 'effndet ,  
dahe r  u n b e d i n g t  we i te r  kaudalwi~rts  suchen muss. 

In der Literatur findet sich die Angabe~ dass sich das rasche Fort- 
schreiten oder plStzliche Einsetzen sowohl motorischer aIs, sensibler 
Ausfallserscheinungen 5fter unter T e m p e r a t u r s t e i g e r u n g e n  vollzieht. 

In zwei yon unseren Fallen (Fall 2 und 3) konnte nun eiae Khn- 
liehe Beobachtung gemaeht werden, jedoeh mit dem Unterschied% dass 
sich in beiden Fallen im Ansehlusse oder wi~hrend interkurrenter Sehlidi- 
gungen mit Fieber 5esonders sehwere StSrungen einstellten. 

Im Fatle 3 ist w~thrend des postoperativen Schwlichezustandes mit 
Fieber tier sensible Defekt so welt kephalwarts reichend, class man 
ebenso richtig die Poldiagnose stellen kann wie eine Reibe yon Woch-en 
spi~ter~ naebdem die Sensibilit~tsstSrungen zuriiekgegangen waren, sich 
dann allm~hlich wieder ausgebreitet hatten und aueh die okulopupil- 
liiren Symptome zur dauernden Entwieklung gelangt watch. Im Falle 2 
kommt es im Anschluss an eine geringfiigige interkurrente Infektions- 
krankheit unbestimmter Art insofern zur Kl~irung~ als die ausgesprochen 
neuralgische Krankheitsphase plOtzlich in die der motorischen Liihmung 
tibergeleitet wird. 

Diese B e o b a e h t u n g e n  legen  die Vermutung nahe ,  dass es 
s ieh bei ande ren  Fa l l en  v i e l l e i e h t  aueh so v e r h a l t e n  ha t ,  wie 
bei unseren~ dass die T e m p e r a t u , r s t e i g e r u n g e n  als Ausd ruck  
e ine r  i n t e r k u r r e n t e n  f i e b e r h a f t e n  E r k r a n k u n g  zu ge l ten  
hubert, w'~hrend w e l e h e r  (tie l a t e n t e n  T u m o r s y m p t o m e  mani-  
fes t  werden  und n ich t  u m g e k e h r t  die T e m p e r a t u r s t e i g e r u n g  
als s y m p t o m a t i s e h e  Beg le i t e r s ehe inun f f  der f o r t s c h r e i t e n d e n  
Q u e r s c h n i t t s l ~ s i o n  zu ge l t en  hat.  
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Sollte diese Vermutung zutreffen: so witre der Versuch be- 
r e c h t i g t :  in z w e i f e l h a f t e n  Fa l l en  du rch  k i i n s t l i c h e - F i e b e r -  
e r z e ugung  eine p r o v o k a t o r i s c h e  Wirkung h e r v o r z u r u f e n ,  um 
eine Kl~rung zu erzielen.-  

Ich denke hierbei besonders an Fiille mit sicheren Fernsymptomen, 
welche eine Polsegmentdiagnose im Intet'esse des Patienten dringend er- 
heisehen, sowie an Fiille eines qualvollen neuralgischen Vorstadiums~ 
bei welchem die Tumordiagnose nur vermutungsweise gestellt ~werden 
kavn. Ein soleher Fall befindet sich gegenwi~rtig in meiner Beobach- 
tung und-sell im Einversthndnisse mit dem vollkommen kritikf~higen, 
nach Klarstellung und Heilung driingenden Patienten einem solchen Ver- 
suche unterzogen werden~ wortiber ich seinerzeit berichten werde. 


