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Literaturiibersieht. 
Das Wesen dieses Krankhei~sbildes bes~eht darin, dal3 bei jugend- 

lichen Individuen, bei dcnen eine Skoliose 1/tngere Zeit besteht, gegen 
Ende der Waehstumsperiode ohne erkennbare Ursache (!) eine rasch 
zunehmende L/~hmung auftritt. Diese Erkrankung soll mit dem Wachs- 
gum im Zusammenhang stehen, und zwar in dem Sinne, dal3 entweder 
das Rfickenmark welter w/~chst, w/~hrend die Wirbels/~ule (insbesondere 
an der verkrfimmten Stelle) im Wachsmm zurfickbleibt, oder, dal~ durch 
rapides Wachsen der Wirbels/~ule die Abkniekung eine Zunahme er- 
f/~hrt. Der Krfimmungsseheitel der Wirbels/tule, in dessen Bereieh die 
Rfickenmarkssch/idigung liege, soil sieh im mittleren Tell der Brust- 
wirbels/~ule linden, und zwar am Mufigsten in der H6he des 4. Brust- 
wirbels (Jaroschy), d. h. in jener HShe, wo schon lohysiologiseh die gr513te 
Enge des Wirbelkanals besteht. 

Aus vorliiufig nieht genfigend gekl/~rten Grfinden ([) soil eine Schwel- 
lung des Rtiekenmarks auftreten, die eine Erschwerung im Abflug 
yon Blur und Lymphe sowie Liquor hervorruft. Infolgedessen wird die 
Dura gespannt, verliert das g/iekenmark seine Pulsation. Naeh der 
Incision der Dura soll das l%fiekenmark wieder zu pulsieren beginnen. 
Die Seh/tdigung erfolgt also fiber das Gef/~Bsystem, und zwar fiber eine 
Drosselung desselben. 

Dag das Leiden dutch eine Kompression bedingt ist, wird aus den 
Erfolgen der Laminektomie gesehlossen, bei der dureh Er6ffnung tier 
Dura eine En*lastung des Riiekenmarks erfolgt. 

Das Problem dieser Erkrankung liegt in der P16tzliehkei* des Ein- 
setzens der l%fiekenmarkssch/tdigung bei allm/~hlicher Entstehung der 
Skoliose. In/ihnlieher Weise besteht dieses Problem ja aueh bei Tumoren, 
bei denen die Symptome manehmal pl6tzlieh in Erscheinung treten. 

Besehreibung des Krankheitsfalles. 
Vorgeschichte. 

21j~hriger  herediti~r n i ch t  be las te te r  L anda rbe i t e r .  A u f n a h m e  in  die Psych ia t r i -  
sche  u n d  Ne rvenk l i n i k  Kie l  a m  27.6.  33. Von  Rachig is  n i ch t s  b e k a n n t .  Al lm~hl iches  
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Entstehen der Rfickgratsverkrtimmung w~hrend der Zeit des Schulbesuches (7. 
bis 16. Lebensjahr). 1928 auf Veranlassung des Schularztes erste orthop~dische 
Behandlung - -  konservativ (,6 Woehen turnen"). - -  Seither vortibergehendes 
Tragen eines Stiitzkorsetts. Keine merkliche Zunahme der Verkrfimmung inner- 
halb der letzten Zeit. Mai 1933, also im Alter yon 21 Jahren, Auftreten der ersten 
]3esehwerden (,,Schw~iche in den Beinen"). Seit 11.6.33, also 4 Wochen nach 
Beginn der ersten Erscheinungen zunehmend bettl~gerig. Im weiteren Verlauf 
Einsetzen von (nicht schmerzhaften) Zuckungen in den Beinen, aueh im Schlaf. 
Am ]inken Bein, vorwiegend am Ful~ bis etwa zur Mitre des Unterschenkels hinauf- 
reichend, zeitweflig Auftreten eines tauben Gefiihls (,,Einschlafen"), verkntipft mit 
der Empfindung yon ,,Ameisenlaufen". Rechtsseitig dieselben Erscheinungen, 
jedoeh seltener und nur auf den Fu[~ besehrankt. Mit der Zeit Hinzutreten yon 
Sehmerzen, jedoeh unerhebliehen Grades, und zwar an der Vorderseite des linken 
Oberschenkels. Keine Schmerzen im Bereiehe der Brust, insbesondere kein Gtirtel- 
geffihl, wohl aber ein Gefiihl yon Nadelsteehen an der Brust rechts unten. An den 
oberen GliedmaBen keine Pariisthesien, keine vasomotorisehen and keine tropho- 
neurotischen (sympathikogenen) Erscheinungen. Im Lendenteil der Wirbelsgule 
Sehmerzen auf der HShe der Lendenkriimmung (Lordose). Erschwerung des Wasser- 
lassens. Keine Inkontinenz. 

Status. 

Allgemeiner Be]und. Afigenhint~ergrund c. B., kein Nystagmus. Reflexe der 
oberen Extremit~t normal, insbesondere keine Steigerung der Sehnen- und Periost- 
reflexe. Kein :[ntentionstremor. Fingernasenversuch o. B. Auffallend lange Arme. 
Wirbels~ule nirgends empfindlieh, weder bei spontanen Bewegungen (aueh nicht 
beim Biieken), noch beim Beklopfen, noch au~ Druek, noeh bei Stauung. Keine 
Hypertrichose der I~'euzgegend. Diffuse Cyanose und Abkiihlung der Hau~ im 
Bereiehe der Untersehenkel. Doppelseitiger m~l~iger Hohlful3 (,,ieh konnte immer 
schleeht gehen"). Leiehtes Genu valgum. Maleolendistanz 4 cm. Sonst keine 
deutliehen Residuen einer iiberstandenen Rachitis. 

Spezieller Be/und. Linkskonvexe Skoliose mit Sehulterhoehstand links und 
Beekenhochstand rechts, sowie Verkiirzung der linken Nackenlinie. Fliigelartiges 
Abstehen des linken Schulterblattes, das hSher hinaufragt als das reehte. Vertie~tes 
rechtes Tafllendreieek. Linksseitiger Rippenbuckel mit einem Seheitel in H6he des 
6. und 7. Brustwirbels. Relative Li~nge der Arme: links 54 cm, rechts 52 cm. Rela- 
tive L;4nge der Beine: links 82 cm, rechts 83 cm. Brustumfang 73:78 cm. 

l~Sntgenbefund. Innerhalb der Brustwirbels~ule eine hoehgradige linkskon- 
vexe kurzbogige Skoliose. Die Abkniekung ist fast rechtwinklig. Die Verkrtimmung 
erstreckt sieh insgesamt vom 4.--12. Brustwirbel und verlier~ sich allmhh]ieh in 
eine leichte Gegenkrfimmung in der Hals- und Lendenwirbelsi~ule, an denen sieh 
sonst kein krankhafter Beftmd feststellen l~Bt. Der Scheitel der Kri~mmung befindet 
sich im mittleren Teil der Brustwirbelsaule, d. h. zwischen 7. und 8. Brustwirbel. 

Neurologischer Befund: TonuserhShung an den unteren Gliedmal~en. Federnder 
Widerstand beim Versuch passiver Beugung. Keine Muskelatrophie an den Beinen. 
Aktive Bewegungen mit den Beinen beim Liegen fast gar nicht mSglich. Der Knie- 
haekenversueh kann nur ein einziges Mal (beim zweiten Mal - -  Erseh6pfung) aus- 
gefiihrt werden, wobei sieh das linke Bein sehw~cher als das rechte erweist~. Spastiseher 
Gang. Mitmnter Auftreten yon fibrill~rem Zittern im linken Musculus quadriceps 
femoris. 

Die Oberfl~chensensibilit~t (Abb. l a--c) ist fiir alle Qualit~ten vom Nabel 
bis zu den Extremi~ten herabgesetzt, am Rumpf, in 1-I6he zwisehen Nabel und 
Schwertfortsatz, giirtelf6rmig aufgehoben. Nach kranial setzt innerhalb yon 1--2 cm 
relativ scharf eine normale Sensibilit~t ein. Die obere Grenze der Ani~sthesie 
befindet sich nicht fiir alle Qualit~ten auf dem gleichen Niveau. Die der taktilen 
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Angsthesie (Abb. l a) steht am tiefsten, dann folgt die Grenzlinie der Therm- 
angsthesie mad schliel~lich reicht am hSchsten hinauf die Analgesie. Die Feststellung 
Foersters, dal] die obere Grenze der Angsthesie sieh nicht flu" alle Sinnesqualitgten 

A 
D 8--10 - - - ~  .... Nabel :'~ 

An~.sthesie. ~ . H y l  )~tsthesie. !~0N~':':-::':~ Hvper~sthesie.o 

Abb. 1 a. SL6mmg der Berfihrung-sempfindun~. 
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Ana]gesie. ~ Hypalgesie. ~"~  Kyperalgesie. 

Abb. 1 b. St6rung. tier Schmerzempfindun~ ] 

auf dem gleichen Niveau befindet, tr~ff~ auch in unserem Falle zu, allerdings mit  
dem Unterschied, dal~ zwar am t iefs~n die Grenze der taktilen An~sthesie liegt, 
jedoch darm nicht die Grenze der Analgesie, sondern die der Therman~sthesie 
( =  Hyp~sthesie) folgt und scbliel~lich die der Analgesie. Die StOrungen in der 
Beriihrungs- uad Temperaturempfindung decken sieh also mehr oder weniger, 
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w~hrend die St6rung in der Schmerzempfindung - -  abgesehen yon dem segment- 
f6rmigen Ausfall - -  in bezug auf die beiden anderen Qua]it/~ten Ms ,,dissoziiert" 
erseheint, wobei unter dieser Dissoziation eine grOBere Ausdehnung der Sehmerz- 
empfindungsstSrung fiber den Segmentbereich der anderen Qualit~ten hinaus bis 
auf eine Extremitat  zu verstehen ist. Im allgemeinen ist die Sensibilit~tsstSrung 
reehts ausgepr~gter (ira Gegensatz zur Motilit~tsst6rung !). Die Tiefensensibilit~t 
ist gleichfalls gest6rt. Lage und Bewegungsgefiihl in den FuB- und Zehengelenken 
isb nur fiir grobe Bewegungen vorhanden. Im Hiiftgelenk keine StSrungen. Die 
Haut  am 0bersehenkel warm, am Untersehenkel kalter und an den Ffiflen ganz 
kalt. Hier ist sie bl~ulieh verfgrbt. 

Reflexe. Die im Bereiche der Sensibilit~tsstSrung auszul6senden l~eflexe ver- 
halten sieh folgendermaBen: Der Rippenbogenreflex (ein Einziehen im Bereiche 

D7 . . . . . .  D8 

LI 2 . . . .  
iXabeI -- ~ 

S 1--2 

Thm'man~isthesie. ~ Thermhypfisthesie. ~ Thermhype~iisthesie. 

Abb. 1 c. StSrung der Temperaturempfindung. 

des Epigastriums) ist nur auf der rechten Seite, und zwar sowohl dutch Beklopfen 
des Rippenbogens selbst, als auch (lurch Bestreichen der Hau~ yon der Brus~warze 
abw~rts, ausl6sbar. Auf der linken Seite fehlt er. Beim Beklopfen des Rippen- 
buck6ls streifenfSrmig6 Kontraktion6n im Bereiche des Musculus rhomboides. 
Die Bauchdeckenreflexe sind in allen drei Etagen auf beiden Seiten nieht ausl6sbar. 
,Mlerdings ist rechts oben dutch Beklopfen der Bauchdecken ein reflex~hnliches 
Muskelzucken zu erzielen. Der Cremasterreflex ist durch Bestreiehen der Haut  nieht 
ausl6sbar, wohl aber z. B. durch Kratzen mit  einer 57adel, wobei er rechts lebhaft 
in Erscheinnng trit t ,  links jedoch nttr angedeutet ist, und zudem triig ~md langsam 
abl~,uft. Glut~alreflex rechts vorhanden, links jedoch nur am unteren Drittel des 
Ges~Bes auslOsbar. Anulreflex vorhanden. Adduktorenreflex links trEger und 
kontralateral links sehwerer auslSsbar als reehts. Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe gesteigert, und zwar links mehr als rechts. Beiderseitiger Patellarklonus, 
links lebhafter als reehts. Beiderseitiger FuBklonus, links bereits durch Beklopfen 
der Achillessehne ausl6sbar. Babiaski beiderseits ausgesprochen, links ausgepr~gter. 
Oppenheim nicht ausgesprochen. 

Lumbalpunktat (28. 6. und 12.7.33). Keine mef~bare Drucksteigerung, lang- 
same Entleerun~ von nur wenigen Tropfen. Fehlen jeder Lymphocytose. 5 : 3  
Zellen, Nonne q-, Pandy q-, Weichbrodt q-, EiweiI~ (Nisst) 6 Teilstriehe und eine 
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Goldsolkurve mit einer mittleren, allm/ihlioh ab- und ansteigenden Vertiefuug. 
Am Liquor keine Gelbf/~rbung, keine Spontangerinnung und auch keine Gerinnungs- 
tendenz. Bei der 0ceipitMpunktion (7.7.33)normMer Befund. 2 :3  Zellen, ~onne- - ,  
Pandy-- ,  Weichbrodt--, Eiweil3 (lu 2 Teilstriehe. Wa.]~. sowohl im Liquor, 
auch im Blur negativ. 

Myelogramm (Abb. i d). Ein zun~ehst fast totaler und dauernder Stop mit 
einer sehr verlangsamten Passage, also eine fast komplette Blockade des spina]en 
Liquorraumes in H6he des 8. und 9. Brustwirbels. 

~Kbb. ld. Oberer undunterer Stop. 

Be]und bei der Nachuntersuchung im September 1934. Rechtes Bein nach aul3en 
abduziert. Es kann yon der Unterlage aktiv kaum abgehoben werden. Hoehgradige 
Parese, besouders der Oberschenkelmuskeln des reehten Beines, geringer auch des 
linken Beines. Am linken Bein sind aktive, werm aueh wenig kr~ftige Bewegungen 
in allen Muskelgruppen m6glieh, w~hrend reehts solche minimM sind. Spasmen 
rechts mehr Ms links. Reehts ersch6pflieher Patellarklonus, unersch6pflieher 
Aehillesklonus. Links gesteigerte Reflexe. Beiderseitiger Babinski. Bauehdeeken- 
trod Cremasterreflexe fehlen. Sensibilit~t: An~sthetische Zone ungef~hr im Bereiehe 
yon D 7--D 10 beiderseits. Erhaltene Inseln im Bereiehe von D 10--D 12. An- 
~stbesie fiir Berfihrung im linken Oberschenkel and FuB, w~ihrend im Untersehenkel 
nut eine Hyp/~sthesie bestebt. Ungef~hr dieselben Verh~ltnisse bei der Prfifung 
der Schmerzempfindung. 
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Diagnose. 
Wir nahmen an, daft es sich um eine Erkrankung des l~fiekenmarks 

als Folge einer Rfiekgratverkrtimmung handelte. F/it das Vorliegen einer 
Syringomyelie oder analoger Erkrankungen, die zu giickgratsverkrfim- 
mungen fiihren k6nnen, fehlten alle Anzeiehen. 

Die M6gliehkeit einer konstitutionellen Minderwertigkeit, z. B. eines 
Status dysraphieus ist nicht naheliegend, denn das haupts/~ehliehste 
Anzeichen eines solchen Status - -  die Spina bifida - -  lehlt. 

Beziiglich der Wirbels/~ulensehgdigung kann dem R6ntgenbild ent- 
nommen werden, daft es sieh nieht um eine Skoliose auf Grund yon an- 
geborenen Anomalien und nieht um eine solehe infolge yon entziindlichen 
Erscheinungen handelt. Vielmehr seheint es sich um eine Skoliose zu 
handeln, die dureh eine Raehitis bedingt ist, wobei es wahrseheinlieher 
ist, daft eine Sp~traehitis und nicht eine Friihraehitis vorgelegen hat. 

Es kann sieh aber aneh ~ jedenfalls dem I~6ntgenbilde naeh - -  um 
eine Skoliose handeln, die mit Erkrankungen des Nervensystems (Fried- 
reich, Syringomyelie) zusammenh~ngt, wenn sie im sp~teren Waehstums- 
alter auftauchen. Eine derartige Genese der Skoliose l~gt sich jedoch 
auf Grund der ldinisehen Symptome ausschliegen. 

Behandlung der Riiekenmarksseh~idigung. 

Operation: August 1933 Laminektomie (Lubinus-Kiel). Er6ffnung des 
Wirbe]kanMs in der Breite yon 1,7 cm. Zwischen Knoehen und Dura 
ein mit Fettgewebe ausgefiillter Spaltraum. LJber dem Knick in H6he 
des 7. und 8. tlrustwirbels starke Spammng des Durasaekes. Diehtes 
Anliegen desselben an der Konkavseite des Wirbelkanals. Deutliehe 
Pulsation oberhalb des Kniekes. Bei Er6ffnung des Durasaekes AbflieBen 
you Liquor in geringer Menge, hauptsiiehlieh aus dem oberen Absehnitt. 
Keine Spuren yon Jod61. 

Auf der H6he der Abkniekung bl~ulieh-dunkle Verfgrbung und Ver- 
sehm~lerung des ]giiekenmarks. St~tI'keres Gespanntsein der links- 
seitigen Wurzeln der lgtickenmarksnerven als der reehtsseitigen. Keine 
Durehsehneidung yon Nervenwurzeln. Wegen starker Spannung Un- 
m6glichkeit des Versehlusses des Durasackes. 

Postoperativer Riickgang der Ri~clcenmarksschiidigung. Erst vom 4.Tage 
naeh der Operation an kann Patient spontan W~sser lassen. Fehlen der 
Reflexe. Schlaffe Ls beider Beine. Aufgehobene Sensibilit~t. 
4 Wochen nach der Operation Beginn spastiseher Erseheinungen an den 
Beinen mid l~ngsamer Zuriiekgang der Sensibiliti~tsstSrungen. 

Naeh 10 Monaten Wiedereinstellung der Sensibilits am linken Bein, 
am reehten Bein jedoeh nur innerhalb you kleineren Bezirken am Ober- 
schenkel. Die Patellarreflexe sind gesteigerL Wiederauftreten yon 
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Babinski. Spastische SpitzfuBstellung. Fehlen yon Kontrakturen in 
ttfift- und Kniegelenken. 

Beurteilung. 

Hinsichtlich der Iestgestellten Sensibilit/~tss~6rungen trennen wir die 
Leitungsst6rung yon der Segmentst6rung. Die Leitungshypiisthesie sehen 
wir als die Folge einer Riic/cenmar#sschiidigung (Querschnittsl~sion) an, 
auf die auch die Paraplegie zuriickzufiihren ist, und die Segmentangsthesie 
als Folge einer Wurzelschiidigung - -  vorausgesetzt, dab eine Sch/~digung 
der Wurzoleintrit%stellen innerhalb des Riickenmarks auszuschliel?en 
ist. Das ist aueh mSglieh, denn wenn die Hautanas~hesie durch Kom- 
pression dazugehdriger Nerven bedingt ist, so miiBte es sich hierbei um 
solche Nerven handeln, die dureh eine Kompression des 7., 8., 9. und 10. 
Brustwirbels gesch/~digt werden. Dem RSntgenbilde naeh sind aneh 
diese Wirbel betroffen. 

Abh~ingigkeit der klinischen Symptome yon der Skoliose. 

Abhiingigkeit der Segmentstgrung. Wie erkl~rf sich nun die besondere 
Form und Ausdehnung der Hautangsthesiezone ? Hierbei haben wir die 
Keilf6rmigkeit mit einer linksseitigen Verbreiterung (genau: links vorn) 
und einer reehtsseitigen Versehm~lerung (genau: reehts hinten) im Auge, 
d. h. mit einer Verbreiterung zur Konvex- und einer Versehm/~lerung zur 
Konkavseite der Verkrfimmung hin. Aus dieser Anordnung der Sensi- 
bilit~tsst6rung 1/~gt sich zun~ehst sehlieBen, dag auf der Seite der Kon- 
vexitgt, d. h. der linken, mehr und auf der Seite der Konkavit/~t, d. h. 
der rechten, weniger Wurzeln betroffen sind. 

Ist daraus etwa ein Zusammenhang mit einer Skoliose abzuleiten ? 

Die Skoliose ist linkskon~ex. Das I~iiekenmark ist zur Konkavit/i~ 
(in unserem Falle naeh reehts) hin verlagert, so dab die an der Konvexi- 
t/~t (links) liegenden Riiekenmarkswnrzeln einer Spannung ausgesetzt 
werden. Dieser Sch~tdigung der Wurzeln entspricht die breite Seite des 
keilfSrmigen an/~sthetisehen Bezirkes, w/~hrend die sehmale Seite der 
Schfi.digung der an der Konkavseite durchtretenden Rtiekenmarkswurzeln 
entsloricht. Es 1/il3t sich also die Keilform der Zone mit dem Vorliegen 
einer skoliotisehen 1qfickgratsverkriimmung insofern in Einklang bringen, 
als nach der Seite der Verkrfimmung die Segmentst6rungen sich f/teher- 
fSrmig verbreitern. 

Abhiingig~eit der Leitungsst6rung. Aueh lnerbei besteht eine gewisse 
Neitendifferenz, die mi~ der Seitenungleichheit der Segmen~st6rung, der 
KeilfSrmigkeit, in Analogie zu setzen ist. Die Sensibilit/~tsst6rung ist. 
auf der einen (rechten) Seite, die Motilit/~tsst6rungen und die Pyramiden- 
zeichen sind auf der anderen (linken) Seite ausgepragter. Es ist also 
eine Rfiekenmarkshi~lfte, und zwar die linke, mehr betroffen als die 
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andere. Das ist abet diejenige Riickenmarksh/Qfte, die zur Konvexit/~t 
hin gelegen ist. 

13a das Rfiekenmark hier keinem Knochen aufliegt, ist as die Dura, 
dutch die eine Kompression ausgetibt wird, und dureh die die der Konvex- 
seite anliegende RfickenmarkshglRe, insbesondere der Seitenstrang, 
betroffen wird. 

Es sind also sowohl Riickenmark als auch Wurzeln geseh~tdigt, und 
zwar beide in einer Art und Weise, die sieh dutch das Vorliegen einer 
Skoliose erklaren lassen, 

Die Unregelmgl3igkeiten der Sensibilit/~tsst6rungen an den Unter- 
sehenkeln sind offenbar mit der Unvollst/tndigkeit der Unterbreehung 
dutch die Qt~erschnittslgsion in Zusammenhang zu bringen. 

Zusammenfassung. 
Bei einem Jugendlichen (21j~hrig), bei dem seit 10 Jahren eine Kypho- 

skoliose besteh% stellen sich in wenigen Woehen eine spastische Para- 
ioarese der Beine ein, sowie bila~erale SensibilitgtsstBrungen (Angsthesien 
yon D 7--D 10 und Hyl?/~sthesien yon D 10 an abws bis zu den 
Zehen). 

~SntgenbiId: Linkskonvexe raehRische Skoliose. Lumbal!ounlct~t : Li- 
quorstauungss3mch'om. Myelogramm: Temlaor~rer Jodipinstop mit ver- 
langsamter Passage in H6he des 8. und des 9. Brustwirbels ( =  10. und 
11. Thorakalsegment). 

Diagnose: L/~sion yon Riickenmarkswurzeln ( =  Segmentangsthesie) 
und Querschnittsl/~sion des Rfiekenmarks (=  Leitungshyp/~sthesie). 

]Die Leitungshyps ist dutch den Druek der Dura yon der 
Konvexseite her, die Segmentans dureh dan Zug der P~iieken- 
marksnervenwurzeln zur Konvexseite bin zu erkl/~ren. 

Die zur Konvexit/~t bin gelegene Riickenmarksh/~lRe ist erheblieher 
betroffen, als die Gegenseite, die Quersehnittsl~tsion ist eine unvoll- 
sts 

Aus der Art der Seitendifferenz der Leitang s- und Segmentst6rung 
mit dem l~berwiegen der Sehs auf der Konvexseite ist zu 
sehliegen, dab Druek- und Zugwirkung auI die Skoliose zurtickzufiihren 
sind. 

Therapie: Lamh~ektomie (Duraer6ffnung). Rekonvaleszenz: Ganz 
~llmghlicher, aber einstweilen noeh nicht endgfiltiger gtickgang der 
klinisehen Erseheinungen. 
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