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Literaturtibersicht.

Das Wesen dieses Krankheitsbildes besteht darin, daB bei jugend-
lichen Individuen, bei denen eine Skoliose lingere Zeit besteht, gegen
Ende der Wachstumsperiode ohne erkennbare Ursache (!) eine rasch
zunehmende Lihmung auftritt. Diese Erkrankung soll mit dem Wachs-
tum im Zusammenhang stehen, und zwar in dem Sinne, daf entweder
das Riickenmark weiter wichst, wihrend die Wirbelsdule (insbesondere
an der verkritmmten Stelle) im Wachstum zuriickbleibt, oder, daf durch
rapides Wachsen der Wirbelsdule die Abknickung eine Zunahme er-
fahrt. Der Kriimmungsscheitel der Wirbelsiule, in dessen Bereich die
Riickenmarksschadigung liegt, soll sich im mittleren Teil der Brust-
wirbelsdule finden, und zwar am héufigsten in der Héhe des 4. Brust-
wirbels {Jaroschy ), d. h. in jener Hohe, wo schon physiologisch die gréBte
Enge des Wirbelkanals besteht.

Aus vorldufig nicht gentigend gekldrten Grimnden (!) soll eine Schwel-
lung des Riickenmarks auftreten, die eine Erschwerung im AbfluB
von Blut und Lymphe sowie Liquor hervorruft. Infolgedessen wird die
Dura gespannt, verliert das Riickenmark seine Pulsation. Nach der
Incision der Dura soll das Riickenmark wieder zu pulsieren beginnen.
Die Schidigung erfolgt also iiber das GefdBsystem, und zwar iiber eine
Drosselung desselben.

Dafl das Leiden durch eine Kompression bedingt ist, wird aus den
Erfolgen der Laminektomie geschlossen, bei der durch Eréffnung der
Dura eine Entlastung des Riickenmarks erfolgt.

Das Problem dieser Erkrankung liegt in der Plétzlichkeit des Ein-
setzens der Riickenmarksschidigung bei allmihlicher Entstehung der
Skoliose. In dhnlicher Weise besteht dieses Problem ja auch bei Tumoren,
bei denen die Symptome manchmal plotzlich in Erscheinung treten.

Beschreibung des Krankheitsfalles.
Vorgeschichie.

21jahriger hereditir nicht belasteter Landarbeiter. Aufnahme in die Psychiatri-
sche und Nervenklinik Kiel am 27.6.33. Von Rachitis nichts bekannt. Allmihliches
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Entstehen der Riickgratsverkriimmung wihrend der Zeit des Schulbesuches (7.
bis 16. Lebensjahr). 1928 auf Veranlassung des Schularztes erste orthopidische
Behandlung — konservativ (,,6 Wochen turnen®). — Seither voriibergehendes
Tragen eines Stiitzkorsetts. Keine merkliche Zunahme der Verkriimmung inner-
halb der letzten Zeit. Mai 1933, also im Alter von 21 Jahren, Auftreten der ersten
Beschwerden (,,Schwéche in den Beinen). Seit 11.6. 33, also 4 Wochen nach
Beginn der ersten Erscheinungen zunehmend bettligerig. Im weiteren Verlauf
Einsetzen von (nicht schmerzhaften) Zuckungen in den Beinen, auch im Schlaf.
Am linken Bein, vorwiegend am FuB bis etwa zur Mitte des Unterschenkels hinauf-
reichend, zeitweilig Auftreten eines tauben Gefiihls (,,Einschlafen®), verkniipft mit
der Empfindung von ,,Ameisenlaufen. Rechtsseitig dieselben Erscheinungen,
jedoch seltener und nur auf den FuB beschrinkt. Mit der Zeit Hinzutreten von
Schmerzen, jedoch unerheblichen Grades, und zwar an der Vorderseite des linken
Oberschenkels. Keine Schmerzen im Bereiche der Brust, insbesondere kein Giirtel-
gefiihl, wohl aber ein Gefiihl von Nadelstechen an der Brust rechts unten. Anden
oberen GliedmaBen keine Paristhesien, keine vasomotorischen und keine tropho-
neurotischen (sympathikogenen) Erscheinungen. Im Lendenteil der Wirbelsiule
Schmerzen auf der Héhe der Lendenkriimmung (Lordose). Erschwerung des Wasser-
lassens. Keine Inkontinenz.

Status.

Allgemeiner Befund. Augenhintergrund o. B., kein Nystagmus. Reflexe der
oberen Extremitit normal, inshesondere keine Steigerung der Sehnen- und Periost-
reflexe. Kein Intentionstremor. Fingernasenversuch o. B. Auffallend lange Arme.
Wirbelsdule nirgends empfindlich, weder bei spontanen Bewegungen (auch nicht
beim Biicken), noch beim Beklopfen, noch auf Druck, noch bei Stauung. Keine
Hypertrichose der Kreuzgegend. Diffuse Cyanose und Abkiihlung der Haut im
Bereiche der Unterschenkel. Doppelseitiger méaBiger Hohlfuf (,,ich konnte immer
schlecht gehen‘‘). Leichtes Genu valgum. Maleolendistanz 4 em. Sonst keine
deutlichen Residuen einer iiberstandenen Rachitis.

Spezieller Befund. Linkskonvexe Skoliose mit Schulterhochstand links und
Beckenhochstand rechts, sowie Verkiirzung der linken Nackenlinie. Fligelartiges
Abstehen des linken Schulterblattes, das hoher hinaufragt als das rechte. Vertieftes
rechtes Taillendreieck. Linksseitiger Rippenbuckel mit einem Scheitel in Héhe des
6. und 7. Brustwirbels. Relative Lénge der Arme: links 54 cm, rechts 52 em. Rela-
tive Linge der Beine: links 82 cm, rechts 83 cm. Brustumfang 73: 78 em.

Rontgenbefund. Innerhalb der Brustwirbelsiule eine hochgradige linkskon-
vexe kurzbogige Skoliose. Die Abknickung ist fast rechtwinklig. Die Verkrimmung
erstreckt sich insgesamt vom 4.—12. Brustwirbel und verliert sich allmahlich in
eine leichte Gegenkriimmung in der Hals- und Lendenwirbelsédule, an denen sich
sonst kein krankhafter Befund feststellen 148t. Der Scheitel der Kriimmung befindet
sich im mittleren Teil der Brustwirbelsaule, d. h. zwischen 7. und 8. Brustwirbel.

Neurologischer Befund: Tonuserhshung an den unteren GliedmaBen. Federnder
Widerstand beim Versuch passiver Beugung. Keine Muskelatrophie an den Beinen.
Aktive Bewegungen mit den Beinen beim Liegen fast gar nicht moglich. Der Knie-
hackenversuch kann nur ein einziges Mal (beim zweiten Mal — Erschopfung) aus-
gefiihrt werden, wobei sich daslinke Beinschwécher als das rechte erweist. Spastischer
Gang. Mitunter Auftreten von fibrillirem Zittern im linken Museulus quadriceps
femoris.

Die Oberflichensensibilitit (Abb. 1a—c) ist fiiv alle Qualititen vom Nabel
bis zu den Extremititen herabgesetzt, am Rumpf, in Hohe zwischen Nabel und
Schwertfortsatz, giirtelférmig aufgehoben. Nach kranial setzt innerhalb von 1-—2 em
relativ scharf eine normale Sensibilitit ein. Die obere Grenze der Anasthesie
befindet sich nicht fiir alle Qualititen auf dem gleichen Niveau. Die der taktilen
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Anisthesie (Abb. 1a) steht am tiefsten, dann folgt die Grenzlinie der Therm-
andsthesie und schlieBlich reicht am héchsten hinauf die Analgesie. Die Feststellung
Foersters, da die cbere Grenze der Anasthesie sich nicht fiir alle Sinnesqualititen
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Abb. 1b. Stérung der Schmerzempfindung.'

auf dem gleichen Niveau befindet, trifft auch in unserem Falle zu, allerdings mit
dem Unterschied, daB zwar am tiefsten die Grenze der taktilen Angsthesie liegt,
jedoch dann nicht die Grenze der Analgesie, sondern die der Thermanisthesie
(= Hypéisthesie) folgt und schlieBlich die der Analgesie. Die Storungen in der
Beriihrungs- und Temperatutempfindung decken sich also mehr oder weniger,
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wihrend die Stérung in der Schmerzempfindung — abgesehen von dem segment-
formigen Ausfall — in bezug auf die beiden anderen Qualitdten als ,,dissoziiert™
erscheint, wobei unter dieser Dissoziation eine grofere Ausdehnung der Schmerz-
empfindungsstorung iber den Segmentbereich der anderen Qualitéten hinaus bis
auf eine Extremitéit zu verstehen ist. Im allgemeinen ist die Sensibilitdtsstorung
rechts ausgepragter (im Gegensatz zur Motilititsstorung!). Die Tiefensensibilitit
ist gleichfalls gestort. Lage und Bewegungsgefithl in den Full- und Zebengelenken
ist nur fiir grobe Bewegungen vorhanden. Im Hiftgelenk keine Storungen. Die
Haut am Oberschenkel warm, am Unterschenkel kilter und an den Fiifien ganz
kalt. Hier ist sie blaulich verfarbt.

Reflexe. Die im Bereiche der Sensibilititsstorung auszulésenden Reflexe ver-
halten sich folgendermaBen: Der Rippenbogenreflex (ein Einziehen im Bereiche
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Abb. 1e. Storung der Temperaturempfindung.

des Epigastriums) ist nur auf der rechten Seite, und zwar sowohl durch Beklopfen
des Rippenbogens selbst, als auch durch Bestreichen der Haut von der Brustwarze
abwérts, auslosbar. Auf der linken Seite fehlt er. Beim Beklopfen des Rippen-
buckels streifenformige Kontraktionen im Bereiche des Musculus rhomboides.
Die Bauchdeckenreflexe sind in allen drei Etagen auf beiden Seiten nicht auslésbar.
Allerdings ist rechts oben durch Beklopfen der Bauchdecken ein reflexdhnliches
Muskelzucken zu erzielen. Der Cremasterreflex ist durch Bestreichen der Haut nicht
auslosbar, wohl aber z. B. durch Kratzen mit einer Nadel, wobei er rechts lebhaft
in Erscheinung tritt, links jedoch nur angedeutet ist, und zudem trig und langsam
ablauft. Glutialreflex rechts vorhanden, links jedoch nur am unteren Drittel des
Gegifles auslosbar. Analreflex vorhanden. Adduktorenreflex links triger und
kontralateral links schwerer auslosbar als rechts. Patellar- und Achillessehnen-
reflexe gesteigert, und zwar links mehr als rechts. Beiderseitiger Patellarklonus,
links lebhafter als rechts. Beiderseitiger FuBklonus, links bereits durch Beklopfen
der Achillessehne auslosbar. Babinski beiderseits ausgesprochen, links ausgeprégter.
Oppenheim nicht ausgesprochen.

Lumbalpunktat (28. 6. und 12.7. 33). Keine mefibare Drucksteigerung, lang-
same Entleerung von nur wenigen Tropfen. Fehlen jeder Lymphocytose. 5:3
Zellen, Nonne -+, Pandy -, Weichbrodt 4-, Eiweil {Nissl) 6 Teilstriche und eine



Riickenmarksschidigung infolge von Riickgratsverkrimmung. 203

Goldsolkurve mit einer mittleren, allmahlich ab- und ansteigenden Vertiefung.
Am Liquor keine Gelbfarbung, keine Spontangerinnung und auch keine Gerinnungs-
tendenz. Bei der Oceipitalpunktion (7. 7. 33) normaler Befund. 2 : 3 Zellen, Nonne —,
Pandy —, Weichbrodt —, Eiweil (Nissl) 2 Teilstriche. Wa.R. sowohl im Liquor,
auch im Blut negativ.

Myelogramm (Abb. 1d). Ein zunichst fast totaler und dauernder Stop mit
einer sehr verlangsamten Passage, also eine fast komplette Blockade des spinalen
Liquorraumes in Hohe des 8. und 9. Brustwirbels.

ADbb. 1d. Oberer und.unterer Stop.

Befund bei der Nachuntersuchung im September 1934. Rechtes Bein nach auBen
abduziert. Es kann von der Unterlage aktiv kaum abgehoben werden. Hochgradige
Parese, besonders der Oberschenkelmuskeln des rechten Beines, geringer auch des
linken Beines. Am linken Bein sind aktive, wenn auch wenig kriftige Bewegungen
in allen Muskelgruppen méglich, wahrend rechts solche minimal sind. Spasmen
rechts mehr als links. Rechts erschopflicher Patellarklonus, unerschopilicher
Achillesklonus. Links gesteigerte Reflexe. Beiderseitiger Babinski. Bauchdecken-
und Cremasterreflexe fehlen. Sensibilitit: Anisthetische Zone ungefédhr im Bereiche
von D 7—D 10 beiderseits. Erhaltene Inseln im Bereiche von D 10—D 12. An-
asthesie fiir Bertihrung im linken Oberschenkel und FuB, wihrend im Unterschenkel
nur eine Hypisthesie besteht. Ungefihr dieselben Verhéltnisse bei der Priifung
der Schmerzempfindung.
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Diagnose.

Wir nahmen an, daf es sich um eine Erkrankung des Riickenmarks
als Folge einer Riickgratverkrimmung handelte. Fiir das Vorliegen einer
Syringomyelie oder analoger Erkrankungen, die zu Riickgratsverkriim-
mungen fithren kénnen, fehlten alle Anzeichen.

Die Moglichkeit einer konstitutionellen Minderwertigkeit, z. B. eines
Status dysraphicus ist nicht naheliegend, denn das hauptsichlichste
Anzeichen eines solchen Status — die Spina bifida — fehlt.

Beziiglich der Wirbelsdulenschadigung kann dem Réntgenbild ent-
nommen werden, dal es sich nicht um eine Skoliose auf Grund von an-
geborenen Anomalien und nicht um eine solche infolge von entzimdlichen
Erscheinungen handelt. Vielmehr scheint es sich um eine Skoliose zu
handeln, die durch eine Rachitis bedingt ist, wobei es wahrscheinlicher
ist, dafl} eine Spatrachitis und nicht eine Frithrachitis vorgelegen hat.

Es kann sich aber auch — jedenfalls dem Réntgenbilde nach — um
eine Skoliose handeln, die mit Erkrankungen des Nervensystems (Fried-
reich, Syringomyelie) zusammenhangt, wenn sie im spiteren Wachstums-
alter auftauchen. Hine derartige Genese der Skoliose 148t sich jedoch
auf Grund der klinischen Symptome ausschlieBen.

Behandlung der Riickenmarksschidigung.

Operation: August 1933 Laminektomie (Lubinus-Kiel). Eroffnung des
Wirbelkanals in der Breite von 1,7 cm. Zwischen Knochen und Dura
ein mit Fettgewebe ausgefiillter Spaltraum. Uber dem Knick in Héhe
des 7. und 8. Brustwirbels starke Spannung des Durasackes. Dichtes
Anliegen desselben an der Konkavseite des Wirbelkanals. Deutliche
Pulsation oberhalb des Knickes. Bei Eréffnung des Durasackes AbflieBen
von Liquor in geringer Menge, hauptséchlich aus dem oberen Abschnitt.
Keine Spuren von Joddl.

Auf der Hohe der Abknickung blaulich-dunkle Verfarbung und Ver-
schmilerung des Riickenmarks. Stérkeres Gespanntsein der links-
seitigen Wurzeln der Riickenmarksnerven als der rechtsseitigen. Keine
Durchschneidung von Nervenwurzeln. Wegen starker Spannung Un-
moglichkeit des Verschlusses des Durasackes.

Postoperativer Riickgang der Riickenmarksschidigung. Erst vom 4.Tage
nach der Operation an kann Patient spontan Wasser lassen. Feblen der
Reflexe. Schlaffe Lahmung beider Beine. Aufgehobene Sensibilitdt.
4 Wochen nach der Operation Beginn spastischer Erscheinungen an den
Beinen und langsamer Zuriickgang der Sensibilititsstérungen.

Nach 10 Monaten Wiedereinstellung der Sensibilitdt am linken Bein,
am rechten Bein jedoch nur innerhalb von kleineren Bezirken am Ober-
schenkel. Die Patellarreflexe sind gesteigert. Wiederauftreten von
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Babinski. Spastische SpitzfuBlstellung. Fehlen von Kontrakturen in
Hiift- und Kniegelenken.

Beurteilung.

Hinsichtlich der festgestellten Sensibilitdtsstérungen trennen wir die
Leitungsstorung von der Segmentstérung. Die Leitungshypdsthesie sehen
wir als die Folge einer Rickenmarksschidigung (Querschnittsldsion) an,
auf die auch die Paraplegie zuriickzufiihren ist, und die Segmentandsthesie
als Folge einer Wurzelschddigung — vorausgesetzt, dall eine Schidigung
der Wurzeleintrittsstellen innerhalb des Riickenmarks auszuschliefen
ist. Das ist auch mdglich, denn wenn die Hautandsthesie durch Kom-
pression dazugehoriger Nerven bedingt ist, so miiflte es sich hierbei um
solche Nerven handeln, die durch eine Kompression des 7., 8., 9. und 10.
Brustwirbels geschidigt werden. Dem Rdéntgenbilde nach sind auch
diese Wirbel betroffen.

Abhiingigkeit der klinischen Sympiome von der Skoliose.

Abhingigkeit der Segmentstirung. Wie erklirt sich nun die besondere
Form und Ausdehnung der Hautan#sthesiezone ? Hierbei haben wir die
Keilférmigkeit mit einer linksseitigen Verbreiterung (genau: links vorn)
und einer rechtsseitigen Verschmélerung (genau: rechts hinten) im Auge,
d. hh. mit einer Verbreiterung zur Konvex- und einer Verschmélerung zur
Konkavseite der Verkriimmung hin. Aus dieser Anordnung der Sensi-
bilitdtsstorung 148t sich zundchst schliefen, dafi auf der Seite der Kon-
vexitdt, d. h. der linken, mehr und auf der Seite der Konkavitit, d. h.
der rechten, weniger Wurzeln betroffen sind.

Ist daraus etwa ein Zusammenhang mit einer Skoliose abzuleiten ?

Die Skoliose ist linkskonvex. Das Riickenmark ist zur Konkavitit
(in unserem Falle nach rechts) hin verlagert, so daf} die an der Konvexi-
tat (links) liegenden Riickenmarkswurzeln einer Spannung ausgesetzt
werden. Dieser Schiadigung der Wurzeln entspricht die breite Seite des
keilférmigen anisthetischen Bezirkes, wihrend die schmale Seite der
Schédigung der an der Konkavseite durchtretenden Riickenmarkswurzeln
entspricht. Es ld6t sich also die Keilform der Zone mit dem Vorliegen
ciner skoliotischen Riickgratsverkriimmung insofern in Einklang bringen,
als nach der Seite der Verkriimmung die Segmentstérungen sich facher-
férmig verbreitern.

Abhingighkeit der Leitungsstorung. Auch hierbei besteht eine gewisse
Seitendifferenz, die mit der Seitenungleichheit der Segmentstérung, der
Keilformigkeit, in Analogie zu setzen ist. Die Sensibilitdtsstérung ist
auf der einen (rechten) Seite, die Motilitatsstérungen und die Pyramiden-
zeichen sind auf der anderen (linken) Seite ausgeprigter. Es ist also
eine Riickenmarkshélfte, und zwar die linke, mehr betroffen als die
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andere. Das ist aber diejenige Riickenmarkshélfte, die zur Konvexitét
hin gelegen ist. '

Da das Rilckenmark hier keinem Knochen aunfliegt, ist es die Dura,
durch die eine Kompression ausgeitbt wird, und durch die die der Konvex-
seite anliegende Riickenmarkshédlfte, insbesondere der Seitenstrang,
betroffen wird.

Es sind also sowohl Riickenmark als auch Wurzeln geschidigt, und
zwar beide in einer Art und Weise, die sich durch das Vorliegen einer
Skoliose erklaren lassen.

Die UnregelmifBigkeiten der Sensibilititsstérungen an den Unter-
schenkeln sind offenbar mit der Unvollstindigkeit der Unterbrechung
durch die Querschnittslision in Zusammenhang zu bringen.

Zusammenfassung.

Bei einem Jugendlichen (21jahrig), bei dem seit 10 Jahren eine Kypho-
skoliose besteht, stellen sich in wenigen Wochen eine spastische Para-
parese der Beine ein, sowie bilaterale Sensibilitdtsstorungen (Andsthesien
von D 7—D 10 und Hypésthesien von D 10 an abwirts bis zu den
Zehen).

Rintgenbild : Linkskonvexe rachitische Skoliose. Lumbalpunktat: Li-
quorstauungssyndrom. Myelogramm : Temporérer Jodipinstop mit ver-
langsamter Passage in Héhe des 8. und des 9. Brustwirbels (= 10. und
11. Thorakalsegment).

Diagnose: Lision von Riickenmarkswurzeln (= Segmentanésthesie)
und  Querschnittslision des Riickenmarks (= Leitungshypisthesie).

Die Leitungshypisthesie ist durch den Druck der Dura von der
Konvexseite her, die Segmentanisthesie durch den Zug der Riicken-
marksnervenwurzeln zur Konvexseite hin zu erkliren.

Die zur Konvexitat hin gelegene Riickenmarkshélfte ist erheblicher
betroffen, als die Gegenseite, die Querschnittslésion ist eine unvoll-
standige.

Aus der Art der Seitendifferenz der Leitungs- und Segmentstérung
mit dem Uberwiegen der Schidigung auf der Konvexseite ist zu
schlieBen, daB Druck- und Zugwirkung auf die Skoliose zuriickzufiihren
sind.

Therapie: Laminektomie (Duraersffnung). Rekonvaleszenz: Ganz
allmahlicher, aber einstweilen noch nicht endgilltiger Riickgang der
klinischen Erscheinungen.
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