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Tumoren im Bereich des Foramen occipitale magnum, verglichen mit
andersartig lokalisierten Tumoren des Riickenmarkes und Gehirns, sind
selten. So sind im wesentlichen bisher Einzelfille beschrieben, und kurze
Zusammenfassungen vorgenommen worden, die zwar gewisse Charak-
teristika, wie die Behinderung der Kopfbewegung oder die Beteiligung
der unteren Hirnnerven, aber kein geschlossenes, einheitliches Sympto-
menbild ergeben haben. Der Grund dafiir liegt wohl in erster Linie
an der verschiedenen Topographie und erst in zweiter Linie an der
jeweiligen Art des raumbeengenden Prozesses. Denn selbst bei gleicher
Tumorart kann der eine noch im verhdltnisméBig engen Wirbelkanal
liegen, der andere von diesem aus in die weite hintere Schidelgrube
wachsen, der dritte umgekehrt von der hinteren Schidelgrube aus all-
mahlich in das Foramen occipitale magnum einwachsen, der vierte am
Boden der hinteren Schidelgrube liegend, plétzlich im Hinterhaupts-
loch eingeklemmt werden oder das Foramen Magendii verlegen und
zum Hydrocephalus internus fithren. Dadurch wird jeweils die Ent-
wicklung des Krankheitsbildes ihr besonderes eigenes Geprige haben.
Dies bestitigen unsere beiden Fille, die dariiber hinaus interessante
anatomische Besonderheiten aufweisen.

Der erste hat im ausgebildeten Stadium keine lokalisatorischen
Schwierigkeiten bereitet. Der zweite aber zeigt, wie verschieden nicht
nur das klinische Bild, sondern auch der anatomische Befund, ins-
besondere die irreleitenden sekundiren Erscheinungen, sein kdnnen.

Beide Male handelt es sich um gutartige Tumoren, die die Nerven-
substanz nicht infiltrierend zerstéren, sondern nur durch verdringendes
Wachstum verlagern und gegen den knochernen Rand des Foramen
occipitale magnum komprimieren. Beide liegen in gleicher Hohe (Abb. 1).
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Fall 1.

Krankengeschichte: Max K. stammt aus gesunder Familie, war selbst nie ernstlich
krank. In seinem 30. Lebensjabhre traten die ersten Symptome auf: Beschwerden
beim Stuhlgang, periodische Genickschmerzen und rasche FErmiidbarkeit. Nach

Fall T Fall IT

Intrameduliares Neurimom Infracranielles Meningeom

a) Sagiffalschnitt

b) Frontalschnitt

vorn

. hinten hinfen
c) Horizontalschnitt in Hike des foramen occipitale magnum
(Ansicht von ynten)
Abb. 1. Schematische Bilder zum Vergleich der Lage beider Tumoren.

3 Monaten: Gehbeschwerden durch Schwéche der Beinmuskulatur und Miktions-
beschwerden. Er muBte stark mitpressen um Harn zu entleeren. Spater trat ein
Schweregefiihl im 1i. Arm auf, das aber wieder vollstandig zuriickging. 14 Tage dar-
auf wurde der re. Arm und das re. Bein von diesem Schweregefiihl befallen. Dazu
kam ein pelziges Gefiihl in beiden Beinen und Héinden. Diese Beschwerden fithrten
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Pat. zum Arzt. Verdachtsdiagnose: multiple Sklerose. Der Zustand verschlechterte
sich zunehmend. Die Schwiche in beiden Beinen fiihrte fast zu Gehunfiahigkeit. Da-
zu kam ein pelziges Gefiihl der ganzen re. Korperseite mit Ausnahme des Kopfes
und ein Kaltegefih! im re. Knie. Jetzt wurde in der Universitatsklinik Wiirzburg
durch Prof. ScHALTENBRANDT die Diagnose Riickenmarkstumor gestellt und der
Pat. zur Operation nach Frankfurt (Prof. RIECHERT) verlegt.

Untersuchungsbefund. Kopf: Starker Nackenschmerz bei Kopfbewegungen. Er-
schopfbarer Horizontalnystagmus beim Blick nach li. mehr als nach re. Geringe
mimische Schwiche 1i.

Arme: Kraft herabgesetzt, re. mehr als li. Spasmus re. mehr als li. TSR seiten-
gleich gesteigert. Tromner uiid Knipsreflex: seitengleich positiv. FNV: bds. pare-
tisches Zittern.

BDR und Cremasterreflex: nicht auslosbar. Geringe Schwiche der Bauch- und
Rickenmuskulatur.

Beine: grobe Kraft herabgesetzt re. mehr als li. Spasmen re, mehr als li. PSR:
seitengleich gesteigert. ASR:: nicht sicher auslosbar. GroBzehen stehen in stédndiger
Babinski-Stellung. Babinski, Gordon, Oppenheim: seitengleich positiv. Patellar-
klonus: li. mehr als re. Atrophie der Wadenmuskulatur.

Romberg: Fallneigung nach hinten.

Sensibilitit: von C, bis Dy, deutliche, ab D,, geringe Hypasthesie li. starker als
re. Es sind alle sensiblen Qualitaten betroffen.

Verlanf. 16 Monate nach Beginn der Erkrankung Operation (Prof. RIECHERT):
In Hohe des Atlas erscheint das Riickenmark verdickt und weiBlich verfarbt. Weiter
abwirts folgt, sehr scharf abgesetzt, eine Zone, in der die Riickenmarkshéute gleich-
maBig stark gerstet sind. Eine Verdickung besteht nicht. Entnahme eines Stick-
chens der Riickenmarkshiute, deren histologische Untersuchung geringe fibrose
Veranderungen ergab.

12 Tage nach der.Operation, meningitische Zeichen und Fieber. Nach weiteren
20 Tagen, wihrend denen die Operationswunde komplikationslos abheilte, wurde
Pat. unruhig und delirant. 3 Monate nach der Operation Exitus.

Sektion. Untere Medulla und oberes Halsmark stark aufgetrieben. Aufdem Riicken-
marksquerschnitt erscheint ein derber, fasrig strukturierter intraspinaler Tumor,
der ringsum von einem schmalen Streifen Nervengewebe umgeben ist, und der bis in
die Hohe des 2.—3. Halssegmentes reicht.

Histologischer Aufbau der Geschwulst. Uberall gut gegen normales Riiclenmarks-
gewebe abgegrenzt. Aus dicht gebiindelten, sich im Raum durchflechtenden Fasern
aufgebaut. Dazwischen langsovale, chromatinarme Kerne mit deutlichem Nucleolus,
umgeben von einem schmalen Plasmasaum. Sie liegen parallel zu den Fasern, fischzug-
artig angeordnet. Die Fasern lassen sich nach BigLscHowsk1 impragnieren und stehen
mit dem Cytoplasma in Verbindung. Markscheiden sind nicht ausgebildet. Keine
regressiven Verdnderungen. Diagnose: Neurinom.

Nur am oralen Pol der Geschwulst — in Hohe des oralen Teiles der Pyramiden-
kreuzung — ist der Zentralkanal erkennbar. Er ist verschlossen und ein eigentliches
Ependym ist nicht zu erkennen. Von einem dichten Haufen ependyméahnlicher
Zellen sieht man fasrige Fortsitze ausgehen, die sich in die Geschwulst fortpflanzen:
Zur Geschwulst hin nehmen die Kerne dieser Zellen zunehmend die fiir die Ge-
schwulst typische ovale Form an (Abb. 2).

Besprechung.

Die Krankheit des 31jahrigen Mannes, die in etwa 13 Monaten zum
Tode fithrte, begann mit Blasen-Mastdarmstorungen und spastischer
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Parese der Beine, Symptome, die auf eine Lésion des Lumbalmarkes
hindeuten wiirden, wenn nicht von Anfang an ein ausgesprochener
Genickschmerz, besonders bei Kopfbewegungen, an einen hochsitzenden
ProzeB denken lieS3.

Im weiteren Verlauf vermehrten sich die neurologischen Symptome,
die auf eine Riickenmarkslision im obersten Halsmark hinwiesen:
Schwiiche der Rumpfmuskulatur und der Muskeln der oberen Extremi-
t46. Subjektive Sensibilitdtsstorungen, wie Paristhesien und Kilte-

o1

Abb. 2. Fall I. Stelle vom oralen Pol der Geschwulst (vgl. Abb. 3) mit flieBendemn Ubergang von
Matrixzellen in Tumorzellen. @ Matrixzellen; & Tumorzellen.

gefithl, Herabsetzung sédmtlicher sensibler Qualititen von C, abwirts.
Demnach war die sensible und motorische Innervation des ganzen
Korpers mit Ausnahme des Kopfes geschidigt. Die geringe Mitbetei-
ligung der Kopfnerven — erschopfbarer Nystagmus und mimische
Schwiiche des linken Facialis — tritt so stark zuriick, daB sie fur die
Lokalisation des Prozesses nicht zu sehr bewertet werden koénnen.
Eine Myelographie wurde nicht durchgefithrt, da der starke Nacken-
schmerz und die Bewegungseinschrankung des Kopfes den Proze gerade
an der Stelle der Occipitalpunktion erwarten lieBen und daher wegen
der Gefabr von Komplikationen als Gegenindikation bewertet wurden.

Der Beginn ohne erkennbaren Anlaf, die langsame Zunahme der
Symptome und die Lénge der Erkrankungsspanne lieen annehmen,
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daB es sich um einen relativ gutartigen raumbeengenden Prozefl han-
deln muBite, bei dem Bahnen und Rickenmarksubstanz selbst nicht
besonders zerstort sein konnten; denn trotz der Mannigfaltigkeit der
Symptome traten keine vollkommenen Querschnittsmerkmale auf.

Die Vermutungsdiagnose gutartiger Tumor gab die Indikation zur
Operation. Der Tumor konnte aber nicht beseitigt werden, da er intra-
medulldr lag.

Die meningealen Reizsymptome im Anschluf an die Operation sind
durch Raunmbeengung infolge eines postoperativen Hématoms zu er-
kldren.

Die kurze Zeit vor dem Tode einsetzenden BewuBtseinsstérungen
haben wohl nichts mit dem eigentlichen neurologischen ProzeB zu tun,
obwohl man daran denken konnte, dafl diese auch als direktes Symptom
einer Oblongataschidigung auftreten kénnen, wenn man sich die Er-
fahrungen O. ForrsTERS® vor Augen hilt. In unserem Fall sind sie
sicher Folge der Temperaturen bei den schweren entziindlichen Ver-
dnderungen und der hochgradigen Inanition.

Auch das Fieber ist bei der hochgradigen Auspriagung der Cystopyelo-
nephritis und der Dekubitalgeschwiire naturgemsfl auf diese und nicht
auf eine zentrale Storung zu beziehen.

Dagegen miissen die mimische Facialisschwiiche und der erschépfbare
Nystagmus mit dem neuroclogischen ProzeS in Verbindung gebracht
werden. Sie lassen sich als sekundére Drucksymptome deuten, denn
der ProzeB dehnt sich, wie wir noch sehen werden, nicht bis zu den
Nervenkernen des Facialis und der Augenmuskelnerven aus. Besonders
die Facialisparese ist allem Anschein nach nicht ein zufilliger Befund,
sondern ist in der Literatur verschiedentlich erwéhnt worden. So fanden
Kravus und SmvERMANN! bei 10 Halsmarktumoren in 7 Fillen eine
einseitige Facialisparese, und zwar handelt es sich immer um den
unteren Ast.

Man hat diesen Befund auch so zu erkliaren gesucht, daf3 es sich um
ein Nachlassen des Tonus der Gesichtsmuskulatur durch eine Schi-
digung der sympathischen Bahnen im Riickenmark handelt. Bei der
geringen Ausprigung des Befundes kann man unseres Erachtens auch
daran denken, daB eine mimische Schwéche durch eine Schonstellung
der (esichtsmuskulatur vorgetinscht werden kann, die mit der Be-
wegungseinschrinkung des Kopfes innig zusammenhingt; denn in der
Regel haben Patienten mit Zwangshaltung des Kopfes eine leblose
Mimik.

Bevor wir zur anatomisch-klinischen Gegeniiberstellung iibergehen,
sei noch ein Wort zum Twumor selbst gesagt.

Das Vorkommeneines ausdifferenzierten solitdren intramedulliren oder
intracerebralen Neurinoms ist auBerordentlich selten. Bisher wurde
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unseres Wissens nur von JosEPHY?® ein Solitdrneurniom des Zentral-
nervensystems, und zwar im Bereich der Stammganglien und des Tha-
lamus, beschrieben. Im allgemeinen finden sich Neurinome im Zentral-
nervensystem nuxr bei generalisierter Neurofibromatose. Die Tatsache,
dafl wir in verschiedenen Schnitthéhen im Bereich des Tumors den
Zentralkanal nicht fanden, beweist, dafl die Geschwulst in der Tat im
Rickenmark selbst, offensichtlich sogar aus dem Zellmaterial des Zen-
tralkanalbereiches, entstanden ist und sich nicht etwa im Gebiet der
vorderen oder hinteren Zentralfurche entwickelt hat und sekundir eine
intramedulldre Lage vortiduscht. Zu diesem Befund wiirde auch die
Erklirung Anrtonrs! {iber das Zustandekommen zentraler Neurinome
passen. Nach dieser Hypothese leiten sich die Neurinome von der em-
bryonalen Vorstufe der ScEwaxNschen Scheidenzellen, den Lermno-
blasten, ab. Diese Lemnoblasten liegen urspriinglich mit der Ganglien-
leiste intramedullir. Nur ein Teil aller Zellen der Ganglienleiste wandert
aus dem Medullarrobr ab, ein anderer bleibt liegen und geht in der
Regel regressiven Verinderungen entgegen. Die intramedulliren Neu-
rinome stammen aus der intramedulléren Periode oder den im Medullar-
rohr zuriickbleibenden Zellen der Ganglienleiste. Diese zuriickbleiben-
den Zellen lassen sich am lingsten und auffilligsten am Ubergang der
Medulla oblongata in die Medulla spinalis nachweisen. BIELSCHOWSKY 2
erweitert diese Hypothese dahin, dafl er annimmt, die Geschwiilste des
Riickenmarkes und des Gehirns bei zentraler RECKLINGHAUSENscher
Neurofibromatose entwickeln sich direkt aus den polyvalenten Zellen
der periventrikularen subependyméren Matrix, so dal demnach auch
die Neurinome nicht in jeden Fall erst auf dem Umweg iiber die Ganglien-
leiste ihren Ursprung haben.

Diese Ansicht, der sich auch O. GAcEL? anschlieBt, wird durch unseren
Befund histologisch unterbaut, denn es 1aBt sich der direkte Ubergang
von subependymal liegenden Matrixzellen in Neurinomzellen beobachten
(Abb. 2). Interessant ist auch, daf Antowi! gerade fiir die Stelle der
Riickenmark-Oblongatagrenze, an der wir unseren Tumor vorfanden,
das Auftreten intramedulldrer Neurinome vorausgesagt hat.

Zur anatomisch-klinischen Gegentiberstellung geben wir zuerst die
histologischen Verdnderungen am Riickenmuork wieder:

Von oral her finden sich die ersten pathologischen Veranderungen in Hohe des.
oralen Poles der Geschwulst, die dem oralen Teil der Pyramidenkreuzung entspricht.
Die Geschwulst ist hjer in 3 kleinere Zapfen aufgeteilt. Dazwischen liegen die gut:
erhaltenen, sich kreuzenden Pyramidenbahnfasern. Zwischen Geschwulst und
Hinterstrangkernen der re. Seite schmaler #lterer Erweichungsherd mit kleinen
Cysten. In den Hinterstrangkernen zum Teil auffallend kleine, sklerotische Zellen
und perivasculdre Gliaknétchen. Im dorsalen Riickenmark dilatierte Venen. An der
Grenze von Oblongata zum Halsmark in Hohe der caudalsten Fasern der sich
kreuzenden Pyramidenbahnen hat der Tumor seine griBte Ausdehnung {Abb. 3).
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Hochgradige Kompression der Nervensubstanz, re. etwas mehr als . Am aus-
gepraglesten im Bereich der Hinterstringe. Reduktion der Vorderhornzellen. Sie
sind verkleinert und dunkel gefarbt. Vereinzelt trifft man eine Zellblahung. Um den
Tumor liegt eine schmale Zone entmarkter Riickenmarksfasern. Deutliche Ent-
markung der Hinterstringe, besonders der Gorischen Stringe.

Auf der Hohe des ersten Halssegmentes grenzt das stark komprimierte und ver-
drangte Riickenmarksgewebe teils gut erhalten, teils mit einer schmalen Ent-
markungszone an den Tumor. In der Entmarkungszone starke Achsenzylinder-
auftreibungen. In den abgeplatteten Vorderhérnern sind re. weniger Zellen zu er-

a

Abb. 3. FallI. Querschnitt auf Hohe der. Medulla oblongata — Halsmarkgrenze mit groBter Aus-

dehnung des Tumeors. Vergr. 3 : 1. Markscheidenfirbung. «) Vorderhérner; b) Fasern des caudalsten

Teiles der Pyramidenkreuzung; c¢) Spinaler Trigeminuskern; d) GoLLsche Stringe mit Degene-
ration; e¢) Tumor,

kennen als Ii. Sie sind ebenfalls abgeplattet, klein und dunkel. In den stark kom-
primierten Seiten- und Hinterhornern sind fast keine Nervenzellen zu erkennen.
Deutliche, aber nicht vollstindige, Entmarkung der Hinterstringe, besonders der
auBerordentlich platt gedriickten GoLLschen Stringe, re. mehr als li. Im Gebiet der
Pyramidenseitenstrangbahn, der olivo-spinalen, spinocerebellaren und spino-
thalamischen Bahnen besonders re. deutliche Markscheidenansfille.

Der Tumor endet in Hohe des 1.—2. Halssegmentes. Unmitteibar darunter hat
dag Riickenmark wieder seine normale Form. Der Zentralkanal ist gut ausgebildet,.
Die ihn umgebenden Matrixzellen sind nicht vermehrt. Die Nervenzellen der grauen
Substanz sind nicht vermindert und zeigen keine pathologischen Formen. Lediglich
die Gorschen Strange und das Areal des re. Pyramidenseitenstranges zeigt deutliche
Markscheidenausfille. Dasselbe Bild in Hohe des ersten Thorakalsegmentes (Abb.4).
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L. Roka:

Der histologische Befund ergibt folgendes Bild:

Obwohl der zentral gelegene Tumor im Bereich des Uberganges von
der Medulla oblongata in das oberste Halssegment ein betrichtliches
Ausmal angenommen hat, ist die Rickenmarksubstanz auffallend gut
erhalten. Obwohl der Tumor sie nach der Peripherie zu komprimiert,
ist das Gewebe der peripheren Teile des Riickenmarkquerschuittes ge-
dehnt. Nur im oberen Pol der Geschwulst findet sich ein kleiner umschrie-
bener Nekroseherd infolge Zirkulationsstérung und als weitere Zeichen
einer Zirkulationsstorung ganz vereinzelt Gliaknotchen. Im Bereich
sowohl der cberen wie auch der unteren Hilfte der Geschwulst kann
man erkennen, dafl trotz ihrer zentralen Lage die rechte Seite der
Oblongata und des Halsmarkes stirker komprimiert ist als die linke.

Abb. 4. Fall I. Querschnitt durch das 1. Thora-

kalsegment. Vergr. 3: 1. Markscheidenfirbung.

a) Degenerierte Pyramidenseitenstrangbahn und

dorsale gpino-cerabellare Bahn; b) degenerierte
GoLLsche Stringe.

Hier finden sich stéirkere Nerven-
zellausfille im motorischen Vorder-
hornundin den Hinterstrangkernen
sowie hochgradige Entmarkung der
Riickenmarksbahnen. Von den
Hinterstréngen ist im wesentlichen
das zentral gelegene GoLLsche
Biindel befallen; sie haben ihre
lingliche Keilform verloren und
sind zu einem queren Band ab-
geplattet und deutlich entmarkst.
Die Burpacuschen Stringe sind
nur in ihren medioventralen Teilen
geschidigt und entmarkt. Im Be-

reich der unteren Hilfte der Geschwulst zeigt der rechte Pyramiden-
seitenstrang sowie die Fasern des Tractus spino-cerebellaris, spino-
thalamicus und olivo-spinalis durch Kompression bedingte Markscheiden-
ausfille. Dementsprechend sind in den tiefer gelegenen geschwulstfreien
Hals- und Thorakalsegmenten Fasern der Gorrnschen Stringe und des
rechten Pyramidenseitenstranges entmarkt. Bei den Verdnderungen der
sensiblen Bahnen handelt es sich um eine retrograde, bei der Pyramiden-
seitenstrangbahn um eine einfache sekunddre Degeneration. In den-
jenigen Anteilen der grauen Substanz, die unter unmittelbarem Druck
des Tumors gestanden haben, ist allgemein eine Reduktion der Zellzahl
festzustellen. Das gilt vor allen Dingen fiir die Vorderhdrner des obersten
Halssegmentes, fiir das rechte Seiten- und Hinterhorn und fiir die
Hinterstrangkerne. Die einzelnen Zellen sind je nach Art der Druck-
wirkung ‘deformiert, verkleinert und durch dicht zusammengedréngte
Tigroidsubstanz dunkel gefirbt. Gelegentlich weisen sie deutliche re-
gressive Verdnderungen auf. Vereinzelt trifft man geblihte Nervenzellen
als Angzeichen, dall der atrophisierende Prozel noch im Gang ist.
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Bemerkenswert ist, dal trotz hochgradiger Kompression auch der tibrigen
Riickenmarksanteile morphologisch keine weiteren Bahnen ausgefallen
sind und daf in den oral zur Geschwulst gelegenen Abschnitten der
Medulla weder Zellen noch Bahnen Ausfallerscheinungen zeigen. Ver-
gleichen wir nun die klinischen Symptome mit diesen anatomischen
Befunden, so knnen wir folgende Gegenuberstellung vornehmen:

Klinik
Genickschmerz und Steifhaltung
des Kopfes als Frithsymptom.

Blasen-Mastdarmstsérungen  als
Frihsymptom: motorische Ent-
leerungsschwiche des Mastdarmes
und hinzukommende Schwiiche des
Harnblasenhohlmuskels.

Beginn der Parese in den Beinen.

Allmahliches Ubergreifen der
Paresen auf den ibrigen Xérper
in aufsteigender Richtung.

Uberwiegen der motorischen
Schadigung auf der rechten Seite.

Anatomie

Lage der Geschwulst im Bereich
der Atlantooccipital- und Atlanto-
epistrophealgelenke mit Zerrung
der hinteren Wurzeln des 1. und
2. Halssegmentes (sens. Fasern von
N. occip. maj. u. minor) bei Kopf-
hewegungen.

Frihschadigung der motorischen
Fasern fiir S,—S8, im dorso-latera-
len Abschpitt des Pyramidensei-
tenstranges durch Dehnung oder
Ausfall der das Sakralzentrum fir
Blase und Mastdarm steuernden
vegetativen Riickenmarksbahnen.

Im Pyramidenseitenstrang wer-
den zuerst die lateral gelegenen
Faserbiindel fiir die untere Extre-
mitdt betroffen, da diese Fasern
durch den Tumordruck vom Zen-
trum her am frithesten auseinan-
dergedringt und gedehnt werden.

Ergriffenwerden weiter medial ge-
legener Faserbiindel beider Pyrami-
denseitenstrangbahnen bei der zu-
nehmenden Dehnung des Gewebes.

Der Tumordruck wirkt sich be-
sonders anf die rechbe Seite des
Riickenmarkquerschnittes aus, was
sich in der stérkeren Verschmile-
rung der Nervensubstanz in der
rechten Halfte des Riickenmarkes
zeigt. DaB auch die Pyramiden-
bahn rechts stérker geschidigt ist,
sieht man morphologisch am Mark-
scheidenausfall.
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Beginn der Sensibilitdtsstorung
in beiden Beinen und Hinden in
Form von taktilen Pardsthesien.

Im Beginn Temperaturparisthe-
ste als Kilteempfindung im rech-
ten Knie.

Objektive Herabsetzung der Sen-
sibilitdt aller Qualititen bis zum
obersten Halssegment mit beson-
ders starker Ausprigung im Gebiet
von C, bis D,. Sensibilitétsstorung
links mehr als rechts.

Stérung der Gleichgewichtskon-
trolle: Fallneigung nach hinten im
RomBERG-Versuch.

Begrenzung der neurologischen
Symptome nach oral auf Hohe von
C.

Langsame Entwicklung des
Krankheitsbildes.

Inkomplette Lahmungen, lang-
same Zunahme von Paresen und
Sensibilititsstorungen.

Mimische Schwiache des linken
Facialis und Einstellnystagmus.

L. Roxga:

Druck auf die Hinterstrangkerne
und Dehnung besonders der medi-
alen und dorsalen Teile der auf-
steigenden Hinterstrangbahnen.

Wahrscheinlich beginnende Deh-
nung des Vorderseitenstranges links
mit Schadigung des Tractus spino-
thalamicus. Morphologisch  iiber-
wiegt die Schidigung im rechten
Vorderseitenstrang. Also wéaren
eher linksseitige Paristhesien zu
erwarten gewesen.

Nervenzellausfall in  Hinter-
strangkernen - beiderseits und
schwere Schidigung besonders der
medioventralen Fasern der Hinter-
stringe mit retrograder Degenera-
tion. Vereinzelt Markscheidenaus-
falle im Tr. spino-thalamicus, be-
sondersrechts. Morphologischkeine
deutliche Seitendifferenz.

Druckwirkung auf die spinocere-
bellaren Bahnen mit stellenweise
deutlichem Markscheidenausfall.

Lage der Geschwulst am Uber-
gang der Medulla oblongata in das
Halsmark.

Gutartigkeit des raumbeengen-
den Prozesses, langsames Wachs-
tum.

Nicht zerstorendes, sondern ver-
dréngendes Wachstum der Ge-
schwulst.

Anatomisch nicht sicher erkiar-
bar, vielleicht Fernwirkung.

Auf die Blagsenmastdarmstérungen mufl noch genauer eingegangen
werden. Funktionsstorungen von Blase und Mastdarm werden auf die
Schidigung von Bahnen zuriickgefithrt, welche das im Sacralmark
gelegene Blasenmastdarmzentrum mit der Hirnrinde verbinden und
weit iiber den Rickenmarkquerschnitt verstreut im Vorder- und Vorder-
seitenstrang verlaufen. Bisher ist jedoch nur bekannt, daf halbseitige
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Querschnittsunterbrechungen des Riickenmarkes symptomlos bleiben.
Aulerdem ist in fast allen Fallen das Zusammentreffen von Blasen-
und Mastdarmstérungen beobachtet worden.

K. Kugrst!® hat an Hirnverletzten des Weltkrieges 1914/18 nach-
gewiesen, da Blasen-Mastdarmstérungen auch bei doppelseitiger Scha-
digung des Hirnzentrums fiir Blase und Mastdarm, das er in die Rinde
des tiefsten Teiles des Lobus paracentralis lokalisieren konnte, auf-
treten. Diese Zentren stehen durch die Pyramidenbahnen mit dem
Sacralzentrum in Verbindung. Daher glauben wir diese Stérung in
unserem Falle mit der Schidigung der Pyramidenbahnfasern fiir die
Segmente S, bis S, erkliren zu kénnen, die durch ihre periphere Lage
als erste einer Dehnungslasion durch den zentral wachsenden Tumor
ausgisetzt waren und deren Ausfall zu einer Tonuserhéhung der will-
kiirlichen SchlieBmuskulatur von Blase und Mastdarm gefiihrt hat.

DaB zur Erklirung der klinischen Symptome von seiten der Motorik
die Schidigung der Pyramidenfasern nicht in Hohe der Pyramiden-
kreuzung zu lokalisieren ist, die ja auch im Bereich des Tumors liegt,
schlieBen wir daraus, daB die Fasern fiir die Beine weiter kranial kreu-
zen, als die Fasern fir die oberen Extremitaten, die Riickenmarkver-
drangung dagegen von kranial nach caudal zunimmt bzw. caudal be-
begonnen hat und nach kranial fortgeschritten ist.

Wie diese Ubersicht ergibt, lassen sich die klinischen und anato-
mischen Befunde in einem Ausmafl gegeniiberstellen, wie man es bei
der Schwere der Kompression des Riickenmarkes zun#chst nicht er-
warten konnte. Da aber der Tumor langsam gewachsen war uud sicher
bei Auftreten der ersten klinischen Symptome schon eine gewisse Grofie
erreicht haben muB, fehlen starke Verdrdngungen, z. B. Zirkulations-
storungen, die eine klare anatomische Analyse verschleiert hitten. Es
fehlen auch sekundéire Verdnderungen ungewdhnlicher Art, die iiber
die bekannte Degeneration von geschidigten Bahnen hinausgehen und
so der klinischen Diagnosestellung Schwierigkeiten bereiten kénnen, wie
es der 2. Fall zeigt.

Fall 2.

EBlisabeth W., geb. 15. 5. 1883.

Vorgeschichte: In der Familie mehrfach Verwandtenehen und mehrere Fille von
Schwermut, darunter ein Suicid. Selbst immer schwichlich, kriankelte viel, blieb
unverheiratet. Periode regelméafig, blieb aber vom 34.—37. Lebensjahre aus. Meno-
pause zwischen 52.—53. Lebensjahr mit Ohnmachten und starken Blutungen.

Jetzige Erkrankung: Im 57, Lebensjahr traten motorische und sensible Stérungen
in der re. Hand auf: Schwiche in den Fingern, Kribbeln, Kaite- und Taubheits-
gefuhl an Fingern und Innenhand. Schmerz- und Temperaturempfindungen blieben
erhalten, jedoch kam es zum Verlust der Bewegungsempfindungen. Hochgradige
Atrophie der Handmuskeln re. Parese und sensible Reiz- und Ausfallsymptome

Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neur.. Bd. 186. 28
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blieben 2 Jahre unverandert. Voriibergehende Thyreotoxicose. Dann zeigten sich im
re. Full dieselben motorisehen und sensiblen Stérungen wie in der Hand, breiteten
sich aufsteigend auf die ganze re. untere Extremitat aus und griffen anf die Mus-
kulatur der li. Hiifte itber. Schmerz- und Temperaturempfindungen blieben regel-
recht erhalten. Ausbreitung der neurologischen Symptome auf den Rumpf. Zu-
nehmende Schwiche der Bauch- und Riickenmuskeln. Taubheit in der 1i. Hand und
14 Tage danach Schwiche der vorderen Halsmuskeln.

Befund: 59jahrige hochgradig abgemagerte Pat. Haut blaB, an beiden Beinen
nach Gehen blau-rot. Allgemeiner Tremor.

Abb. 5. Fall II. Intrakranial gelegener Tumor. Ansicht von unten. Mit Querschnitt durch defor-
mierte Medulla oblongata — Halsmarkgrenze. o) Tumor; b) Fissura med. ventralis; ¢) Grenzgebiet
zwischen Medulla obl. u. Halsmark; ¢} Drucknekrose.

Kopf: Steifigkeit beim passiven Seitwirtsdrehen und Vorwartsbeugen. Augen-
bewegungen nach oben eingeschrankt. Visus herabgesetzt. Pupillen re. weiter als li.
Lichtreaktion re. trige. Konvergenzschwiche. Zunge weicht etwas nach re. ab.
Li. Mundfalte etwas verstrichen, Chvostek positiv, li. mehr als re.

Arme: Grobe Kraft re. herabgesetzt. Trommner re. positiv, li. fraglich. FNV:
ataktisch, 1i. mehr als re. Adiadochokinese re. Astereoisthesie li. gleich re. Deutliche
Atrophie der kleinen Handmuskeln re. Angedeuteter Muskelschwund am re. Unter-
und Oberarm. Beginnende Atrophie der kleinen Handmuskeln Ii.
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Rumpf: BDR: fehlen bds.

Beine: grobe Kraft re. geringer als li. PSR: lebhaft, 1i. mehr als re. Babinski,
Gordon, Oppenheim bds. positiv. Bds. Spitzfu. KHV: Intensionstremor mit
Ataxie, li. mehr als re. Li. Bein atrophisch.

Verlauf: Bewegungsarm. Es tritt Inkontinentia urinae et alvi ein, Nach einer
wenige Tage anhaltenden Euphorie Exitus.

Sektionsbefund (Dr. LINDENBERG) : In der hinteren Schédelgrube, direkt vor dem
Foramen occipitale magnum liegt re. ein kleinwallnuBigroBer derber Tumor, der
nicht mit dem Hirngewebe zusammenhéngt. Nach oral reicht er bis an den unteren
Rand der Olive, nach medial bis dicht tiber die Mittellinie. Dem Wachstum des
Tumors ausweichend hat das verlingerte Mark eine fast Vierteldrehung nach re.
erfahren, so daf} dicht oberhalb des Hinterhauptloches die re. Seite des Riicken-
markes nach dorsal zeigt, Im Foramen occ. magn. ist das Ubergangsgebiet von Med.
obl. zum Halsmark gegen den kndchernen Rand des Hinterhauptloches gedriickt
worden {(Abb. 5).

Uber der ganzen Riickseite des Riickenmarks Kalkplatten in der Arachnoidea.
Die vorderen Wurzeln des Halsmarkes von C,—Cq re. sind grau und in ihrem
Kaliber gegen li. deutlich vermindert. C,—C, ii. sind nach oben zunehmend atro-
phisch.

Histologischer Befund des Tumors: deutlich in Parenchym und gefdBreiches
Stroma differenziert. Parenchym bildet zahllose kleine zwiebelschalenartig oder
wirbelartig aufgebaute Zellinseln aus plasmaarmen endothelartigen Zellen, die alle
ziemlich gleichgrofle ovale chromatinreiche Kerne haben. Einige Zellinseln zentral
nekrotisch. Diagnose: Meningeom vom Insellyp.

Meningeome der hinteren Schidelgrube sind duflerst selten. CusHiNg 3
fand unter 85 Meningeomen eine Geschwulst, die von der Dura des
Processus basilaris, gerade innerhalb des Foramen occipitale magnum,
ausging und nur mit einem diinnen Haftstiel mit der Dura in Zusammen-
hang stand. Drei weitere Fille von basalem Meningeom der Cysterna
magna sind durch plotzliche Einklemmung des Tumors in das Foramen
occipitale magnum charakterisiert. Bei dem Fall von Hrrrens und
SNELLMAN® kam es durch die Einklemmuung klinisch zu den Symptomen
des ,,Cerebellar fit“. In den beiden von RaspoLsxy! beschriebenen
Fillen fithrte die Einklemmung zum plotzlichen Exitus. -O. Voss!®
berichtet iiber ein beetartiges fiinfmarkstiickgrofes Meningeom, von der
Dura der Schédelbasis ausgehend, direkt links neben dem Foramen
occipitale magnum, und iiber ein fingerdickes gestieltes Meningeom am
Clivus mit zapfenartigem Fortsatz durch das Foramen occipitale magnum
bis hinab zum zweiten Halswirbel. Alle Gbrigen in der mir zugingigen
Literatur beschriebenen Meningeome mit Beziehung zum Hinterhaupts-
loch gehen von den Hiuten des Riickenmarkes im Bereich des obersten
Teils des Wirbelkanales aus und wachsen nach oral in das groBe Hinter-
hauptsloch ein.

In unserem Fall liegt die genaue Ursprungsstelle der Geschwulst nicht

fest, da bei der Herausnahme des Gehirns die Verbindung durchschnitten
a8
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werden muBite; diese war auBerordentlich dinn. Histologisch entspricht
unser Meningeom besonders den von R. FREUDENBERG® beschriebenen
Meningeomen des Riickenmarkes.

Besprechung.

Bei einer 57jahrigen Frau hat sich im Gebiet der hinteren Schidel-
grube langsam ein fast walnuBgro8es Meningeom entwickelt und durch
Druck der Medulla-Riickenmarksgrenze gegen den scharfen Rand des
Foramen occipitale magnum zu einem neurologischen Krankheitsbild
gefiithrt. Die etwa 2 Jahre unveréindert bestandenen Initialsymptome
(Pardsthesien, Storung der Bewegungsempfindungen, langsam zu-
nehmende Paresen und Muskelatrophien in der rechten Hand) stehen
mit der Lokalisation des Tumors in einem gewissen Gegensatz, da sie
auf einen tieferen Sitz und einen andersartigen ProzeB hinweisen. Sie
entsprechen einer Schidigung der vorderen Wurzeln oder der Vorder-
hornzellen und der weiflen Substanz des Riickenmarkes im Bereich des
7. Cervical- bis 1. Thorakalsegmentes. Erst die spédter hinzugetretenen
Symptome wiesen die Diagnose in eine andere Richtung. Es traten
weitere Paresen, begleitet von Pardsthesien, auf, vom rechten Bein auf
beide Hiiften und aufsteigend auf die iibrige Kérpermuskulatur iiber-
greifend, so dafl sich die Patientin nicht mehr aufrichten konnte. Da-
neben zeigte sich eine Ataxie im linken Bein und in beiden Armen. Erst
ganz zum SchluB, nachdem auch in der linken Hand Paristhesien auf-
getreten waren, zeigte sich eine Schwiche der vorderen Halsmuskeln.
Bei der Untersuchung fiel auf, daf die Dreh- und Nickbewegungen des
Kopfes aktiv und passiv eingeschrinkt waren. Die rechte Pupille war
weiter als die linke und reagierte etwas triger auf Licht. Der Hypo-
glossus wies auf der rechten Seite eine Schwiche auf; ebenso fand
sich eine Schwiche des linken Mundfacialis. Erst kurz vor dem
Tode trat eine Mastdarm- und Blasenlihmung dazu. Die Patientin
verstarb plotzlich ohne Temperaturanstieg an einer zentralen Atem-
lshmung.

Man mufite sich also den KrankheitsprozeB so vorstellen, daf er im
Gebiet von C, bis D; beginnt und langsam aufsteigt, bis er das Kern-
gebiet von Hypoglossus und Accessorius, eventuell auch Facialis, er-
reicht hat. Die Einschrinkung der Kopfbewegungen gegen Ende der
Krankheit lieBen dann auf einen raumbeengenden ProzeB auf Hohe des
Uberganges von der Schidelhghle auf den - Wirbelkanal schlieBen.
Trotzdem lieBen die Atrophien an der Hand annehmen, daf sich der
Hauptprozell im unteren Halsmark abspielte. Wie wir sehen werden,
fand sich als anatomische Unterlage fiir diese Symptome eine Verénde-
rung an den vorderen Wurzeln und den Vorderhornern fernab von dem
eigentlichen Sitz der Primirursache.
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Histologischer Befund des Riickenmarkes und der Medulla.

Die Kompressionsstelle liegt in Hohe des caudalen Teiles der Pyramiden-
kreuzung mit Ubergang in das oberste Halssegment und dem caudalen Teil des

Spinalkernes des Trigeminus, direkt unterhalb der
Hinterstrangkerne (Abb. 6).

Hier findeb sich eine Entmarkung der re. dorso-
lateralen Hilfte des Querschnittes. Betroffen sind:
der re. Pyramidenseitenstrang unmittelbar nach der
Kreuzung; die re. Hinterstrangfasern, ein medialer
Teil des li. Hinterstranges und zum Teil die spino-
cerebellaren Bahnen. Etwas weniger geschidigt ist
der Vorderseitenstrang und der caudale Teil des
spinalen Trigeminuskernes re. In diesem entmarkten
und stark deformierten Abschnitt starke GefiB-
stauung und lymphocytéire perivasculire Infiltrate
als Ausdruck einer symptomatischen Entziindung.
Gliazellen stellenweise stark reduziert; ihre Kerne
pyknotisch. Nirgendwo eigentliche Erweichung mit
Defektbildung; Gewebe eher 8dematds gequollen. —
Im ventralen und dorsalen Accessoriuskern besonders
re. nur wenige, stark verkleinerte Nervenzellen, deren
Tigroidzeichnung jedoch gut ausgebildet ist. Ganz
vereinzelt Zellbldhung und gequollene Achsenzylinder.

Auf den nach oral folgenden Stufenschnitten
wesentlich geringere Schidigung. Markscheidenaus-
fallund zum Teil typische Achsenzylinderschwellungen
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Abb, 6. FallII. Schematische Uber-
sicht tiber die geschddigten Bezirke
imRiickenmarkquerschnittin Hohe
der Kompressionsstelle. Der Tumor
driickt die rechte Seite der ver-
lagerten und derformierten Uber-
gangsstelle von Medulla oblongata
ins Halsmark gegen den knocher-
nen hinteren Rand des For, occ.
mag2, 2} Tractus spino-cerebellaris
ventralis; ) Tractus spino-cere-
bellaris dorsalis; ¢) Pyramiden-
vorderstrangbahn; d) Pyramiden-
seitenstrang; ¢) Nol, spinalis n. V;
j) Pyramidenkreuzung; ¢ Hinter-
stringe.

: e,
Fall IT. Gliafaserpriparat des rechten Vorderhornes des 8. Halssegmentes. Ausgeprigte

Fasergliose auf das Vorderhorn beschrinkt. Vergr, 40 : 1. Holzer-Farbung.
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nurnochineinem dorso-lateralen Teil desre. Hinterstranges, im Gebiet des re. spinalen
Trigeminuskernes, den lateral gelegenen spinocerebellaren Bahnen, im Bereich der
Pyramidenbahnen beider Seiten und im Tractus spino-olivaris. — Hochgradige
Gefistauung besonders im dorso-lateralen Teil der re. Halfte und Hyalinose
einiger zentral verlaufender Arterien. — Glia progressiv verdndert und vermehrt.

Je weiter man nach oral kommt, um so mehr nehmen die Veranderungen ab. Am
stiarksten betroffen bleibt hier der ventrale, noch nicht gekreuzte Teil der Pyra-
midenbahnen, besonders re.

Die caudal von der Lasionsstelle gelegenen Halssegmente sind nicht deformiert.

Abb. 8. Fall IT, Ubersichtsbild des obersten Dorsalmarkes. Nervenzellausfille in beiden Vorder-
hornern, besonders deutlich rechts. Vergr. 20:1. Thionin-Firbung. @) Rechtes Vorderhorn mit
Nervenzellausfall. :

Nach caudal bis zum Maximum im 7. und 8. Halssegment zunehmend, treffen
wir folgende Verdnderungen in den motorischen VorderhSrnern: Neben normal-
groflen Vorderhornzellen mit guter Tigroidzeichnung kleine atrophische, dunkel
gefarbte Nervenzellen mit verklumpten Tigroidschollen und diinnen geschlingelten
Zellfortsatzen. Nicht selten typische Formen der Nervenzellblahung. In vielen
Nervenzellen fetthaltiges Pigment. — Im Bereich der Vorderhorner ist die faser-
bildende Glia vermehrt (Abb. 7). AuBlerdem Gliazellanhdufungen als Zeichen einer
Neuronophagie. — In den ersten Halssegmenten 148t sich keine Seitendifferenz in
den Zellausfallen und der Fasergliose feststellen, dagegen ist in den beiden letzten
Halssegmenten und im anschlieBenden Dorsalmark die re. Seite starker betroffen
als die li. So fehlt in einigen Hohen die mediale Zellgruppe des re. Vorderhornes
vollstandig (Abb. 8).

Im tieferen Dorsal- und im Lumbalmark nur noch wenig verinderte Nerven-
zellen, Aber auch hier, und zwar auf beiden Seiten, einwandfreie Zellblahungen
neben deutlichen Schrumpfungsformen.
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Der histologische Befund zusammen mit dem makroskopischen Bild
der Atrophie der vorderen Wurzeln ergeben eine amyotrophische
Lateralsklerose, wobei im unteren Halsmarkabschnitt die rechte Seite
stiarker betroffen ist als die linke. Diese Tatsache macht die Eigenart
der klinischen Entwicklung des Krankheitshildes verstindlich. Bei der
Art des Tumors und der langen Krankheitsdaner kann man annehmen,
dafB dieser sich sehr langsam entwickelt hat. Daher ist die starke Ver-
lagerung wnd Verdringung der Medulla praktisch ohne histologische
Verdaderungen und neurclogische Symptome geblieben. Erst die Kom-
pression der Medulla gegen den verhiltnismiBig scharfen Rand des
Foramen occipitale magnum fiihrte in dieser nur wenige Millimeter
breiten Zone zu den typischen Druckverdnderungen, die nicht nur durch
Druck auf die nervosen Elemente, sondern auch durch Kompression der
Gefille zustande kommen.

Wenn wir nun auch fiir diesen Fall eine klinisch-anatomische Gegen-
diberstellung machen, so sind wir uns bewufBt, daf} das anatomische Bild
nur den Endzustand des Leidens darstellt, so dafl beim Zurtckfihren
der klinischen Symptome, die sich allmihlich entwickelt haben, auf
bestimmte anatomische Veridnderungen eine gewisse Willkiir unver-
meidlich ist. Wir glauben aber doch, dal man bei der Begrenztheit der
morphologisch sichtbaren Rickenmarkschidigungen eine fast exakte
Deutung erreichen kann. Das Wesentliche ist uns dabei, das Zustande-
kommen der klinischen Symptome aus dem anatomischen Zustandsbild
zu verstehen.

Klinik Anatomie
Beginn der FErkrankung mit
Schwiche im rechten Arm.

Faserausfall im caudalen Teil
der Pyramidenkreuzung (umfaBt
die Fasern fiir die obere Extremi-
tit), besonders sind die nach rechts
kreuzenden Fasern ausgefallen.

Gleichzeitiges Auftreten von Umschriebener Faserausfall in

Paristhesien und Storung der Be-
wegungsempfindung im rechten
Arm. Verlust des Tastdingerken-
nens rechts.

Spiteres Ubergreifen der moto-
rischen Schwiche auf das rechte
Bein, beide Hiiften, den Rumpf

den Hinterstringen rechts, durch
Druck des rechten Hinterstranges
gegen den hinteren Rand des
Foramen occipitale magnum, bei
gleichzeitiger Dehnung der Bahn
durch Torsion des Halsmarkes.

Faserausfall im Gebiet des Py-
ramidenseitenstranges rechts und
Vorderstranges beiderseits auf



430

und schlieflich die Halsmuskula-
tur.

Mit der motorischen Schwiche
auftretende Parésthesien der lin-
ken Korperseite. Ubergreifen der
Astereognosie auf die linke Hand.

Ataktische Erscheinungen, be-
sonders linkes Bein und linker
Arm. Cerebellare Ataxie bei Prizi-
sionsbewegungen (FNV und KHYV),
Adiadochokinese rechts und rhyth-
misches Zittern bei statischen Auf-
gaben (allgemeiner Tremor beim
Gehen).

Ausgepragte Atrophie der Mus-
kulatur, vorwiegend der rechten
Hand, beginnend auch in der lin-
ken Hand.

Am Ende des Krankheitspro-
zesses auftretende Blasen-Mast-
darmlihmung.

Gegen Ende der Erkrankung
auftretende Einschrénkung der
Kopfbewegungen.

Fehlen eines Genickschmerzes
und auffallend geringe Schmerz-
haftigkeit des ganzen Krankheits-
verlaufes.

L. Roka:

Hohe des obersten Halsmarkes.
Deformation der Pyramidenkreu-
zung durch Ausdehnung des Druk-
kes nach caudal und oral. Nerven-
zellausfall im Kerngebiet des Ac-
cessorius beiderseits und Atrophie
der rechten Accessoriuswurzelfa-
sern.

Ausfille von Markscheiden im
Gebiet der linken Hinterstringe im
Bereich der Druckstelle.

Faserausfall im Bereich der spi-
nocerebellaren und der Hinter-
strangbahnen beiderseits. Rechts
mehr als links. Vielleicht auch
Druckschidigung der linken Klein-
hirnhemisphdre durch die vom
Tumor nach links verdringte Me-
dulla oblongata (s. Abb. 5). Eine
morphologische Gewebsschidigung
im Kleinhirn ist nicht festzustellen.

Nervenzellausfall in den Vorder-
hérnern rechts in Hohe des 8. Cer-
vicalsegmentes. Durch Schidigung
der Pyramidenbahn sekunddr auf-
getretenes Bild einer- symptoma-
tischen amyotrophischen TLateral-
sklerose.

Zunahme des Druckes auf die
zustdndigen Pyramidenbahnfasern
im oralen Abschnitt der Pyrami-
denkreuzung.

Einklemmungserscheinungen
durch den wachsenden Tumor und
Lahmung der vom Accessorius ver-
sorgten Halsmuskeln.

Keine Beeintriichtigung der hin-
teren Wurzeln des obersten Hals-
markes durch intrakraniale Lokali-
sation des Tumors.
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Lahmungserscheinungen von sei- Nervenzellausfall im Bereich des
ten des rechten Hypoglossus. Hypoglossuskernes. Atrophie der
Hypoglossuswurzelfasern durch
Druckwirkung vom Tumor.

Pupillendifferenz mit Schéadi- Keine morphologischen Befunde.
gung der Pupilleninnervation Fernwirkung auf Auvgenmuskel-
rechts. Konvergenzschwiche. zentrum im Vierhiigelgebiet, viel-

leicht durch Druckwirkung auf die
Verbindungsbahnen vom Pupillen-
zentram zum Zentrum spinociliare.

Fehlen von Kopfschmerz und Keine Verlegung der Liquor-
Hirndruckerscheinungen. passage und kein Hydrocephalus
internus.

Die wihrend des Tumorwachstums bei der Patientin aufgetretenen
Zeichen einer Thyreotoxikose sind wohl als eine unabhingig von der
neurologischen Erkrankung aufzufassende Schilddriisendysfunktion nach
der Menopause anzusehen. Jedoch ist nach den Befunden O. FoEr-
STERs®, der bei Tumoren der Medulla hochgradige Abmagerung trotz
Hyperappetenz auftreten sah, daran zu denken, daf thyreotoxische
Symptome als direkte Zeichen einer Schadigung medulldrer vegetativer
Zentren auftreten konnen. Viel eher kénnte umgekehrt die Thyreotoxi-
kose das Geschwulstwachstum gefdrdert haben, da nach den bisherigen
Erfahrungen Schilddriisenhormon das Geschwulstwachstum férdert,
wahrend Keimdriisenhormon hemmt und in unserem Falle neben Schild-
dritsentiberfunktion auch eine mehr larvierte Form der Keimdriisen-
unterfunktion bestand (frither Menorrhagien, Aussetzen der Periode,
seit 4 Jahren Menopause). Dafiir spriche auch das klinische Bild, denn
nachdem ein Jahr lang unverinderte Kompressionssymptome des
Riickenmarkes bestanden haben, traten ein Jahr nach Ausbruch der
Thyreotoxikose in rascher Folge Symptome durch fortschreitende
Riickenmarkskompression von seiten des wachsenden Tumors auf.

Die fast gleichzeitig, héchstens etwas spéiter als die Léhmungserschei-
nungen aufgetretene Atrophie der kleinen Handmuskeln rechts fiihrten
zum FErscheinungsbild der amyotrophen Lateralsklerose. Durch Unter-
suchungen von SCHAFFER'® wissen wir, dafl neben der endogenen amyo-
trophen Lateralsklerose auch bei exogenen RM-Schidigungen dasselbe
Symptomenbild auftreten kann. In der Regel handelt es sich um Folgen
chronischer Entziindungen, besonders der Syphilis. Unseres Erachtens
hat die Frage der exogenen symptomatischen Form der amyotrophischen
Lateralsklerose auf Grund von Druck auf das oberste Halsmark nicht
nur aus differentialdiagnostischen Grinden, sondern auch fiir Fragen
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der Begutachtung seine Bedeutung. Denn gerade bei Unfillen kann man
gelegentlich unspezifische Druckwirkungen verschiedener Art erwarten.

Eine sinnfillige Erklarung fir diesen degenerativen Prozef an den
Nervenzellen der Vorderhorner haben wir nicht finden konnen. Es liefle
sich denken, daf} die Nervenzellverinderung die Folge einer vom Tumor
ausgelosten mechanischen Einwirkung, vielleicht im Sinne einer Zerrung
der vorderen Wurzeln infolge Verdringung der Medulla oblongata, dar-
stellt. Dies ist aber schon deswegen nicht wahrscheinlich, weil der Tumor
auBerordentlich langsam gewachsen ist und daher das entfernter ge-
legene Riickenmark sicher nicht wesentlich beeinflult worden sein kann,
da sonst die hinteren Wurzeln bei Bewegungen der Wirbelséule in erster
Linie betroffen sein miiten und sensible Symptome hervorgerufen
héatten. Auch die Tatsache, dal3 selbst im Lendenmark Nervenzellver-
#nderungen zu finden sind, spricht gegen diese Annahme. Es konnte
auch durch Stérung der Liquorzirkulation ein Einflufl auf das Riicken-
mark bestanden haben, da die Moglichkeit gegeben war, dalBl die Liquor-
passage durch das Foramen occipitale magnum, durch den vorgelagerten
Tumor und das verdringte Rickenmark behinderf war. Ob man sich
dabei mehr mechanische oder mehr stoffwechselchemische Verdnde-
rungen auf das Riickenmark vorstellt, bleibt offen; uns erscheint auch
diese Annahme nicht iiberzeugend. In gleicher Weise fehlen fiir die An-
nahme einer vasal bedingten Schidigung der Vorderhorner, die eventuell
durch Druck des Tumors auf die rechte A.vertebralis hervorgerufen
wire, alle morphologischen Anhaltspunkte. Hs liegt dagegen naher,
irgendeinen Zusammenhang der Atrophien in den Vorderhdrnern mit
einer Schidigung der Pyramidenbahnen an der Kompressionsstelle an-
zunehmen etwa im Sinne einer transneuronalen Degeneration, wenn sich
hiergegen auch anfiihren 148t, da bei dhnlichen Prozessen mit Pyra-
midenbahnausfall, wie etwa bei der Multiplen Sklerose, vergleichbare
Nervenzellausfille in den Vorderh6rnern nicht auftreten. Welche Faktoren
in unserem Falle diese ungewdhnliche Reaktion begiinstigt oder sogar ein-
geleitet haben, das entzieht sich unserer Kenntnis. Es ist jedenfalls auf-
fallig, daB ein Nervenzellausfall in den Vorderhornern aufgetreten ist,
ohne daB die Pyramidenbahn selbst morphologisch schwerer getroffen
worden wire. Wesentlich scheint zu sein, daB bei dem auBerordentlich
langsamen Wachstum des Tumors die Pyramidenbahn einem chronischen
Druck und damit einer Leitungsminderung ausgesetzt war. Eine solche
chronische Herabsetzung der normalen Funktion kénnte sich auf das
anschlieBende Neuron in Form einer Atrophie auswirken. Auch bei den
anderen Formen der symptomatisch und pathologisch-anatomisch unter
dem Bild einer amyotrophischen Lateralsklerose auftretenden Er-
krankungen zeigt das primire Leiden einen chronischen Charakter. Da
bei akuten Unterbrechungen der Pyramidenbahn Atrophien der moto-



Klinik und Anatomie der Tumoren der Medulla oblongata-Halsmarkgrenze. 433

rischen Vorderhornzellen nicht beobachtet worden sind, nimmt diese
Annahme noch an Wahrscheinlichkeit zu. Es scheint also fir die Vorder-
hornzellen etwas anderes zu sein, ob der vom vorgeschalteten Neuron
fortgeleitete Reiz pldtzlich fir dauernd ausfillt oder in chronisch redu-
zierter Weise noch auf sie einwirkt. Jedoch entbehrt auch diese An-
nahme noch jedes Beweises. Unsere Beobachtungen stehen keineswegs
allein. Schon 1914 stellte G. SOEDERBERGH!® bei zwel extramedulldren,
langsam wachsenden Tumoren des obersten Halsmarkes eine Atrophie
der. kleinen Handmuskeln fest und kam zur Differentialdiagnose amyo-
trophische Lateralsklerose. Er sagt wortlich: ,,Man kann bei Kompres-
sion der obersten Cervicalregion deutlich isolierte Atrophien von Muskeln
beobachten, die Segmenten weit unterhalb der komprimierten Stelle
entsprechen. Ohne auf Versuche zur Deutung dieser eigentitmlichen Ver-
hiltnisse einzugehen, geniigt es mir, die Tatsache festzustellen, daf man
bei Kompression des obersten Halsmarkes Atrophien der kleinen Hand-
muskeln sehen kann, die nicht als lediglich auf Inaktivitit beruhend
erklart werden konnen.“ Auch ELsBErRG und Strauss* fanden bei
Tumoren des obersten Halsmarkes Atrophien der Vorderarm- und Hand-
muskeln der einen Seite. Da mir die Arbeit nicht im Original zugénglich
war, konnte ich leider nicht feststellen, ob es sich dabei auch um lang-
sam wachsende Geschwiilste gehandelt hat. In den angefithrten Fillen
wurden keine anatomischen Befunde iber die dabei aufgetretenen
morphologischen Riickenmarksverdnderungen beschrieben. Aufféllig ist,
daB immer gerade das oberste Halsmark komprimiert wurde, wenn sich
Muskelatrophien entwickelten. Ob das Zustandekommen der Atrophie
mit, irgendeiner funktionellen Besonderheit des obersten Halsmarkes
zusammenhingt, wissen wir noch nichs.

Trotz gleicher Héhenlokalisation und langsamem Wachstum haben
die zwei Tumoren des obersten Halsmarkes vollig verschiedene Krank-
heitshilder geboten. Das liegt sicherlich nicht allein daran, dafi der eine
Tumor intra- und der andere extramedulldr gewachsen ist. Gerade beim
extramedulliren Tumor fehlte das sonst dafiir so charakteristische und
fiir die Lokalisation so wichtige Symptom des Wurzelschmerzes. Erst
lange Zeit spiter entwickelte sich eine Einschrinkung der Kopfbewe-
gungen. Dagegen war dieses Lokalsymptom beim intramedulliren
Tumor von Anfang an als Nackenschmerz vorhanden. Trotz dieser Ver-
schiedenheiten weisen beide Tumoren in der Gesamtsymptomatologie
dennoch auch die charakteristischen Merkmale von Tumoren des
obersten Halsmarkes auf. Als solche konnen wir hier anfithren: 1. Ein-
schrinkung der aktiven und passiven Bewegung des Kopfes. 2. Moto-
rische Liahmungserscheinungen an allen vier Extremitdten. 3. Sensibili-
tétsstorungen, zum Teil bis scharf an das betroffene Segment reichend.
4. Beteiligung der caudalen Hirnnerven, besonders des Accessorius, aber
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auch des Hypoglossus und Facialis, durch direkte Schidigung oder
durch Fernwirkung. 5. Nystagmus, Pupillendifferenz und Augenmuskel-
storungen (Konvergenzschwiche).

Wenn somit das vollkommen ausgebildete Krankheitsbild im ersten
Fall richtig zu diagnostizieren war und bei Fall IT zumindest an einen
raumbeengenden Prozel im oberen Halsmark denken lieB, so ist von
groBlerer Wichtigkeit, daf der Kliniker die Moglichkeit besitzt, Friih-
symptome zu einer genauen Lokalisation zu verwerten. Im ersten Fall
war es zweifellos der Nackenschmerz, der auf die Region des obersten
Halsmarkes gedeutet hat. Der zweite Fall aber zeigt, daf} das anfingliche
klinische Bild vollkommen irreleiten kann. Da aber, wie wir aus der
Literatur zeigten, Handmuskelatrophien bei hochsitzenden Halsmark-
tumoren nicht so selten sind, miissen sie, wenn sie als isolierte Friih-
symptome auftreten, den Verdacht auf einen verdringenden Prozef im
Bereich des obersten Halsmarkes, einbegriffen die hintere Schidelgrube,
lenken. Ein anderes Fernsymptom bei Tumoren im Bereich des Foramen
occipitale magnum beschreibt RircaErT . Er findet als typisch fiir die-
jenigen Tumoren des Foramen Magendii, die sich bis in den Riickenmarks-
kanal ausdehnen, Schulterschmerzen und Paristhesien in beiden Hinden.

Eine weitere Frage ist die, ob man aus dem klinischen Bild einen An-
haltspunkt dafiir hat, ob der Tumor extra- oder intramedullir liegt. Als
Charakteristikum fiir extramedullidre Tumoren wird der Wurzelschmerz
als Initialsymptom angefiihrt. Jedoch gibt O. FoERSTER® an, daB alle
von ihm beobachteten intramedulldren Halsmarktumoren mit Schmerzen
im Hals, im Nacken oder ausstrahlend in die Arme begonnen haben und
daf der Initialschmerz bei intramedullirem Tumorsitz weit hiufiger sei
als bei extramedullirem, wie auch bei unserem ersten Fall. Dieses Sym-
ptom kann daher fir die Differentialdiagnose — infra- oder extra-
medullirer Tumorsitz — nicht verwertet werden. Ahnlich steht es mit
der Muskelatrophie, die in erster Linie bei extramedulldren Tumoren
beobachtet wird, jedoch von ErseEre und StrAUss? auch bei intra-
medulliren Tumoren gefunden wurde. Auch die zeitliche Folge der
Symptome geben keinen Anhalt, wie der Tumor zum Riickenmark ge-
legen ist. Lediglich die frithzeitig einsetzende Stérung der Blasen-
Mastdarmfunktion ohne wesentliche Schidigung der tibrigen Motorik
und Sensibilitét 146t sich vielleicht als Kriterium fiir die intramedullire
Lage verwerten. Wie wenig aber dieses Symptom allgemein in diesem
Sinne verwertbar ist, zeigt unser zweiter Fall. Auch ein extramedulldrer
Tumor kann, wenn der Druck iiber den ganzen Querschnitt reicht, zu
Blasen- und Mastdarmstérungen fithren, wenn auch in der Regel erst im
fortgeschrittenen Krankheitsstadium. Desgleichen ist es nicht mdglich,
in jedem Falle mit Sicherheit festzustellen, ob der Tumor, wenn er sich
extramedullidr entwickelt, noch innerhalb des Wirbelkanals oder schon
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innerhalb des Schidels gelegen ist. Ein Symptomenbild, das nahezu
regelmdBig bei Tumoren der hinteren Schidelgrube gesehen wird, be-
steht in Kopfschmerzen und Hirndruckerscheinungen durch Druck auf
den Bulbus oder durch eine Verlegung der Liquorwege, besonders der
Foramina Luschkae und Magendii. Dieses Syndrom fehlt in unserem
zweiten Fall. Lediglich die Mitbeteiligung der unteren Hirnnerven weist
auf Einbeziehung der Medulla hin, obwohl diese Symptome aufler durch
direkte Hinwirkung des Tumors auch durch indirekte fortgeleitete
Druckwirkung hervorgerufen sein kdnnen. Dagegen kann die geringe
Schmerzhaftigkeit des ganzen Krankheitsprozesses, vor allem das Fehlen
eines Lokalschmerzes, als Hinweis auf die intrakraniale Lage des Tumors
angesehen werden.

Zusammeniassung.

Es werden zwei Tumoren der Medulla-oblongata-Halsmarkgrenze
klinisch und anatomisch beschrieben; und zwar ein solitéres intra-
medulldres Neurinom mit groBter Ausdehnung im Bereich der Grenze
zwischen Medulla oblongata und erstem Halssegment und ein Me-
ningeom der hinteren Schidelgrube, das das Mark auf gleicher Héhe
gegen den hinteren Rand des Foramen occipitale magnum gepreBt hat.
Im ersten Fall bietet das klinische Bild fiir die Héhenlokalisation des
Tumors keine Schwierigkeiten. Im zweiten Fall hat sich zuniichst ein
an eine amyotrophische Lateralsklerose erinnerndes Krankheitsbild
entwickelt, und erst in weit fortgeschrittenem Stadium war eine ge-
nauere Hohenlokalisation mdglich. Dieser Fall bietet anatomisch das
ungewohnliche Bild einer Degeneration der motorischen Vorderhorn-
zellen mit Atrophie der vorderen Wurzeln im Bereich der untersten
Halssegmente und in abnehmender Stirke auch noch im Dorsal- und
Lumbalmark, infolge chronischer Xompression der Pyramidenbahnen
in Hoéhe ihrer Kreuzung bei fehlender sekundirer Degeneration der
Pyramidenfasern. — Die klinischen Erscheinungen lassen sich trotz
starker Verdringung des Riickenmarkes mit den anatomischen Ver-
anderungen weitgehend in Parallele setzen. Diese Gegeniiberstellung von
klinischen Symptomen und anatomischen Befunden und entsprechende
Befunde aus der Literatur ergeben, daB bei Tumoren in Hohe der
Medulla-Halsmarkgrenze {rithzeitig isoliert auftretende Blasen- und
Mastdarmstérungen fiir eine intramedullire Lage sprechen und daB aus
dem Fehlen von Wurzelschmerzen der Halsnerven — auch bei fehlenden
Hirndrucksymptomen — auf eine intrakranielle Lage des Tumors ge-
schlossen werden kann,
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