
Drucksteigerung in der SchfidelriickgratshShle und Sehnen- 
reflexe. 

Von 

R. Wollenberg, Breslau. 

(Eingegangen am 21. Februar 1923.) 

Gertrud S., 7 Jahre alt, bisher vSlhg gesund gewesen." Gut begabt, still. Im 
August 1922 Verletzung an der linken Stir n, durch Gegenlaufen gegen ein zum 
:Putzen aufgestelltes Fensterkreuz. Geringe Blutung. Der Arzt verordnet Um- 
sehl~ge mit essigsaurer Tonerde, nach 2--3 Tagen scheinbare Heilung. Naeh 
weiteren 9 Tagen Klagen fiber dauernde, zunehmende Stirnkop~schmerzen; das 
Kind will am liebsten im Bett liegen. Der Arzt 5finer die Stirnwunde und ent- 
fernte ein Knochenstiickchen, die Mutter behauptet, dab Eiter aus dem Knochen 
gekommen sei. Einige Tage spi~ter nachts nnd am Tage teils l~nger dauernde, 
tells kfirzere Kr~mpfe mit BewuBtseinsverlust, Verdrehung der Angen nach oben 
und rhythmischen Zuckungen des gestreckten r. Arms und der r. Gesiehtsh~lfte. 
Pat. ist nach den Kr~mpfen wieder klar, kann aber den r. Arm anscheinend nicht 
bewegen. Weiterhin Erbrechen, Klagen fiber Leibsehmerzen, dauernde Stirn: 
und Scheitelschmerz, schlechtes HSren, ~limmern vor den Augen. Zuweilen noch 
stoBende Bewegungen mit den Beinen. ]~tw~ 5 Wocheu nach dem Un[all Er- 
brechen seltener, Schmerzen nut noch anfa]lsweise, besonders im rechten Oberarm 
und r. tta~d und r. Knie. ~Xach weiteren 3 Wochen AufhSren des Erbrechens, 
Mfidigkeit und Schl~frigkeit, Haltung des Kop[es naeh rechCs. Keine Angaben 
fiber die Beweglichkeit der r. Oberextremit~t. Anfang Oktober plStzliche, fast 
ivSllige Erblindung. Klagen fiber Schmerzen in der r. Hand und r. TuB. Pat. 
tritt nur mit der r. Fu~spitze aug, h~lt das Bein im Knie leicht gebeugt. Viel 
Schlaf, such am Tage. 

Aufnahme in die Klinik am 4. XI. 1922: Allgemeine Untersuchung ohne Be- 
fund, Pat. liegt apathisch im Bett, bald oberfl~chlich bald tier benommen. Spricht 
yon selbst selten, re~giert au[ Anreden langsam und unvollst~ndig. Orientierung 
durchaus erhalten. Zwei Querlinger fiber dem 1. /iuBeren Augenwinkel eine etwa 
markstiiekgroBe, stark pulsierende VorwSlbung, fiber die unten nnd in der Mitte 
narbig veri~nderte rSfliche Hautstrei[en ziehen. In der Mitte ~iihlt man in der 
Tiefe eine fingerkuppengro~e Knochenlficke, in die die Gesehwulst zuriickgepreBt 
werden kann (Hirnprolaps). Knoehen sonst ohue Befund, Puls 100. Etwas aug 
getriebener L~b.  Die gauze Muskulatur, besonders der Waden druckempfindlich. 
Kopf nicht besonders empfindlich bei Druck und Klopfen, auch in der Gegend 
des Prolapses nicht. Pupillen yon maximaler Weite, vSllig re~ktionslos. Bds. 
Stauungspapille in Atrophie fibergehend, links mehr wie rechts. Amaurose. Augen- 
bewegungen nach links oben und unten beschri~nkt, UnmSglichkeit zu konvergieren. 
Bds. Vorstehen der Bulbi. Die Austrittsstellen des Trigeminus druckschmerz- 
halt, Corneal- und Conjunctivalreflexe erhalten. Reehte Nasolabialfalte ver- 
strichen, rechter Mundwinkel hitngt. Beim Lachen und Sprechen wird nut die 
l. Seite innerviert. Zunge weicht nach rechts ~b. Uvula h/ingt nach links, Gaumen- 
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segel hebt sich sehlecht. Kopfbewegungen nach allen Seiten, besonders naeh 
hinten unausgiebig und schmerzhaft. Occipitalaustritt bds. druckschmerzhaft. 

Arme: Beweglichkeit r. sehr beschrgnkt, aktiv nur im Ellbogen mSglieh 
(Beugung). Gro/~e Schlaffheit der Muskulatur. Reflexe fehlen. Lks. ]3ewegungen 
mSgIich, aber sehr vermindert. Keine Astereognosis, keine Adiadoehokinesis. 
Druckempfindlichkeit aller Nervenstiimme. Keine deutliche Ataxie. 

Beine : Bds. Hypotonie, nut im r. FuSgelenk etwas vermehrte M[uskelspannung. 
Lks. alle Bewegungen mSglich, aber kraftlos. Ileopsoas schwach. Rechts: aktive 
Beweglichkeit fast aufgehoben. 

Patellar- und Aehillessehnenre]lexe /ehlen bole., desgleiehen fehlen die Reflexe 
an den oberen Extremitgten, doch besteht reehts Babinskisches nnd Oppenheim- 
sehes Zelehen. 

Alle Nervenst~hnme drucksehmerzhaf~. Bds. starkes Ischiasphgnomen. Die 
Beine werden meist gestreekt, das ]inke fiber das rechte ge]egt gehalten. Keine 
deutliehe Ataxie. 

Gehen und Stehen nieht mSglich. 
Hyperalgesie am ganzen KSrper. 
Pat. liegt bewegungslos, SpeicheI flieBt aus dem ~innde, ganz ]angsame 

Mimik. 
Die Beobachtung wird noch 2 Tage in der Nervenklinik fortgesetzt. Puls 

100. Beine meist an den Leib angezogen, Temperatur dauernd ~ormal. Bauch- 
deekenreflexe wechselnd, wohl alle vorhanden. Wirbelsgule diffus sehmerzhaft. 
Aufrichten aus liegender Stellung gelingt nieht. 

Am 7. X]:. ausgedehnte temporale Trepanation in der Chirurgisehen Klfifik 
(Prof. Melchior). Knoehen teilweise so dfinn, dM] er beim Abheben der Knoehen- 
platte brieht. Der alte Knoehendefekt liegt, am vorderen Rande der Trepanations- 
5ffnung auBerhalb des Operationsbereiches. Dura stark verdiekt und gespannt. 
Nach Ergffnung starke VorwSlbung des Gehirns. Am oberen Rande beinahe in 
der Mittellinie feste Verwachsung der Dura mit der Gehirnoberflgehe. Naeh Ab- 
trennung der Dura sind bier keine Hirnwindungen zu erkennen, man sieht eine 
fiinfmarkstfiekgroBe, derbe, gelbliche Flgche. Diese wird incidiert, Entleerung 
yon dickflfissigem gelbem Eiter aus einem flachen oberflgehtichen Abscel~. Da das 
Gehirn sieh immer noeh stark vorwSlbt, wird dicht unterhalb des Abscesses naeh 
dem Ohr hin punktiert und hier der HauptabsceB erSffnet, aus dem sich eine groSe 
Menge Eiter entleert. Dura in den hinteren unteren Partien fest mit dem Gehirn 
verwaehsen. Tamponade und Drainage. - -  Das Kind hat den Eingrif~ gut fiber- 
standen. In den ngehsten Tagen keine wesentliche -~nderung. 

Am 20. XI. apfelgroBer Hirnprolaps. Befinden subjektiv gut. Bewufit.s.ei~ 
[reier. ]3eweglichkeit des r. Beines bedeutend besser, des r. Armes noch sehr 
mangelhaft. Verhalten der JRe]lexe wie ]riiher. 

5. XII. 1922. Keine wesentliehe Anderung. Aktive Bcwegliehkeit der r. 
Extremitgten bald etwas besser, bald schlechter, im Arm immer schlechter als 
im Bein. 

29. XII. 1922. Keine wesentliche ~nderung. Die Beweglichkeit der r. Seite 
ist noch mangelhaft, aber besser als vor der Operation. BewuBtsein frei. Sehnen- 
re]lexe wie ]riCher. 

1. I. 1923. Unverandert. Die Reflexe/ehlen immer noek. Babinski immer noch 
rechts deutlich. - -  Pat. wird gegen ~rztlichen Rat abgeholt. Allgemeinbefinden 
wesentlich gebessert. 

Der mitgetei l te Fal l  bietet  in diagnostischer Hins icht  nichts  
Besonderes. Bei dem S~oB, den das K i n d  erlitt~ war der offenbar sehr 
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donne K~lochea verletzt worden und es hat te  eine Wundinfektion 
stattgefunden, die zu einer intrakraniellen Eiterung fiihrte. Die rechts- 
seitigen Kr~mpfe und L~hmungserscheinnngen wiesen auf einen links- 
seitigen HirnabseeB bin, die Naekensehmerzen und die allgemeine 
I-Iypergsthesie maehten eine begleitende Meningitis nicht unwahrsehein- 
]ieh. Die friihe Stguungspapiile und Atrophie spraehen ffir eine erheb~ 
liehe Drueksteigerung in der Seh~delh6hle. Die deutlieh ftihlbare 
Knoehen6ffnung an der Verletzungsstelle und der dort vorhandene 
kleine Hirnprolaps kumen hinzn, um die Diagnose zu siehern. Der 
operative Eingriff erg~b das Vorhandensein yon groGen Abscegh6hlen 
im linken Seheitellapt)en , aber keine ~[eningitis. So weir ist der Fall 
kliniseh nieht ungew6hnlieh, es sei denn, d~G er ein trauriges Beispiei 
dafiir ist, welehe fibeln Folgen die Vernaehlgssigung einer Kopfver- 
]etzung naeh sich ziehen kann. Der eigentliehe Grund dieser Mitteilung 
ist aber der Befund einer vollkommenen Hypotonie mit dauern- 
dem Fehlen der Patella r- ~nd Achillessehnenre]lexe beider Seiten, und es 
ergibt sich daruus die Gelegenheit zur ErSrterung der Beziehung zwi- 
sehen ehronischer Drueksteigerung in der Sch~delrfickgratshShle und 
VerhMten der Sehnenreflexe. 

Es sei rnir gestuttet, hier auf eine eigene Beobaehtung 1) zurfiekzu- 
kommen, die in der Literatur eine gewisse Rolte spielt, well hier zum 
erstenm~l eine Degeneration der Hinterwurzeln und Rfiekenmarks- 
strgnge bei einem FMle yon Hirntumor anatomiseh festgestellt wurde. 
Der Full stammte uus der Klinik yon Karl Westphal und betraf eine 
39j~hrige Frau, die infolge eines gro~en Tumors im Kleinhirnbrficken- 
winkel frfih erblindet war. Die Beobaehtung wurde yon Hermann 
Oppenheim und mir durehgeffihrt, nnd ergab zu unserer Uberrusehung 
beiderseits WestphMsches Zeiehen bei ungestSrter Sensibilit~t und einer 
ganz leiehten Ataxie n.ur in der linken oberen Extremitht .  Anatomiseh 
land sich vom unteren Ende der Lendenansehwellung aufw~rts bis zum 
Beginn tier Sehleifenkreuzung eine ausgesproehene Degenerution tier 
Hinterstr~nge und teilweise auch der hinteren Wurzeln. Die letztere 
war besonders unsgesprochen im mittleren Brustteil und auf der einen 
Seite hoehgradiger als auf der anderen. Unsere Au~fassung ging d~mals 
dahin, dug es sieh um ein Nebeneinander eines It irntumors und einer 
Tubes handelte. Oppenheim ist sparer in seiner Monographie fiber 
die Gesehwiilste des Gehirns 2) noeh einmal darauf znrfiekgekommen 
unter  Aufreehterhaltung desselben Standpunktes. Heute mug wohI 
angenommen werden, dab aueh in nnserem Falle die Degeneration 
dureh den gesteigerten t t i rndruek hervorgerufen war, und dab unsere 

1) R. Wollenberg : Zwei F~tlle yon Tumor der hinteren Schadelgrube. Arch. L 
Psyehiatr. u. Nervenkrankh..o1, 3. 

2) Nothnagels I-Iandbuch. 9, 2, 1896. 
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Beobachtung den ersten anatomisch besthtigten Fall dieser Art  dar- 
stellt. 

C. Mayer ~) hat  dann im Jahre 1893 die Frage eingehender behandelt,  
unter ZugTundelegung mehrerer Beobachtungen aus der Krafft-Ebing- 
schen Klinik. Ich gehe nur auf die erste yon diesen n~her ein, die einen 
Fall yon grol]em Stirnhirntumor betraf, t{ier w a r  efwa drei ~{onate 
nach dem I-Iervor~reten der deutlichea Krankbeitserseheinungen 
beiderseits Fehlen der Patellarreflexe und der Sehnellreflexe der obere~ 
Extremit~ten bei deutlichem Achillessehnenreflex festgestellt worden. 
Gr0bere EmpfindungsstSrungen fehlten. Ana~omisch fand sich eine 
Degeneration der Wurzeleintrittszone im oberen Lenden- und unferen 
Dorsalmark,  in erheblicherem Grade abet  aueh im HMsmark. In  einem 
zweiten Falle (groBer Tumor beider Stirnlappen) besfanden g~nz ana- 
]oge Ver~nderungen, nu t  in geringem Grade. Mayer heb~ besonders 
hervor, dab in seinen beidell F/~llen die oberen l~/iekenmarkabsehnitte 
erhebliehe mid sogar gegen~ber den unteren iiberwiegende Degenera- 
tionen zeigten. Bei der ErSrterung der hier zugrunde liegenden Ur- 
saehe weist er das Vorhandensein einer Tabes mit  Reeh~ zurtiek, lehnt 
auch die Einwirkung einer irritativ-toxischen Seh~tdliehkeit ab und 
sprieht sieh da f f r  aus, dab die I)ruekst.eigerung in der Seh~delriiek- 
gratshShle die hinteren Wurze]n und das l%iiekenma.rk meehaniseh in 
Mitleidensehaft gezogen babe. In  seiner Sehlugfolgerm~g beg~iig~ er 
sieh, darauf hinzuweisen, dag ein tieferer gesetzmiigiger Zusammenhang 
zwischen dem patho]ogischert ProzeB in der Seh~ideJhShle und den 
gefundenen l~/ickenmarksveriinderungen zu bestehen seheine. Es 
werde vo~ besonderem In%eresse sein, zu erfahren, ob iihnliehe Wurzel- 
degenerationen wie in seinen Fallen sieh vie]leicht aueh bei intrakraniel- 
ler Drueksteigerung aus anderen Ursachen linden lasse, und ferner 
ob sie fehlen in solehen Fiil]en yon Tumoren, in denen die Kommuni-  
kation zwischen S e i t e n - u n d  mitt lerem Ventrikel einerseits, Sub- 
arachnoideMraum andererseits aufgehoben ist. In  F/illen dieser Art  
sei zu erwarten, dab eine Drucksteigerung ia den Vent.rike]n sieh dem 
Spinalramn nicht werde mitteilen kSnnen und dab Wurzeldegeneratio- 
nen infolge des Feh]ens einer Drucksteigerung im Spinalraum hier aus- 
bleibert miissen. 

I m  Jahre 1899 haben: dann Batten und Collier ~) in 29 Fiillen yon 
H imtumor  versehiedensten Sitzes das Riiekenmark vor ahem auf Ver- 
~nderung in den I-Iinterstriingen mit  der 3/Iarehi-Me~hode untersucht 
und dabei festgestellt, dab ttinterstrangsdegenerationell bei tt irn- 

1) ~ber anatomische Riickenmarksbefunde in F~llen yon Hirntumor. Jahrb. 
L Psychiatr. 1894, S. 410ff. 

2) Spinal cord changes in eases of cerebral tumour. Brain 1899. Ref. yon 
L. ]~runs in Neurol. ZentrMbl. 1900, S. 7t3f. 
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tumoren sehr hi~ufig, etwa in 650/o der }~lle, vorkommen; dal~ die 
Degeneration sich h~ufiger in der Hals- Ms in der Brust- and Lenden- 
gegend des Markes, und mehr in den &uBeren a]s in den ianeren Teilen 
der Hinterstr&nge finder, und da~ sie yon den Wurzeln, und zwar 
yon der Stelle ihres Eintritts in das Mark, ausgeh~. Die extramedull~ren 
Wurzeln seien immer weniger gesch~digt als die I-linterstr~nge and 
kbnaen ganz normal sein. Die Degeneration werde hervorgerufen dutch 
Zerrung an den hinteren Wurze]n yon seiten der durch vermehrten 
int1"akraniellen Druck ausgedehnten Arachnoidea und komme nament- 
lich zustande bei rapider Ausdehnung der Ventrikel und des spiaMen 
Subarachnoidealraums. Die Degeneration sei nicht abh~ngig yon Sitz 
und Art des Tumors ,  oder wenigstens nur insofern, als diese mehr 
oder weniger leicht die erw~hnten Drucksteigerungen hervorrufe. Weiter 
sagen die Autore~, daS, wenn bei nicht bestehender Benommenheit 
die Kniesehnenreflexe feMen, man wohl eine Hinterstrangserkrankung 
anuehmen kSnne, da~ aber umgekehrt ihr Vorhandensein diese ErkrarL- 
kung nicht ausschlie~e. 

Im Jahre 1903 hat  dann Fin]celnburg ~) versucbt, den EinfluB eincr 
Drucksteigerung in der .Riickgratshbhle auf das Riickenmark experi- 
mentell zu priifen. Die Versuche wurden an Hunden uad Kaniachen 
angestellt, und die Drucksteigerung in dreierlei Weise erzeugt: 1. yon 
der Sch~delkonvexit&t aus, 2. yon der Caud~ equina aus bei freier Kom- 
munikation mit der Sch~delhShle, 3. yon der Cauda equina aus nach 
Abbindung der Dura im oberen Brustmark. Die Ergebnisse waren die, 
daI~ durch Drucksteigerung im Subarachnoidealraum des Riickea- 
marks yon einer gewissen HShe an der Kniereflex abgeschwacht bzw. 
znm Schwinde~ gebracht werden konnte. Geringere Kompressions- 
grade, die hierzu nicht ausreichten, bewirkten in der I~egel eine erheb- 
liche Steigerung des Reflexes und tonische Kr~mpfe in den Hinter- 
beinen, und zwar letztere auch dann, wenn durch Abbindung der Dura 
im Brustteil des Riickenmarks ein gleichzeitiger Hirndruck vermieden 
wurde. Es gelang aber nicht in allen F~llen durch Drucksteigerung 
den Kuiercflex zu beeinflussen. Der Erfolg war meist dana neg~tiv, 
wenn bereits bei niedrigen Kompressioasgraden s~arkere Hirndruck- 
symptome und vor allem friihzeitig Kr~mpfe auftraten, wohl eine 
Folge des Wegfalls cerebraler Hemmungen und dadurch gesteigerter 
Reflexerregbarkeit des Riickenmarks. 

Auf andere klinische Beobachtungen des gleichen Befundes bei 
Hirntumoren, die sich in der Literatur findea, gehe ich nicht ein. Das 
Vorstehende geniig~ fiir einea allgemeinen ~berblick. Die Mitteilung 

x) Experimcntelle Untersuchungen fiber Drucksteigerungen im Rficken- 
markssack. RcL im Jahrcsbericht (Mendel-J~kobsohn) Dtsch. Arch. L klin. Med. 
76, 7, S. 193, 1903. 

Archiv fiir l~sychiatrie. Bd. 6S. 17 
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des yon mir jetzt  beobaehteten Faltes schien mir angezeig~, weil die 
Tatsache dieser ]3eziehungen zwischen Drucksteigerung und Sehnen- 
reflexen etwas in Vergessenheit gekommen zu sein scheint. Daft mehl 
Fall hierzu gehSrt, ist wohl ohne anatomische NachprfifungsmUglichkeit 
zuzageben. 

Zum Schlusse mag im Hinblick auf die vorher erw~hnte Bemerkung 
yon C. Mayer noch erw~hnt werden, daft in einem kiirzlich yon mir beob- 
achteten Fall yon erworbenem hochgradigen Hydrocephalus mit rasch 
eingetretener Erblindung, in dem die Encephalographie eine Verlegung 
der Verbindungswege zwischen Sch/~del- und Spinalh6hle anzunehmen 
zwang, keine Abschwhchung, sondern sogar eine Steigerung der Sehnen- 
reflexe best~nd. 


