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[Chefarzt: Dr. Behrend].) 

Kurzer Beitrag zum Problem der Sehwielenbildung 
der weiehen Riiekenmarksh~ute. 

Von 
Dr. C. M. Behrend und Prof. E. Schilf, Nervenarzt, Berlin. 

(Eingegangen am 10. Februar 1939.J 

Sehwielenbildung der weichen tt/~ute am hinteren Umfange des 
Rfickenmarks ist schon den /~lteren Autoren bekannt gewesen und ffir 
syphilitischen Ursprung gehalten worden. 

Singeisen 1 (aus dem Spatzschen Institut) hat kfirzlieh darauf hin- 
gewiesen, dab derartige Schwielenbildungen sowohl bei der Tabes als 
auch 5fter bei Para]yse und cerebrospinaler Syphilis znr Beobachtung 
kommen, wobei die Sehwielenbildung in den Fi~llen yon Tabes niemals 
vermil~t wird und hier am st~rksten ausgebildet ist. Wenn auch die 
Schwielenbildung, die sich auf den hinteren Umfang des l~fickenmarks 
beschri~nke, nicht auf die hinteren Wurzeln fibergehe, so wird in der 
Schwielenbildnng doc~ ,,ein Hinweis darauf gesehen, dab sich bei der 
Syphilis krankhafte Vorg~nge besonders am hinteren Riiekenm~rks- 
umfang, also im Gebiet der hinteren Wurzeln abspielen. Die Schwielen 
sind eine leicht erkennbare Spur dieser Vorg~nge". Naeh Singeisen ist 
die Schwielenbildung bei der Tabes ein Folgezustand nach einem Ent- 
zi~ndungsvorgang in den weichen H~uten, offenbar bedingt dutch die 
frfihere syphilitische Infektion derselben. 

FranzSsische Autoren sind tier Ansicht, dab diese Sc/hwielenbildung 
auf sekund~ren Ver~nderungen beruhe. ,,Die Proliferation des snbarach- 
noidealen Gewebes soll ausgelSst werden dutch Abbaustoffe, welche dureh 
die degenerativen Vers in der Rtiekenmarkssubstanz selbst ent- 
stehen und dann dutch den Lymphstrom auf die weic~en H~ute/iber- 
treten" (angef~ihrt nach Singeisen). Die franzSsischen Autoren haben 
Schwie]en bei den verschiedensten Riickenmarkserkrankungen, so bei tier 
Syringomyelie, bei Systemerlcran]cungen und se]cunddren Degenerationen 
des Riiekenmarks und multipler S]clerose gefunden. Sie ste]]en die 
Schwielenbildung bei diesen Erkrankungen der bei syphflitischen Er- 
krankungen gleich. Singeisen stimmt jedoeh dieser Deutung der fran- 
z5sisehen Autoren nieht zu. 

Durch Zufall ]~onnten wir einen Krankheitsfall, der hierher gehSrt, 
k]iniseh-operativ und pathologiseh-anatomisch so weir kls dab er uns 
Veranlassung gab, als Beitrag zur :Frage der Sehwielenbildung an den 
weiehen Hs des l~tiekenmarks zu dienen. 

1 Singeisen: Arch. f. Psychiatr. 106, 106--140 (1936). 
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:Der 34j~hrige Einrichter E. B. wurde uns Ende April d. J .  zur Diagnosen- 
stellung zugefiihrt. Er  ist verheiratet und hat  ein gesundes Kind. Irgendwelche 
Erbkrankheiten sind in seiner Familie nicht vorhanden. Lues wird negiert. 1923 ist 
er wegen Nierenerkrankung im Krankenhans behandelt worden nnd 1935 ist er 
,,wegen Herz und ~erven"  verschickt worden. 

Vor 5 Jahren hatte er ~hnliche Erscheinungen wie jetzt - -  taubes Gefiihl in den 
Fiil~en, und zwar links mehr als rechts - -  gehabt: sie sind yon allein wieder zuriick- 
gegangen. Vor einem halben Jahr  hat er links vorfibergehend geschielt. Seit 
nngef~hr 3 Wochen hat er znnehmend an den FfiBen ein taubes Gefiihl, zuerst nut  
rechts, in letzter Zeit auch links bis ungef~hr zum Knie hinaufreichend. 

Auf der rechten Seite ist das taube Geftihl bis zur Hi}he der Achsel aufgestiegen. 
Seit einigen Tagen hat er leichte Hinterkopfschmerzen. Er  mu$ jetzt h~ufiger 
Urin lassen, weitere Beschwerden hat er nicht, insbesondere keine Sehpotenz- oder 
Gehst6rungen. Einige Tage nach der Anfnahme in das Hospital gab der Patient 
noch an, daS er beim Gehen nicht mehr ganz sicher sei, das Treppensteigen falle 
ibm auch schwer. 

Befund. 
Ziemlich kleiner, kr~ftiger, untersetzter Mann in regelrechtem Ern~hrungs- und 

Kr~ftezustand. Die Haut  und die sichtbaren Schleimhi~ute sind gut durchblutet. 
Im Gesieht, auf der Brust und den Schultern finden sich zahlreiehe alte ~arben 
yon Ache neeroticzns. ~irgends sind Exantheme, Odeme oder Varieen nachweisb~r. 

Der Kopf ist frei beweglich und nirgends klopf- oder druckempfindlich. Das 
GebiB ist unvollst~ndig und mangelhaft gepflegt. Die Zunge ist fencht und nieht 
belegt und frei beweglich. Der Rachenring zeigt keine Besonderheiten. ~)er Hals 
zeigt keine Drfisenschwellungen. Der Thorax ist breit, gut gewSlbt und regelrecht 
beatmet. Die Herzform ist kr~ftig, die TSne sind rein und die Aktion regelm~Sig. 
Die unteren Lungengrenzen sjnd gut verschieblich, das Atmungsger~usch ist rein 
vesicular, der Klcpfschall sonor. 

Das Blutbild gab einen Hb.-Gehalt yon 80%. :Die Erythrocyten betragen 
4000000, die Lymphocyten 8600. :Das Differentiatblutbild ergab folgenden Befund : 

Blur: 1% Eos., 4% Stabkernige, 73% Segmentkernige, 20% Lymphocyten, 
2 % Monocytem Im Urin fand sich leiehte Eiweil~triibung. Zucker lies sieh nicht 
nachweisen. :Das spezifische Gewicht betrug 0,23. Im Sediment waren mehrere 
Lymphocyten nachweisbar und etwas Schleim. 

Dis Bauchdecken sind fettreich, aber nieht schlaff. Leber und Milz nicht ffihlbar 
vergrOSert. ~irgends finder man Druckschmerz oder krankhafte Resistenzen. 
Links besteht weiche Leiste. ])as ~uBere Genitale ist ohne Befund. An der Wirbel- 
s~ule l~Bt sich ein krankhafter Befund nicht nachweisen. Die Muskulatur der Glied- 
maSen ist ohne Besonderheiten; Tonus und Trophik zeigen keine Abweichung 
yore ~ormalen. 

:Die Pupillen sind rund, mittelweit, seitengleich und reagieren prompt und a.us- 
reiehend ~uf Licht und Konvergenz. Am Augenhintergrundbefund ]~St sieh rechts 
sine etwas nach temporal zu abgeblal]te I)apil]e feststellen, links ist die Papille 
ohne Befund. :Das Gesichtsfeld war fiir Farben frei, die Sehpriifung ergab beiderseits 
5/4. Die s Augenmuskeln waren in ihren Funktionen ohne krankhaften 
Befund. Es laSt sieh kein Nystagmus nachweisen. Der I~ervus faeialis und hypo- 
glossus zeigt keine Abweichung yore Normalen. 

Die Oberarmreflexe sind seitengleieh und etwas lebhaft; der Widerstands- 
versuch ist ohne Befund. 

:Die Reflexe an den unteren Extremit~ten sind seitengleich und lebhaft; der 
Babinslcisehe Reflex ist beiderseits vorhanden, ebenfalls der Gordonsehe Reflex. 
Die Bauehdeckenreflexe sind vorhanden und seitengleich ebenfalls ]~13t sich der 
CS'emasterreflex beiderseits auslSsen. 
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Die Sensibilit~it at /den unteren Extremit~ten und am Rumpf rechts bis D. 5 
und links bis Do 11 ist ver~ndert: Nadelstiehe oder Pinselberfihrungen ffihlen sich 
,,anders" als normal an, ohne dal~ der Patient genaue Auskunft fiber den veto 
l~ormalen abweiehenden Qualit~itsunterschied geben konnte. Die Grenze zum 
~Normalen ist segment~r scharf abgeschnitten. Par~sthesien bestehen nicht. Der 
Knie-ttacken- und Finger-Naseversuch ist o. B., ebenfalls der Armhalteversuch; 
Stehen bei geschlossenen Augen und FfiBen geschieht ohne Schwanken, der Gang 
bei geschlossenen Augen ist etwas steif. Der Baranysehe Versuch zeigte kein Ab- 
weiehen veto 1Nlormalen. Eine Adiadochokinesis liel~ sieh nieht nachweisen, sbenfalls 
ist die Gelenksempfindung in Ordnung. Unterschiedsempfindlichkeit von Gewichten 
wird an der Hand richtig angegeben; sine Stereoagnosis besteht nicht. 

Der Cornealreflex ist beiderseits seitengleieh auszul5sen; GehSr, Gesehmack, 
Geruch weisen keine Auff~lligkeiten dar. Das seelische Verhaltsn ist geordnet. 
Die Zysternenpunktion ergibt einen klaren Liquor, der unter wenig erhShtem 
Druek gewonnen wurde. Im Liquor lieBen sich Zellen nicht naehweisen. Der 1kTonne 
ist negativ, der Pandy schwach positiv; eine Goldsolkurve lieB sich nicht naehweisen. 
Die deszendierende Myslographie mit Jodipin ergibt einen kuppenfSrmigen Stop 
zwischen 7. I-Ials- und 1. Brustwirbel, der aueh 24 Stunden spgter fortbestand. 
Aul3srdem sitzt in tt6he des 9. Brustwirbels sin runder Olfleck, sin geringer Teil 
des 01s befindet sieh am Ende des Lumbalsackes. 

Wegen dieses Stops und der genauen segmentalen Abgrenzung der Sensi- 
bilit~tsst6rungen wurde ein raumbeengender ProzeB des Rfickenmarks vermutet. 
Eine multiple Sklerose wurde differentialdiagnostisch erSrtert (ganz unausgeprggter 
Augenhintergrundbegund, Angabe des Patisnten, er habe vor einem halben Jahr 
vorfibergebend gesehielt, Sensibilitg~sstSrungen vor 5 Jahren yon nngef~hr der- 
selben Qualit~it, s. Vorgeschichts). Eine luische Erkrankung oder eine Erkrankung 
der Rfickenmarkshaute konnte aug Grund des Ergebnisses der Untersuchung der 
Rfickenmarksflfissigkeit nicht in ]~etracht kommen. 

Operationsbefund 1~. 5.38. Laminektomie (Behrend) in ttShs des 7. Hals- 
und 1. ]~rustwirbels. Dura ziemlich dick, aber besonders Pia arachnoidea zu bl~ulich- 
weiBen, an den meisten Stellen undurchsichtigen Membranen verttndert. Diese 
werden mit der feinen Schere abgetragen bzw. eingesehnitten, so dab nach Abflul~ 
des dort sitzenden Ols, das Mark und die hinteren Wurzeln frei werden. Es zeigt sich 
dann, dab diese makroskopisch wahrnehmbaren Ver~nderungen an den weichen 
Rfickenmarksh~tuten nicht nach den vorderen Wurzeln ziehen. Duranaht, Weiehteil- 
schichtnaht. - -  Der Kranke geht am 3. Tag p. op. unter den Anzeichen yon zu- 
nehmenden Temperaturen (bis 40,5~ schlechter wsrdender Herzt~igkeit, Schfittel- 
frost, leichter l~ackensteifigkeit, Atemst~rungen und Bsnommenheit zugrunde. 
Eine vollst~indige Obduktion konnte nicht gemaeht werden, so dab man sich auf 
WiedererSffnung des Operationsgebietes beschrgnken muBte. Das Wundgebiet 
war in seinen verschiedenen Schichten o. B. l~aeh Er6ffnung der Dura floB trfiber, 
gelblich gefgrbter Liquor ab. Das freiliegende l~fickenmark wurde zur weitersn 
Untersuchung herausgenommen. Es ist bei der unvollstgndigen Obduktion nicht 
einwandirei zu klgren gewesen, aug welche Ursaehe die akut einsetzende Allgemein- 
infektion zuriickzuffihren gewesen ist, die den Ted herbeigeffihrt hat. Der nach- 
folgende mikroskopisehe Befund Nil]t die MSgliehkeit zu, dab bei der Operation 
sin alter entziindlicher Proze~ mobilisiert worden ist. 

Das Ergebnis der mikroslsop~schen Untessuchung (Dr. Ostertag) war 
~olgendes : 

Der Befund,  der leider infolge des geringen zur Verfiigung stehenden 
Materials nnvollst~indig bleiben mul~, zeigt e inmal  erhebliehe Vergnde- 
rungen  im Querschni t t  des Organs selbst, zum andern  eine shronisch 
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rezidivierende Leptomeningitis. An den untersuchten Stiic~ken ans dem 
Halsmark findet sich 1. ein s jedoeh noch in Abbau begriffener 
Herd im Gebiet des gesamten Seitenstrangareals mit ~bergreifen anf 
die graue Substanz, nur den vordersten Teil des Vorderhorns intakt 
lassend; 2. auf der anderen Seite finder sieh ein v511ig gliSs vernarbter 
Herd mit beendetem Abbau im Gebiet des Pyramidenseitenstrangs und 
der Kleinhirnseitenstrangbahnen. 

Ein Status spongiosus besteht in der Umgebung der ventralen, para- 
medianen Absehnitte. 

Auf Ls dutch das Organ zeigt sieh die vSllige Unregel- 
m~ifiigkeit der Herde, unabh~ngig vcm Gef~ver lauf  oder bestimmten 
Organsystemen und nicht erkennbaren Zusammenh~ngen mit dem Gef~l~- 
system. Naeh dem Verhalten der Aehsenzylinder wfirden wir anatomisch 
den Prozel~ nach seinem Erscheinnngsbild als eine di//use, disseminierte, 
in Schi~ben verlau/ende Myelitis auffassen miissen. Ob es eine multiple 
Sklerose im engeren Sinne ist, ist an dem geringen zur Verfiigung stehenden 
Material nieht zu entseheiden. 

Auf den uns zur Verfiigung stehenden Querschnitten zeigt der Proze8 
ein verschiedenes Alter und versehiedene Ausdehnung. 

Auff~llig ist am Riiekenmark und sogar schon an den Fettpr/iparaten 
anhaftend eine entzfindliche Verdickung der weiehen H/~ute, die vor- 
wiegend aus vermehrtem, lockerem Bindegewebe besteht, durchsetzt yon 
l~undzellinfiltraten und Abbauprodukte speiehernden Zellen. 

An den eing'ebetteten Pr~paraten, die dem Abschnitt in dem operierten 
Gebiet entstammen, ist die meningeale Verdickung bereits erheblieh 
schwartig umgewandelt, zum Teil sind die Gewebsfasern hya]in ver- 
quollen. Die Dura ist mit der Pia verlStet, und zwar sowohl im vorderen 
Gebiet der hinteren Riickenmarksabsehnitte, wie im Gebiet des medianen 
Sulcus. Ein Ubergreifen der Meningitis auf das Organ selbst ist nicht 
zu erkennen. 

Ich mSehte mit dem Vorbehalt, den uns die Wenigkeit des Materials 
auferleg% die Ansicht vertreten, dug es sieh bei dieser Meningitis um eine 
symptomatische Entziindung handelt, ~hnlieh wie es bei sehweren Zer- 
fallsvorgs aueh bei der Syringomyelie zu ehronischen schwartigen 
Verdicknngen kommt. Der ProzeB nimmt seinen Ursprung nicht yon 
den weichen H~uten, sondern yore Organ selbst. 

Bespreehung der Befunde. 
Unsere Vermutung, da~ es sich um einen raumbeengenden Prozel~ 

des l%iickenmarks handeln kSnnte, wofiir unter anderem der Stop ein 
Hin~veis sein dfirfte, hat sich sehon durch die Operation und dann durch 
die Sektion nicht bewahrheitet. Der Stop wurde durch die Schwarten- 
bildung in der in Frage kommenden H~he des Riic~kenmarks verursacht. 
Am operativ freigeleg~en l%iickenmark war die Sehwielenbildung der 
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weichen Hgute makroskopisch am hinteren l%fickenmarksumfang be- 
senders gut zu sehen nnd ghnelte durchaus der Schwielenbildung, wie 
man sie bei syphilitischen Erkrankungen des Rtiekenmarkes finder. Der 
pathologische Befund ergab keine Erkrankung an den Hinterstrgngen, 
so dab sich in unserem Falle keine Vermutungen tiber Beziehungen 
zwisehen diesem Tell des l~tickenmarks und der Schwielenbildung im 
Sinne yon Singeisen anfstellen liel~en. Wohl aber fanden sich ge rde  in 
verschiedenen Qnerschnitten des l~iickenmarkes. Die Schwielenbildnng 
ist in nnserem ,Falle sekundgrer Natnr und der Krankheitsfall dtirfte 
wohl klinisch als multiple Sklerose zu bezeiehnen sein, wenn man znrfiek- 
bliekend noch einmal das b~rticksiehtigt, was wir durch klinisehe und 
operative Beobaehtungen und vor allem durch den Sektionsbefund er- 
fahren hubert. 

Ware in unserem Falle die Schwielenbildnng primiirer 1Yatur, so 
h~ttte sich doch eine innigere Beziehung zwischen dem festgestellten 
chronisch entztindlichen Prozel3 der Hirnh~iute und dem Rtiekenmark 
selbst feststellen lassen miissen. 

Wenn es erlaubt ist, aus nnserem Fall, den wir kliniseh operativ had 
pathologisch-anatomisch soweit es m6glich war, zusammenhangend fiber- 
sehen konnten, allgemeine Schliisse zn ziehen, so dtirfte wohl die Ansicht 
der franz6sisehen Forseher zu Recht bestehen, nach der die Schwielen- 
bildung der weichen Haute am hinteren Umfange des Riickenmarkes 
sekund~rer Natur ist, wenn die syphilitischen Erkrankungen aus- 
geschlossen werden. DaB die Sehwielenbildung besonders hinten stark 
ausgeprs ist, diirfte mit dem ,..toten" Winkel (Singeisen) im hinteren 
Liqnorraum zusammenh~ngen: Der hintere Liquorraum ist mit Septen 
und reieherem Masehenwerk versehen als der vordere Liquorraum: ,,Es 
sei denkbar, dab an diesen Stellen im Liquor enthaltene Infektionserreger 
oder Toxine am 1/~ngsten liegen bleiben und dab bei Entztindungs- 
prozessen kleine Teilchen, wit Exsudatzellen oder Fibrin, sieh hier gerade 
am ehesten festsetzen." 

Bei einer syphilitischen Rtickenmarkserkranknng braueht eine 
Schwielenbildung nieht sekund/~r zu sein. Hier k6nnen primar Schwielen- 
bildungen dnrchaus wahrseheinlieh sein und Singeisen hat tiberzeugend 
solehe naehgewiesen. Denkbar ist jedoeh auch bei der Syphilis eine 
seknndar entstandene Sehwielenbildung, obwohl der Nachweis hierftir 
besonders bei der Tabes sich schwierig gestalten wird. Vom allgemein 
pathologisehen Standpnnkt erseheint nns die sekund/~re Sehwielen- 
bildnng am hinteren Umfange des Rtickenmarkes als etwas funktionell 
Verst/~ndliehes, sie dtirfte bei allen Rtickenmarkserkrankungen theoretisch 
zu erwarten sein. Die prim~re bei der Syphilis vorkommende Sehwielen- 
bildung dtirfte aus demselben Grunde zun/~chst nur am hinteren Umfange 
anzufinden sein, mit dem Untersehied, dab sie den ersten (naehweisbaren) 
Krankheitsherd darstellt. 
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