Drucksteigerung in der Schidelriickgratshohle und Sehnen-
reflexe.

Von
R. Wollenberg, Breslau.

(Eingegangen am 21. Februar 1923.)

Gertrud S., 7 Jahre alt, bisher v6lhg gesund gewesen. Gut begabt, still. Im
August 1922 Verletzung an der linken Stirn, durch Gegenlaufen gegen ein zum
Putzen aufgestelltes Fensterkreuz. Geringe Blutung. Der Arzt verordnet Um-
schlige mit essigsaurer Tonerde, nach 2—3 Tagen scheinbare Heilung. Nach
weiteren 9 Tagen Klagen iiber dauernde, zunehmende Stirnkopfschmerzen; das
Kind will am liebsten im Bett liegen. Der Arzt 6ffnet die Stirnwunde und ent-
fernte ein Knochenstiickchen, die Mutter hehauptet, dafl Eiter aus dem Knochen
gekommen sei. KHinige Tage spater nachts und am Tage teils linger dauernde,
teils kiirzere Krampfe mit Bewubtseinsverlust, Verdrehung der Augen nach oben
und rhythmischen Zuckungen des gestreckten r. Arms und der r. Gesichtshélfte.
Pat. ist nach den Krimpfen wieder klar, kann aber den r. Arm anscheinend nicht
bewegen. Weiterhin Erbrechen, Klagen iiber Leibschmerzen, dauernde Stirn-
und Scheitelschmerz, schlechtes Horen, Flimmern vor den Augen. Zuweilen noch
stoflende Bewegungen mit den Beinen. Etwa 5 Wochen nach dem Unfall Er-
brechen seltener, Schmerzen nur noch anfallsweise, besonders im rechten Oberarm
und r. Hand und r. Knie. Nach weiteren 3 Wochen Aufhdren des FErbrechens,
Miidigkeit und Schlafrigkeit, Haltung des Kopfes nach rechts. Keine Angaben
iiber die Beweglichkeit der r. Oberextremitit. Anfang Oktober pldtzliche, fast
vollige Erblindung. Klagen iiber Schmerzen in der r. Hand und r. FuB. Pat.
‘tritt nur mit der r. FuBspitze auf, hilt das Bein im Kuie leicht gebeugt. Viel
Schlaf, auch am Tage.

Aufnahme in die Klinik am 4. XI, 1922: Allgemeine Untersuchung ohne Be-
fund, Pat. liegt apathisch im Bett, bald oberflichlich bald tief benommen. Spricht
von selbst selten, reagiert auf Anreden langsam und unvollstindig. Orientierung
durchaus erhalten. Zwei Querfinger tiber dem 1. duBeren Augenwinkel eine etwa
markstiickgroBe, stark pulsierende Vorwolbung, iiber die unten und in der Mitte
narbig versinderte rotliche Hautstreifen ziehen. In der Mitte fiihlt man in der
Tiefe eine fingerkuppengroBe Knochenliicke, in die die Geschwulst zuriickgepreBt
werden kann (Hirnprolaps). Knochen sonst obne Befund, Puls 100. Etwas aui-
‘getriebener Leib.. Die ganze Muskulatur, besonders der Waden druckempfindlich.
Kopf nicht besonders empfindlich bei Druck und Klopfen, auch in der Gegend
des Prolapses nicht. Pupillen von maximaler Weite, vollig reaktionslos. " Bds.
Stauungspapille in Atrophie fibergehend, links mehr wie rechts. Amaurose. Augen-
bewegungen nach links oben und unten beschrinkt, Unmoglichkeit zu konvergieren.
Bds. Vorstehen der Bulbi. Die Austrittsstellen des Trigeminus druckschmerz-
haft, Corneal- und Conjunctivalreflexe erhalten. Rechte Nasolabialfalte ver-
strichen, rechter Mundwinkel héingt. Beim Lachen und Sprechen wird nur die
1. Seite innerviert. Zunge weicht nach rechts ab. Uvula hingt nach links, Gaumen-
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segel hebt sich schlecht. Kopfbewegungen nach allen Seiten, besonders nach
hinten unausgiebig und schmerzhaft. Occipitalaustritt bds. druckschmerzhaft.

Arme: Beweglichkeit r. sehr beschrinkt, aktiv nur im Ellbogen méglich
(Beugung). GrofBle Schlaffheit der Muskulatur. Reflexe fehlen. Lks. Bewegungen
moglich, aber sehr vermindert. Keine Astereognosis, keine Adiadochokinesis.
Druckempfindlichkeit aller Nervenstimme. Keine deutliche Ataxie.

Beine: Bds. Hypotonie, nur im r, Fuligelenk etwas vermehrte Muskelspannung.
Lks. alle Bewegungen mdglich, aber kraftlos. Ileopsoas schwach. Rechts: aktive
Beweglichkeit fast aufgehoben.

Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen bds., desgleichen fehlen die Reflexe
an den oberen Extremitéten, doch besteht rechts Babinskisches und Oppenheim-
sches Zeichen. :

Alle Nervenstdimme druckschmerzhaft. Bds. starkes Ischiasphinomen. Die
Beine werden meist gestreckt, das linke iiber das rechte gelegt gehalten. Keine
deutliche Ataxie.

Gehen und Stehen nicht méglich.

Hyperalgesie am ganzen Kdorper.

Pat. liegt bewegungslos, Speichel flieft aus dem Munde, ganz langsame
Mimik.

Die Beobachtung wird noch 2 Tage in der Nervenklinik fortgesetzt. Puls
100. Beine meist an den Leib angezogen, Temperatur dauvernd normal. Bauch-
deckenreflexe wechselnd, wohl alle vorhanden. Wirbelsdule diffus schmerzhaft.
Aufrichten aus liegender Stellung gelingt nicht.

- Am 7. XI. ausgedehnte temporale Trepanation in der Chirurgischen Klinik
(Prof. Melchior). Knochen teilweise so diinn, daf} er beim Abheben der Knochen-
platte bricht. Der alte Knochendefekt liegt am vorderen Rande der Trepanations-
6ffnung anBerhalb des Operationsbereiches. Dura stark verdickt und gespannt.
Nach Er¢ffnung starke Vorwdlbung des Gehirns. Am oberen Rande beinahe in
der Mittellinie feste Verwachsung der Dura mit der Gehirnoberfliche. Nach Ab-
trennung der Dura sind hier keine Hirnwindungen zu erkennen, man sieht eine
fiinfmarkstiickgroBe, derbe, gelbliche Fliche. Diese wird incidiert, Entleerung
von dickiliissigem gelbem Eiter aus einem flachen oberflichlichen AbsceB. Da das
Gehirn sich immer noch stark vorwslbt, wird dicht unterhalb des Abscesses nach
dem Obr hin punktiert und hier der Hauptabscel erdfinet, aus dem sich eine groBe
Menge Eiter entleert. Dura in den hinteren unteren Partien fest mit dem Gehirn
verwachsen. Tamponade und Drainage. — Das Kind hat den Eingrifi gut iiber-
standen. In den niichsten Tagen keine wesentliche Anderung.

Am 20. XI. apfelgroBer Hirnprolaps. Befinden subjektiv gut. Bewufisein
freier. Beweglichkeit des r. Beines bedeutend besser, des r. Armes noch sehr
mangethaft. Verkalten der Reflexe wie frither.

5. XII. 1922. Keine wesentliche Anderung. Aktive Beweglichkeit der r.
Extremitaten bald etwas besser, bald schlechter, im Arm immer schlechter als
im Bein.

29. XII. 1922. Keine wesentliche Anderung. Die Beweglichkeit der r. Seite
ist noch mangelhaft, aber besser als vor der Operation. BewuBtsein frei. Seknen-
reflexe wie friher.

1. 1. 1923. Unverindert. Die Reflexe fehlen immer noch. Babinski immer noch
rechts deutlich. — Pat. wird gegen drztlichen Rat abgeholt. Aligemeinbefinden
wesentlich gebessert.

Der mitgeteilte Fall bietet in diagnostischer Hinsicht nichts
Besonderes. Bei dem StoB, den das Kind erlitt, war der offenbar sehr
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diinne Knochen verletzt worden und es hatte eine Wundinfektion
stattgefunden, die zu einer intrakraniellen Eiterung fithrte. Die rechts-
seitigen Krampfe und Lahmungserscheinungen wiesen auf einen links-
seitigen HirnabsceB hin, die Nackenschmerzen und die allgemeine
Hyperasthesie machten eine begleitende Meningitis nicht unwahrschein-
lich. Die frithe Stanungspapille und Atrophie sprachen fiir eine erheb-
liche Drucksteigerung in der Schadelhéhle. Die deutlich fithlbare
Knochenéffnung an der Verletzungsstelle und der dort vorhandene
kleine Hirnprolaps kamen hinzu, um die Diagnose zu sichern. Der
operative Lingriff ergab das Vorhandensein von groBen AbsceBhohlen
im linken Scheitellappen, aber keine Meningitis. So weit ist der Fall
klinisch nicht ungewchnlich, es sei denn, daB er ein trauriges Beispiel
dafiir ist, welche tibeln Folgen die Vernachlassigung einer Kopfver-
letzung nach sich ziehen kann. Der eigentliche Grund dieser Mitteilung
ist aber der Befund einer vollkommenen Hypolonie mit dauern-
dem Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe beider Seiten, und es
ergibt sich daraus die Gelegenheit zur Erorterung der Beziechung zwi-
schen chronischer Drucksteigerung in der Schidelriickgratshohle und
Verhalten der Sehnenreflexe.

Es sei mir gestattet, hier auf eine eigene Beobachtung?) zuriickzu-
kommen, die in der Literatur eine gewisse Rolle spielt, weil hier zum
erstenmal eine Degeneration der Hinterwurzeln und Riickenmarks-
stringe bei einem Falle von Hirntumor anatomisch festgestellt wurde.
Der Fall stammte aus der Klinik von Karl Westphal und betraf eine
39jahrige Frau, die infolge eines grofien Tumors im Kleinhirnbriicken-
winkel frith erblindet war. Die Beobachtung wurde von Hermann
Oppenheim und mir durchgefibrt, und ergab zu unserer Uberraschung
beiderseits Westphalsches Zeichen bei ungestérter Sensibilitat und einer
ganz leichten Ataxie nur in der linken oberen Extremitit. Anatomisch
fand sich vom unteren Ende der Lendenanschwellung aufwirts bis zum
Beginn der Schleifenkreuzung eine ausgesprochene Degeneration der
Hinterstringe und teilweise auch der hinteren Wurzeln. Die letztere
war besonders ausgesprochen im mittleren Brustteil und auf der einen
Seite hochgradiger als auf der anderen. Unsere Auffassung ging damals
dahin, dafl es sich um ein Nebeneinander eines Hirntumors und einer
Tabes handelte. Oppenheim ist spiter in seiner Monographie iiber
die Geschwiilste des Gehirns?) noch einmal darauf zuriickgekommen
unter Aufrechterhaltung desselben Standpunktes. Heute mufi wohl
angenommen werden, dal auch in unserem Falle die Degeneration
durch den gesteigerten Hirndruck hervorgerufen war, und da8 unsere

') B. Wollenberg : Zwei Félle von Tumor der hinteren Schiidelgrube. Arch. f.

Pgychiatr. u. Nervenkrankh. 21, 3.
%) Nothnagels Handbuch. 9, 2, 1896.
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Beobachtung den ersten anatomisch bestitigten Fall dieser Art dar-
stellt.

C. Mayer') hat dann im Jahre 1893 die Frage eingehender behandelt,
unter Zugrundelegung mehrerer Beobachtungen aus der Krafft-Ebing-
schen Klinik. Ich gehe nur auf die erste von diesen niher ein, die einen
Fall von grofem Stirnhirntumor betraf. Hier war etwa drei Monate
nach dem Hervortreten der deutlichen XKrankheitserscheinungen
beiderseits Fehlen der Patellarreflexe und der Sehnenreflexe der oberen
Extremitaten bei deutlichem Achillessehnenreflex festgestellt worden.
Grobere Empfindungsstorungen fehlten. Anatomisch fand sich eine
Degeneration der Wurzeleintrittszone im oberen Lenden- und unteren
Dorsalmark, in erheblicherem Grade aber auch im Halsmark. In einem
zweiten Falle (groBer Tumor beider Stirnlappen) bestanden ganz ana-
loge Verinderungen, nur in geringem Grade. Mayer hebt besonders
hervor, daf3 in seinen beiden Fillen die oberen Riickenmarkabschnitte
erhebliche und sogar gegeniiber den unteren i{iberwiegende Degenera-
tionen zeigten. Bei der Erorterung der hier zugrunde liegenden Utr-
sache weist er das Vorhandensein einer Tabes mit Recht zuriick, lehnt
auch die Einwirkung einer irritativ-toxischen Schadlichkeit ab und
spricht sich dafiir aus, daB die Drucksteigerung in der Schadelriick-
gratshohle die hinteren Wurzeln und das Rickenmark mechanisch in
Mitleidenschaft gezogen habe. In seiner SchluBfolgerung begniigt er
sich, darauf hinzuweisen, daf} ein tieferer gesetzméBiger Zusammenhang
zwischen dem pathologischen Prozef in der Schidelhdhle und den
gefundenen Riickenmarksverinderungen zu bestehen scheine. Ks
werde von besonderem Interesse sein, zu erfahren, ob dhnliche Wurzel-
degenerationen wie in seinen Fillen sich vielleicht auch bei intrakraniel-
ler Drucksteigerung aus anderen Ursachen finden lasse, und ferner
ob sie fehlen in solchen Fillen von Tumoren, in denen die Kommuni-
kation zwischen Seiten- und mittlerem Ventrikel einerseits, Sub-
arachnoidealraum andererseits aufgehoben ist. In Fillen dieser Art
sei zu erwarten, daB eine Drucksteigerung in den Ventrikeln sich dem
Spinalraum nicht werde mitteilen kénnen und dafi Wurzeldegeneratio-
nen infolge des Fehlens einer Drucksteigerung im Spinalraum hier aus-
bleiben miissen. ' _

Im Jahre 1899 haben dann Batten und Collier 2) in 29 Fillen von
Hirntumor verschiedensten Sitzes das Riickenmark vor allem auf Ver-
dnderung in den Hinterstringen mit der Marchi-Methode untersucht
und dabei festgestellt, daB Hinterstrangsdegenerationen bei Hirn-

1) Uber anatomische Riickenmarksbefunde in Féllen von Hirntumor, Jahrb.
f. Psychiatr. 1894, S. 410ff.

2) Spinal cord changes in cases of cerebral tumour. Brain 1899. Ref. von
L. Bruns in Neurol. Zentralbl. 1900, S. 7131.
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tumoren sehr haufig, etwa in 65°%, der Wille, vorkommen; daB die
Degeneration sich héufiger in der Hals- als in der Brust- und Lenden-
gegend des Markes, und mehr in den dufleren als in den inneren Teilen
der Hinterstrainge findet, und daB sie von den Wurzeln, und zwar
von der Stelle ihres Eintritts in das Mark, ausgeht. Die extramedulliren
Wurzeln seien immer weniger geschidigt als die Hinterstringe und
konnen ganz normal sein. Die Degeneration werde hervorgerufen durch
Zerrung an den hinteren Wurzeln von seiten der durch vermehrten
intrakraniellen Druck ausgedehnten Arachnoidea und komme nament-
lich zustande bei rapider Ausdehnung der Ventrikel und des spinalen
Subarachnoidealraums. Die Degeneration sei nicht abhingig von Sitz
und Art des Tumors, oder wenigstens nur insofern, als diese mehr
oder weniger leicht die erwahnten Drucksteigerungen hervorrufe. Weiter
sagen die Autoren, daf, wenn bei nicht bestehender Benommenheit
die Kniesehnenreflexe fehlen, man wohl eine Hinterstrangserkrankung
annehmen konne, dafl aber umgekehrt ihr Vorhandensein diese Erkran-
kung nicht ausschliefe.

Im Jahre 1903 hat dann Finkelnburg') versucht, den EinfluB einer
Drucksteigerung in der Riickgratshohle auf das Riickenmark experi-
mentell zu priifen. Die Versuche wurden an Hunden und Kaninchen
angestellt, und die Drucksteigerung in dreierlei Weise erzeugt: 1. von
der Schadelkonvexitét aus, 2. von der Cauda equina aus bei freier Kom-
munikation mit der Schidelhohle, 3. von der Cauda equina aus nach
Abbindung der Dura im oberen Brustmark. Die Frgebnisse waren die,
dal durch Drucksteigerung im Subarachnoidealraum des Riicken-
marks von einer gewissen Hohe an der Kniereflex abgeschwiicht bzw.
zum Schwinden gebracht werden konnte. Geringere Kompressions-
grade, die hierzu nicht ausreichten, bewirkten in der Regel eine erheb-
liche Steigerung des Reflexes und tonische Krampfe in den Hinter-
beinen, und zwar letztere auch dann, wenn durch Abbindung der Dura
im Brustteil des Riickenmarks ein gleichzeitiger Hirndruck vermieden
wurde. Ks gelang aber nicht in allen Fillen durch Drucksteigerung
den Kniereflex zu beeinflussen. Der Erfolg war meist dann negativ,
wenn bereits bei niedrigen Kompressionsgraden stirkere Hirndruck-
symptome und vor allem frithzeitig Krampfe auftraten, wohl eine
Folge des Wegfalls cerebraler Hemmungen und dadurch gesteigerter
Reflexerregharkeit des Riickenmarks.

Auf andere klinische Beobachtungen des gleichen Befundes bei
Hirntumoren, die sich in der Literatur finden, gehe ich nicht ein. Das
Vorstehende gentigt fiir einen allgemeinen Uberblick. Die Mitteilung

) Experimentelle Untersuchungen iiber Drucksteigerungen im Riicken-
markssack. Ref. im Jahresbericht (Mendel-Jakobsohn) Disch. Arch. f. klin. Med.
76, 7, 8. 193, 1903.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 68. 17
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des von mir jetzt beobachteten Falles schien mir angezeigt, weil die
Tatsache dieser Beziehungen zwischen Drucksteigerung und Sehnen-
reflexen etwas in Vergessenheit gekommen zu sein scheint. DafBl mein
Fall hierzu gehort, ist wohl ohne anatomische Nachpriifungsmdéglichkeit
zuzugeben.

Zum Schlusse mag im Hinblick auf die vorher erwibnte Bemerkung
von C. Mayer noch erwshnt werden, daB in einem kiirzlich von mir beob-
achteten Fall von erworbenem hochgradigen Hydrocephalus mit rasch
eingetretener Erblindung, in dem die Encephalographie eine Verlegung
der Verbindungswege zwischen Schidel- und Spinalbéble anzunehmen
zwang, keine Abschwichung, sondern sogar eine Steigerung der Sehnen-
reflexe bestand.



