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I .  

Der Begriff der Arachnitis, der Anfang dieses Jahrhunderts  zum ersten 
Malt in klinischen Gebraueh kam, wird his heute in recht weitli~ufiger 
Weise mit gtiologisch unklaren neurologischen Krankheitsbildern in Vet- 
bindung gebracht. Zwar handelt es sieh um eine pathologisch-anato- 
misehe Bezeichnung, doch wurde sie yon jeher vorwiegend ffir die Be- 
nennung und pathogenetische Deutung klinischer Krankheitsbilder in 
Anspruch genommen. Eine genauere klinisehe Festlegung dieses Be- 
griffes ist immer wieder versueht worden, aber trotzdem wird er aueh 
heute noch mit verschiedenartiger Tendenz gebraucht. 

Schon in der zweRen Hi~lfte des vorigen Jahrhunderts sind verschiedentlich, 
vor allem in der amerikanischen Literatur, arachnoideale Cysten beschrieben 
women (QvAI~, WIL~S, C~LM~L, BROWN~, zit. bei STOOXEysl), wobei es sich 
um die Beschreibung yon Sek~ionsbefunden handel,. 

QvZ~XE 64-G6 hatte Ende des vorigen Jahrhunderts  unter dem Ein- 
druck seizer Beobaehtungen bei Lumbalpunktionen den Begriff der 
,Meningitis seros~' gepri~gt, womR er die Liquorbefunde bei versehieden- 
artigsten Allgemeinerkrankungen (z. ]3. Tbc., LuGs und posttrauma- 
tische Affektionen) ausdeutete. ScE~Avss 7~ beschrieb 1890 die Ver- 
klebung der Riickenmarkshi~ute als ,Meningitis adhaesiva' und Sc~L~- 
SI~G~ 7~ 1898 eine Arachnoidealcyste als ,lokalisierten Hydrops menin- 
geus' am Halsmark als Sektionsbefund. ST~O~B~ s~, der 1903 eine ge- 
nauere Besehreibung yon zartwandigen Cysten im Subaraehnoideal- 
raum ,,als Produkt  ehronischer entziindlicher Abkapselung einzelner 
Bezirke des Arachnoidalgebietes" gab, fibertrug daraufhin den yon 
Qvx~Kv, nur als ,Meningitis serosa eerebralis ' angewandten Begriff auch 
auf den Spinalraum. SPILLEI%, MUSSEl% 11. MA~TI~ 77 verSffentliehten 
1903 eine Arbeit fiber ,Cysten des Riickenmarkes' und beschrieben den 
ersten operierten Fall. ScooG 73 gab 1915 eine kritische ~bersicht der 
~lteren Literatur fiber ,leptomeningeale Cysten', wobei er lediglich 
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4 Fglle als wirkliehe Cysten gelten liel~ und 2 eigene Fglle hinzufiigte. 
Ebenso schrieb Sr sl 1927, dab ,,wahre Arachnoidealoysten extrem 
selten" seien (ihm sei kein histologisch besti*tigter Fall bekannt  ge- 
worden), u n d e r  meinte, dab die Bezeiohnnngen ,Araehnoidealeysten'. 
,leptomeningeale Cyste', ,Araohnitis adhaesiva cirenmseripta', ,Menin- 
gitis serosa eircumscripta' und ,ehronische Spinalmeningitis' nur  ver- 
sehiedene Grade desselben pathologisehen Prozesses betrgfen. 

F. K~AvS~ und OPPEXHEI~ waren die eigentliehen Begriinder der 
ldinischen Lehre yon der ,Meningitis serosa adhaesiva eircumscripta'  
(1906). Naehdem sie diese Erkrankung fiir die Erklgrung mancherlei 
unklarer kliniseh-neurologischer Syndrome verantwortlich gemaeht 
hatten, wnrde die ,Meningitis serosa adhaesiva'  allenthalben kliniseher- 
seits als Krankheitsbezeichnung aufgegriffen. 

Bei F. KRAVSE as finden wir aueh erstmalig die Bezeichnung ,Arach- 
nitis' unter der Definition: ,,Meningitis serosa spinalis ex araehnitide 
chronica" und derselbe Antor bezeiehnet an anderer Stelle die ,Araoh- 
nitis adhaes iw cireumseripta' als ,,die wahrseheinliehe Pathogenese der 
~Ton OeP~R~IU und mir beschriebenen ohronisohen Meningitis serosa 
spinalis". O P P ~ I ~  u. F. K~avs~  haben die ,ehronisohe Meningitis 
serosa circumseripta' bzw. ,Arachnitis adhaesiva cireumsoripta' in zahl- 
reiehen gemeinsamen wie getrennten Arbeiten als klinisehes Krank-  
heitsbfld im Sinne einer nosogenetischen Krankheitseinheit und hgufig 
als bioptischen Operationsbefund beschrieben und sie fiir viele bis 
dahin unklare spinal-neurologische Krankheitsbilder in Ansprueh ge- 
nommen (F. K~AusE a7-4~ H. OPI~ENHEIM U. F.  KI~AUSE 58-6~ sowie 
H. OPPE~HEI~55~57). Bemerkenswerterweise hat ein nicht unbetr~cht- 
licher Tefl der Fs yon OrPE~EIM und F. K~AUSE seine klinische 
Lokalisation im Bereich der Cauda. 

F. KRAUSE selbst unterschied zwischen ,araehnoidealen Cysten' und 
den ,Sehwartenbildungen am Riiekenmark'  (,Meningitis /ibrosa chro- 
nica'). Bei letzteren, yon denen er 4 F~lle - -  alle mit  thoracaler Lokali- 
sation - -  besehrieben hat, bestanden Schwielen zwischen allen Mcningen 
und dem l~fickenmark. Auf einzelne Falle yon 0PPENHEI~ und F. KaAVsE 
mfissen wit sp~iter noch zurfickkommen. 

Auf Grund der Arbeiten yon F. Ka~vs~ und OrrENH~IM wurden in der folgenden 
Zeit bis zum ersten Weltkrieg zahlreiche weifere klinische Beobachtungen mit- 
geteilt, so yon Bau~s (1907--1911) ~-~, HORSLEY (1909) ~, SPILLEI~ (1909), BLISS 
(1909), MILLS (1910) und POTTS (1910), zit. bei OERSTlgAI~I~ 20, sowie HILDEBRAND 
(1911) ~, V. EIS~LSBE~ U. R~NZI (1913) ~. F. K~XUSE selbst fand bis 1911 unter 
seinen insgesamt 45 Laminektomien 11 F~ille yon ,Meningitis bzw. Arachnitis 
adhaesiva'. C~ERSTlVi~I~I# 2~ hat 1915 in einer ausftihrlichen Arbeit das bis dahin 
vorliegende Schrifttum gesammel~ und eine Reihe yon eigenen Fallen unter der 
Bezeichnung ,Meningitis serosa adhaesiva' ausffihrlich publiziert, wobei er wahllos 
auch den Begriff ,Arachnitis serosa' gebraucht. 
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Der erste Weltkrieg bot, nachdem das Feld so vorbereitet war, geniigend Anla{~ 
ffir die Diskussion der ,Arachnitis trauma.tica' (M~vss u. K~i3G]~ tg, O. FOERSTEal:~ 
M~BUR~ U. R,~Z~ ~8 sowie ~r Jetzt wurden slle mSglichen Begteit- und 
Folgezust~nde naeh dir~kter und indirekter trsumatischer Rfiekenmurks- und 
Caudaschidigung unter den willkommenen Begriff der Arachnitis eingereiht. 
Hierbei haaldelte es sieh iiberwiegend um sekundire bzw. Spi~folgen direkter, 
h~ufig oftener Verletzungen des Wirbelk~nals und Rfiekenmurkes, doeh wurde 
z. B. yon Mivss u. KagTGE~ ~9 such das Problem der Ar~chnitis traumatie~ als 
Fernwir]cung bei Verletzungen, die nieht die Wirbels~ule direkt tr~fen, diskutiert. 
So beschreiben sie, wie such spiter O. FOE~STE~ ~7, Fille, bei denen die ,,Arachnitis" 
weit~b yon der Stelle lokalisiert war, an welcher die Wirbelsiulenverletzung er- 
folgte. 

Schon 1921 hat te  MARBURG 4: in seinem gro]en Referat fiber di~ 
truum~tischen Sehidigungen des Riiekenmarkes sich mit dem Begriff 
der sogenannten Arachnitis yore pathologisch-~natomischen S~and- 
punkt aus auseinanderzusetzen versucht; er schlug den Begriff der 
,Meningopathia traumatieu' vor, da ,,kehl Fall yon reiner Ver~nderung 
derArachnoidea beobachtet" sondern die Dura immer mitaffiziert sei. 
MARBURG spricht zum ersten Male klar aus, da~ die Bezeichnung ,Arach- 
nitis' nich~ haltbar sei: ,,Da, wie wit wissen, die Arachnoidea kein eigenes. 
Gef~l~gebiet besitzt, sondern nur den yon der Dura zur Pin ziehenden 
Gef~l]en Durchtri t t  gew~hrt, so liegt der Ged~nke nahe, da~ bier keine 
selbstindige Erkrankung der Arachnoidea vorliegt, sondern eher eine 
fortgeleitete - -  - - "  Er betont, daI] vornehmlich ein prolifer~tiver 
Proze~ in der harten l~fickenmarksh~ut selbst vorl~tge, doch ,,die Arach- 
noidea besitzt in ihrem Endothel ebenfalls Tendenz zur Wucherung".  
ttieraus prisentieren sich zwei Endausg~nge, einmal ~ls eystischer Zu- 
stand ~md andererseits als derb-fibrSse umsehriebene Partien; der  
arachnoideale ProzeB entf~lte gerade an den Wurzeln gr5Bte Intensit~t 
und greife aueh zumeist auf das Wurzelbindegewebe fiber(l). 

0.  FOERSTE~ hat  bei der Darstellung der traumatisehen Lisionen des 
l%iickenmarkes (ira Handbuch yon LEWANDOWSKY, Erg. Bd. II/4 1929) 
unter den Meningopathien ,,die Verinderungen der Araehnoidea, die 
zur sogenannten Meningitis serosa, Araehnitis serofibrosa cystica ad- 
haesiva fiihren", ausffihrlieh besproehen. Es handle sich um einen 
,,exquisit. protiferatorisehen ProzeI~", dessen gewebliehe Ents tehung 
mlt M A ~ v ~ e  ats yon der Innensei~e der Dura ausgehende und auf die 
Araehnoidea fibergreifende Endothelwueherung und eine Vermehrung 
des fibrSsen Gewebes der Araehnoidea aufgefaBt wird. ,,So kommt es 
zur Bfldung yon Zotten und mehr oder weniger derben Membranen, zu 
Gerinnungen und Verklebungen, zur Bildung yon kleinen und groBe~x 
Cysten und festabgesehlossenen Kammern,  j~ zur vollst~ndigen Ver- 
15tung aller drei Rfiekenmarkshgute untereinander".  O. FOE~STER 
unterschied die Araehnitis cystiea (wobei dutch die Verklebungen and  
Verbaekungen der Arachnoidealbalken grfflere und Meinere Cysten 
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gebildet werden) und die Arachnitis adhaesiva, bei der as zur Verklebung 
der Araehnoidea mlb der Pia und Dura kommt, und schlieBlich eine 
Araehnitis fibrosa, bei der wcniger das Endothel der Arachnoidea als 
vielmehr das fibr6se Gewebe derselben in ~Tucherung ger~it, so dab es 
zur Ausbfldung einer derben Membran aus fibrill~rem kernarmem Binde- 
gewebe kommt. Speziell an der Cauda equina sei der ProzeB oft ganz 
besonders stark ausgesprochen(T), well der ProliferationsprozeB direkt 
auf das endoneurale Bindegewebe fibergreife. Die ,Arachnitis sero- 
fibrosa cystica adhaesiva' oder ,Meningitis serosa' sei eine ungemein 
h~iufige Komplikation der traumatischen Riickenmarkssch~digung. Die 
arachnitischen Ver~inderungen h~itten abet ,,offenbar keine einheitliche 
Genese". O. FOERS~na glaubte (was yon vielen slo~teren Autoren iiber- 
nommen wurde), dab ,,infolge der plStzliehen enormen I)rucksteigerung, 
welche die ]Aquors~ule im Moment des Traumas erf~hrt, auch die H~iute 
des l~iickenmarkes, speziell die Arachnoidea, eizmr akuten Pressung 
unterworfen" werde, wobei es zu einer Lockerung des Gewebsverbandes 
und im AnschluB hieran zu einem chronischen ProliferationsprozeB 
komme. Aber auch der chronisehe Reiz durch Knochensplitter und 
andere FremdkSrper wie auch Infektionen, die zwar nicht zur eitrigen 
5{eningitis ffihrten, sollen an dem araehnitischen ProzeB urs~chlich be- 
tefligt sein. O. FOE~STER spricht stats yon der ,Arachnitis bzw. Menin- 
gitis serosa', die er als ,,accessorische Sp~tnoxe" ffir das ]~iickenmark 
,von  ausgesprochen chronischem und oft im klinischen Bfld betr~chtlich 
wechselndem Verlauf" bezeichnet. Er hat zahlreiche derartige F~lle 
genauer beschrieben. - -  

Obwohl bereits )h]cBvm~ die Problematik und Fragwiirdigkeit des 
Bcgriffes der sogenannten Arachnitis sowohl in pathologisch-anato- 
mischer I-Iinsicht wie auch in bezug auf die Klinik herausgestellt hatte, 
wurde in der folgenden Zeit die wahllose Verwendung der meistens ganz 
gleichsinnig gebrauchten Bezeichnungen ,Meningitis serosa' und ,Arach- 
uitis adhaesiva' klinischerseits beibehalten (GOLDFLA~IM [1925] ~, A~- 
SCHlitZ [1929] 2, I)~TTE [1925] ~1, HOHL~A~ [1926] '~1, HILL:E~ [1926] 3~ 
G~OSS.~A~m " [1921] 2s, K~o~ u. M I ~ z  [1927] ~1, STOOKnY [1927] s~, 
BROWER [1931] s und andere). 

In seiner schon erw~.hnten Arbeit hat  STOO~:Er (1927) s~ ebenfalls aus- 
driicklich hervorgehoben, dal~ ,genau genommen die Anwendung des 
Begriffes Arachnitis eine Fehlbezeichnung" sei, da normalerweise keine 
Blutgef~Be in der Arachnoidea vorkommen und auch kein Einwachsen 
yon Blutgef~Ben gefunden worden sei. Trotzdem h~ilt er den Begriff 
Arachnitis adhaeciva bei, da dieser die baste beschreibende Bezeichnung 
sei. STOOKnr besehreibt Fi~lle yon Rfickenmarkskompressionssyndrom im 
mittleren Thorakalbereich, bei denen bei der Operation nur Adhaesionen 
der Arachnoidea mit Pia und Dura gefunden wurden. Die Adhaesionen 
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variierten yon zarten B~ndern bis zu Adhaesivprozessen, die das 
gesamte Riiekenmark umgaben und den Subaraehnoidealraum ver- 
sehlossen. 5Ieistens werde eine durehsichtige Cy@e mit ktarer Fliissig- 
keit gefanden, dabei handle es sieh fast immer tediglich um vorgew61bte 
Araehnoidea*; eel]be Cys~en der Araehnoidea seien extrem selten. F/i t  
die ~tiologie der nicht-traumatisehen Araehnitiden ~ HO~SL~ a2 ha t te  
friiher aussehliel3hch die Gonorrhoe ffir dieses Krankheitsbfld verant- 
wortlich gemacht ~ wird yon STOOXEY die meningeale Bef, efligung bei 
Infektionskramldaeiten wie Typhus, Influenza, Encephalitis, Meningitis, 
Gonorrhoe u. a. herangezogen. 

Dureh die Arbeiten der franzSsisehen Neurologie, ausgehend yon  
B A ~  trod seiner Sehute (1925--1936), erhielt die Lehre yon der so- 
genannten Araehnitis "con kliniseh-neurologiseher Seite her erneut 
starken Auftrieb. B A R ~  hat  sigh augerordentlich intensiv mit dem 
Problem auseinandergesetzt. Er  bemiihte sigh sis erster um eine syste- 
matisehe Definition und Einteflung verschiedener klinischer Formen der 
Arachnitis. Er  versuchte, die Araehnitis ausdriiGklieh yon der Lepto- 
meningitis zu trennen und betonte, dal~ sie auch mit der sogenannten 
,SIeningitis serosa' night verwechselt werden diirfe. ,,Die AraGhnitis 
/ihnelt keinem sonstigen medulls Syndrom[" Er  unterschied die 
primate yon der sekundaren Araehnitis und betonte, dag seine Kon-  
zeption yon der Araehnitis eine pa~hologisGh-anatomische Konzeption 
sei, ,,auf der Klinik und pathologisehen Anatomie begrfindet". Der yon 
B ~  benutzte VergMGh der Arachni~is mi~ der Pleuritis ist am besten 
kennzeiehnend fiir SGine Atfffassung dieses Krankheitsbfldes. Seine 
wesentliehen Bemiihungen bezogen sieh auf die ,primire' Arachnitis, 
eine prim~ve Affektion der weiehen Hiu te ,  die den seknndaren araeh- 
noideaten I~eaktionen bei Wirbelaffektionen, Pachymeningi$is und 
traumatisehen Schadigungen gegeniibergestelIt wird. ,,Die Araehnitis 
spinalis stellt eine primire anatomisch-klinisehe Einheit dar." Sie sei 
niGht selten, wenn man sie nur zu erkennen verstehe. In  der ~ehrzahl  der 
F/~lle wird die Diagnose nach dem klinisehen Verlauf und der Art  der 
Symptoms gestellt. 

Da~m't ~arde  die sogenaimte Araehnitis aus der l~olte des gegeniiber 
dem Spinaltumor differentialdiagnostiseh nieht rechg abgrenzbaren 
Zufallsbefnndes zu einer klinischen Diagnose erhoben. 1925 hatte B A ~ g  
zum ersten Male ans der klinisehen Untersuchung die Diagnose einer 
Araehnitis gestellt, die daraufhin durch die Operation best~tigt worden 

* Bo_~o~]r~ ~ hatte schon 1915 gegul~ert: ,,Ieh neige dazu, den Befund dicser 
diinnwandigen eystischen Aufblitmngea als etwas im Augenbhck des oper~tivcn 
Eingliffes Entwickeltes zu betr~chtem" Vor~ussetzung daffir sei die Druck- 
steigemng fin Subduratraum, ,,ob Verinderungen der weiehen Hiute erforderhch 
sind, ist weniger sieher". 
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war. Ferner gab B A ~  eine Beschreibung und Differentialdiagnose 
versehiedener klinischer Syndrome mit deren pathologiseh-anatomisehem 
Substrat. Naeh anatomisehen Gesichtspunkten unterscheidet er dabei 
1. die reine Araehnoido-t~adieulitis, 2. die araehnoidealen Cysten und 
3. die sehwielige (filzige) Araehnitis (,araehnoidite feutr~e'). 

Eine wesentliehe FSrderung erhielten diese klinisehen Bem/ihungen 
dutch die wenige Jahre vorher eingefiihrte Erfindung der JodSlmyelo- 
graphie. Wit heben sehon bier im Hinbliek auf unsere sp~teren Aus- 
f/ihrungen hervor, dag BA~R~ u. ME~ZGE~ 5 unter anderem ,,die Araeh- 
niti8 in ~'orm eine8 /eaten und ]ibrOsen l~inges, der Wurzeln und Marlc in 
versehiedener Hdhe umsehliefit, aber selten mehr als die H/~lfte oder nur 
ein Segment des l~fiekenmarksquerschnittes nmfal3t" besehreiben! Vom 
klinisehen Gesichtspunkt aus werden besonders folgende Kennzeiehen 
hervorgehoben: radieul/~r-sensible StSrungen mit sehubweisem Verlauf, 
Neigung zu spontanen t{emissionen wie zu I~ezidiven und zu chro- 
nisehem Verlauf; der Caudabereieh wird mit besonderer Vorliebe be- 
f a l l e n . -  BAn~, hat sieh aueh eingehend mit dem Problem derAtiologie 
auseinandergesetzt, die er vor Mlem in allgemeinen Infekten und lokMi- 
sierten Infektionen suehte, tIinsiehtlich letzterer spielt bei ibm unter 
anderem die ,Spondylarthritis' eine besondere Rolle. In den 30er Jahren 
ist im franzSsisehen Sehrifttum die sogenannte Arachnitis unter BAR~s  
Einitul3 ungewShnlich vielf//ltig abgehandelt. 

Im deutsehen Sehrifttum hat sich P~TTE62, ~a mehrfach mit der 
Arachnitis bzw. Meningitis serosa bef~Bt. Die Bezeichnung ,Meningitis 
serosa' wird yon ihm abgelehnt, da sie nur ein Sammeltopf untersehied- 
]ieher Prozesse sei. - -  PETTE bemtiht sieh ebenfalls urn eine klinisehe 
Einteilung der hierhergehSrigen Krankheitsbilder und unterscheidet: 
1. den meningealen Reizzustand, 2. die sogenannte ,Meningitis sympa- 
thica' und 3. die ,Arachnitis adhaesiva cireumseripta et cystica', unter 
welcher er ,,Folgezust~nde nach meningealer bzw. arachnoidMer Sch~- 
digung, die mit mehr oder weniger ausgedehnten narbigen Verwach- 
sungen der Hirn-Rfickenmarksh/iute, speziell der Arachnoidea, endigen", 
versteht. Unter Berufung auf B A n ~  und B ~ o ~ w ~  meint PETTE, dab 
ein charakteristisches histologisehes Substrat die ,,anatomiseh gut ge- 
kennzeiehnete" Arachnitis yon der eigentliehen Meningitis trenne. 
,,Neben der Araehnitis besteht hitufig eine ausgedehnte Narben- bzw. 
Schwielenbildung im Bereieh der /ibrigen Hirn-R/iekenmarksh/iute." 
Andererseits zitiert er MAR~V~G, naeh welehem die Araehnoidea niemals 
isoliert erkrankt: ,,Die Araehnoidea kann nieht primer, das heil3t yon 
sieh aus erkranken, da ihr ein eigener Gef/~gapparat fehlt." Hinsiehtlich 
der Atiologie werden wiederum insbesondere Infekte nnd septisehe Vor- 
g/inge sowie lokale Meningitiden, vor allem aber aueh Traumen in Be- 
riieksiehtigung gezogen. Symptomatologiseh werden ftir die spinale 
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Araehnitis vor ~llem die neuralgiformen Schmerzen und der ehar~kte- 
ristische Wechsel der Erscheinungen im Frfehstadium hervorgehoben; 
das klinisehe Bild ffihre aber bis zu Quersehnittsls mit  Para-  
paresen. 

In  ghnlieher Weise hat  sieh BROUWE~ s 1931 mit  dem Begriff der 
,Arachnitis adhaesi~a eircumscripta' auseinandergesetzt. Er  begrfindet 
die Berechtigung, von ,Arachnitis' zu sprechen, damit,  da[~ die Arach- 
noidea bzw. der araehnoideale Raum for die Liquorpassage prak~isch 
wiehtig sei. Ers t  die Studien der Liquorhydrodynamik n~ch Einffihrung 
der Myelographie h~tten der Klinik der Arachnitis Antrieb gegeben. 

GLETTENBEgG (1935) ~3 und G.E. ST6a~I~o (1938) s~ haben vor Mlem die 
k]inische Symptomatologie an Hand you FMlen sogenannter ,Ar~chnitis spinalis 
~dhaesiva' beschrieben, wobei STS~ING betont, dag die Arachnitis keine Krank- 
heitseinheit sei, daher besser yon dem ,Syndrom der Arachnitis' gesprochen 
werden sollte. 

Welehe Unsicherhei~ in bezug auf die Begriffsbildung aber trotz aller dieser 
zum Teil ausffihrlichen Bearbeitungen weiterhin vorherrseht, erhellt wiederum aus 
der Arbeit yon J~:TB.a (1941) a~, wetcher zwei F~lle mit. autopt.ischem Befun4 nnd 
histologiseher Untersuchung unter der Bezeiehnung ,Arachnitis spinMis' beschreibt, 
jedoch zum SchluB zu der Festst.ellung gelangL dab die Bezeiehmmg ,Arachnitis' 
aus histologischen Gesiehtspunkten Mcht mehr gereehtfertigt sei und man daher 
besser yon ,lokalisierten Spinalmeningitiden ~ spreehen sollte. 

GI~LIeK u. HARPIES 22, die i942 ausfiihrlieh einen autoptisehen und histolo- 
gisehen Befund bringen, kommen gIeichfalls zu dem Sehlul3, dM~ man nieht, mebr 
yon ,Arachnitis ~ spreehen sollte sondern yon ,Meningop~ghia traumatiea ~, ,,da ja 
alle tt/iute befallen sind". 

Eingehend hat  sich in Deutschland aueh die Klinik yon O. FOERSTF~ 
mit  der ,Araehnitis spinalis adhaesiva eircumseripta'  befagt. Mehrere 
ausfiihrliehe Arbeiten (G~HAm) 1936, YaSUDa 1937, S T ~ I ) ~  1939) 
haben das Problem yore  klinisehen und pathologiseh-anatomischen 
Standpunkt  aus behandelt. Y~SUD~ s~ beschrieb als ,Araehnopathia 
fibrosa eystiea protiferans' ein ges0ndertes Krankheis naeh Wirbel- 
t raumen, welches zu sehr ausgesproehenen Verdickungen der weiehen 
Hi~ute dutch ,,starke Proliferation des fibrSsen Bindegewebes" bei un- 
ver/indert erscheinender Dura fiihrt, wofiir er eine besondere ,,indi- 
viduelle geaktionsweise des Bindegewebes" in Ansprueh nimmt,. 

~[. GERHARD 19 unterseheide~b 1. eine Araehnitis als Begleiterkrankung 
(,eoneommittierende Ar~ehnitis') bei anderweitigen gfiekenmarks-  
affektionen and  2. eine ,primi~re Arachnitis ~ Ms ,,ehronisehe Entziindung 
der Araehnoidea", deren ~tiologie sie in akuten und ehronischen All- 
gemeininfektionen sieht. Histologisch wird eine Fibrose des araehnoide- 
Men Bindegewebes mit  Bindegewebswueherung und Verdiekung der 
Trabekel der Arachnoidea besehrieben. ,,Entgegen der Anschauung 
S~oo~:~Ys, der den Ausdruek Araehnitis im Sinne einer Entzfindung 
ablehnt, da in der Arachnoidea keine Gef/il3e vorhanden w/iren, die den 
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Ausgangspunkt fiir eine Entziindung sein k6nnten, konnten wir in 
mehreren F~llen eine deutliche z.T. sehr erhebliche Neubildung yon 
Capillaren feststellen, sowie eine Auswanderung yon Entziindungs- 
zellen in das benachbarte Gewebe." 

STEI~DEI~ TM hat ebenfalls aus der FOERSTElzschen Klinik eine weitere 
Reihe yon klinischen F~llen ausftihrlieh publiziert, bei denen operativ 
z. T. ,araehnoideale Cysten' oder ,,derbe eystisehe arachnoideale Mere- 
branen", in einzelnen F/illen aber kein bioptischer Befund erhoben werden 
konnte. Er sieht die Ursaehe der ,,Wueherung der Araehnoidea" in 
,,chronischen t~eizzust~nden". 

Eine eingehende Bearbeitung des Problems versuchte R. FEILEI~ ~6 
19r sie unterseheidet unter Wiederheranziehung des alten Begriffes 
eine ,Meningitis serosa' yon einer ,aseptischen traumatisehen Menin- 
gitis' und sehlieBlieh eine ,Meningitis serosa sympathica'. Die ,Araeh- 
nitis adhaesiva' wird als chronisehe Form der Meningitis serosa bzw. 
als Restzustand vorausgegangener entziindlicher Prozesse an der Araeh- 
noidea definiert, die zu sehwielenartiger Verdickung oder zur Bildung 
yon Cysten und bei fiber lange Zeit sieh hinziehenden Prozessen zur 
Bildung einer Sehwarte aus Arachnoidea, Pia und Dura ffihre. )[tio- 
logiseh werden wiederum spezifisehe und unspezifisehe Entzfindungen, 
metastatische und fortgeleitete Infektionen wie auch Riickenmarks- 
erkrankungen genannt und ffir die Entstehung der Vergnderungen der 
weichen Hgute eine ,,dureh Reize ausgelSste 5rtliche St6rung des Ge- 
websgleichgewiehtes" angeschuldigt. - -  Man sieht, wieviel tIypothe- 
tisehes immer wieder in die Diskussion geworfen wird. 

Obwohl die Begriffsfassung also fast mit jedem Autor weehselt, dient 
die sogenannte Araehnitis bis in die jfingste Zeit immer wieder dazu, 
Sammeltopf ffir eine ganze Anzahl pathogenetisch nieht eindeutig kl~Lr- 
barer neurologischer Krankheitsbilder zu sein. Besonders wenn wir 
unser Augenmerk allein auf die spinalen klinisehen Syndrome und Krank- 
heitsbflder riehten, die unter diesem Begriff abgehandelt werden, f~llt 
die nut ktinstlieh fiberdeckte Unsicherheit der Begriffsfassung nnd der 
hypothetisehen pathogenetischen Vorstellungen auf. So hat K~Alrs 36 19~9 
einen umfassenden ~lberblick vom klinischen Standpunkt aus zu geben 
versueht. Bei Betonung der uneinheitliehen Atiologie fal3t er die patho- 
genetisehe Begriffsbestimmung so weir, dab er die Araehnitis als ,,Folge 
irgend eines pathologischen Gesehehens im Organismus" definiert und 
dabei eine Disposition zu entzfindlieh-proliferativen Vorg/ingen nnter- 
stellt. Neben infekti6sen und septischen Prozessen werden aseptisehe 
Entziindungen, aber aueh Seh~den nach intralubaler Eubasininjekgion, 
Folgen naeh Schul3verletzungen und andere Traumen zusammengefagt, 
ohne primate nnd seknnd~re Formen zu unterseheiden. Damit isg die 
,Arachnitis' als klinischer Begriff eigentlich durchaus ad absurdum geftihrt. 
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Bet t~I;Pt':ERT (1941) ~1 ebenso wie bet J~.w~z (1947) ss, die sich mn eine myelo- 
graphisehe Differentialdiagnose bemiihen, werden ,Arachnitis spinMis' and ent- 
ziindliche meningeMe Veranderungen einfach gleichgesetzt. Auf die yon ihnen 
angefiihrten Falle kommen ~dr sparer noch zuriiek. 

LEIrS~A~ (1950) ~3 glanbt sogar eine zunehmende Hanfung der ,,Folgezustande 
naeh Araelmoidis ~' feststellen zu mtissen, als deren Urs~che er ,infektiSse and 
toxisehe Entzfindungsvorgange an den ttimh~iuten bet vielerlei infektiSsen Er- 
krankungen" sowie Tr~umen, insbesondere ,,kMne Traumen des taglichen Lebens", 
ansehuldigt. Seine Falle sind fast nut K~nke mit Kreuz- nnd Lendensehmerzen, 
bet denen operativ als,,tl.est- and Folgezust~nde der Araehnoiditis" Verwaehsungen 
der harten und weichen H~ute, Sehwielen, Umklammerungen und Schniirringe 
geNnden wurden. 

Wenn man so das Sehrifttum seit der Zeit, yon O P P E ~  nnd 
F. K~AVS~ - -  welche die sogen~nnte Ar~ehnitis zu einem klinisehen 
Begriff erhoben --- bis heute fiberbliekt, so muB auffallen, da.fl as niemals 
gelungen ist, eine hinsiehtlich der pathologiseh-anatomisehen Befunde 
fibereinstimmende Definition zu geben und ebensowenig ein wirklieh 
charakteristisehes Minisches Syndrom herauszusehalen ~ trotz der 
beharrliehen Bemiihungen z. B. BA~RJ~s, der glaubte, eh]e ,,auf der 
Klinik und der pathologischen Anatomie begrfindete Konzeption der 
Araehnitds" herausgearbeitet zu haben. Noeh viel weniger konnte hin- 
siehtlich der Pathogenese eine objektive Grundtage gefunden werden, 
und beziiglieh der Xtiologie war jeder Spekulation Tiir und Tor geSffnet. 
Obwohl wie erw~hnt MA~BV~G bereits 1921 auf die Unl~ltbarkei t  des 
Begriffes vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus hinwies, hat  
sieh merkwiirdigerweise die ,Araehnitis' im Minischen Sprachgebrauch 
und in der speziellen klinisehen Neurologie hartnaekig gehalten, t rotz 
offensichtliehen Fehlens ether einheitlichen klinisehen Konzeption, 
ganz zu sehweigen yon der Versehiedenheit der bioptisch und antoptiseh 
gewonnenen anatomischen Befunde. Aber nieht einmal die Trennung 
yon sekundiiren ,Araehnopathien' und sogenannten primaren Formen 
wird durehgefiihr~. Diese Saehlage zwingt unseres Erachtens dazu, 
den Begriff der sogenannten Araehnitis spinalis erneut yon neuen 
Gesichtspunkten aus zu untersuchen und die pathologisch-anatomisehen 
Znssmmenh~nge ether Revision zu unterziehen mit dem ZMe, die 
,Araehnitis ~ endgiiltig ans Put, hologie und Klinik zu eliminieren. 

II .  

2dlein in topiseh-lokMisatoriseher Hinsieht liegen sehr unterschied- 
lithe Syndrome und Kr~nkheitsverlgufe vor, die es sehwer m~ehen 
soilten, hinter ihnen ein einheitliehes pathogenetisches Problem zu 
suehen. Vielfaeh ist es fiberhaupt nur das hervorsteehende Symptom 
des Beginns mit neuratgi]ormen Schmerzen, welches, im Verein mit 
spinal-neurologisch mehr odcr weniger ~usgeprggten Symptomen zur 
Diagnose ,Ar~ehnitis' verleitet, and nieht setten wh'd die ldinisehe 
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Diagnose der Arachnitis per exclusionem gestellt. Immerhin scheinen 
sich unter den spinalen ,Arachnitiden' zwei Gruppen yon Krankheits- 
bildern abzuheben, die nicht nur in topisch-lokalisatorischer Hinsieht, 
sondern auch bezfiglich des Krankheitsverlaufes eine gewisse Einheit- 
lichkeit erkennen lassen. Das sind einmal die Krankheitsfalle mit 
adhaesiver Schwartenbfldung im Cervicothoracalbereich, auf die schon 
F. K~AusE and sparer O. FOERST~ hingewiesen hatte, und anderer- 
seits die viel h~ufigeren klinischen Syndrome im Caudabereich. 

Es ist merkwiirdig, dab im allgemeinen so wenig Wer~ darauf gelegt 
wurde, zwischen den pathologisch-anatomischen Ver~nderungen im 
Bereich der Hirnh~ute als sekundgrer Folge oder Begleiterkrankung bei 
~tiologisch bekannten Affektionen der Umgebung (seien es spezifische 
Infektionen - -  Spondylitis - -  oder traumatische Ver~nderungen) und 
jenen zu unterscheiden, bei denen die Xtiologie nicht erkennbar oder 
hSchstens sehr hypothetisch in einer ,,fokaltoxisehen" Sch~digung oder 
,,rheumatischen" Infektion gesucht wird. 

Wir glauben, dab die in ihrer Xtiologie und Path0genese vSllig un- 
problematischen sekund~ren Adhaesions- und Schwielenbildungen, sein 
es nach direkter Verletzung, sei es bei lokalisierten septischen Prozessen 
im Wirbelkanal (Peripaehymeningitis), ohne weiteres aus dem Kreis 
der sogenannten ,Arachnitis' herauszunehmen sind, da an sich Ein- 
mfitigkeit daxfiber besteht, dab es sich hierbei keineswegs um eine 
primiire Affektion der Arachnoidea handelt sondern vielmehr um eine 
Meningopathie, deren Ausgangspunkt, wie sehon MArBUrG betont hat, 
in der Dura zu suchen ist und die lediglich eine gewebliche Begleit- 
reaktion der Leptomeningen daxstellt (eoncommittierende Arachnitis, 
M. GERHARD). 

Demgegenfiber Steht die Gruppe yon F~llen, bei denen die J(tiologie 
nicht klax zutage liegt. Hier erseheint besonders die weitaus grSBte 
Gruppe mit klinischen Symptomen im Caudabereich beim Vergleieh 
der zahlreichen hierhergehSrigen Literaturfalle im grol3en mid ganzen 
als klinisch einheitliche Erkrankung, sowohl hinsiehtlich ihrer Sympto- 
matologie wie hinsiehtlich der bioptisehen bzw. pathologiseh-anato- 
mischen Befunde. 

Wir greffen einen der ~ltesten F~lle heraus, der yon OFP~N~ELM U. 
F. KF~USE 6~ unter der Bezeichnung ,Arachnitis serosa circumscripta 
spinalis' 1914 verSffentlicht wurde: 

43 Jah lv  alter Mann, der im Februar  1911 beim Sprung fiber das Pferd beim 
Aufprall auf die Erde ohne Sturz plStzlich heftigste Kreuzschmerzen bekommt. 
Naeh 3--4 Tagen Bet~uhe Besserung. Im April beim Sport erneut Versehlim- 
merung: ,,Ischialgie" li. Trotz der iibliehen konserv~tiven Behandlung Verschlech- 
terung, Par~sthesien im ]i. Bein, Stuhl- und ttaruverhaltung. Juni 1911 Aufaahme 
mit Kreuzschmerzen und Schmerzen im li. Bein, die sieh beim Husten und Pressen 
vers~rktcn. Druekschmerz und Bewegungseinschri~nkung der Lendengegend, 
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Blasenent]eerungsst5rung, ASI% li. nicht ausl5sbar, Schw~ehe der Ful~muskulatur. 
RSntgenologiseh wurde eine ,,Subluxation des 5. LendenwirbelkSrpers" festgestellt. 

Bei der yon r .  K~A~s~ am 10. 6. 1911 durehgeftihrten Laminektomie im Bereich 
yon L IV bis S I fand sich der Duralsaek innerhalb des Saeralkanals vollkommen 
verSdet und ,,die Dura narbig verdiekt und mit den Wurzeln an dieser Stelle fest 
verwachsen". Trennung der Caudawurzeln nicht m5glieh, Spaltung der Schwiele 
in Lgngsrichtung, Dura wurde often gelassen. 

Zusammenfassung: ,,Diagnose: traumatisehe Cauda-Affektion (Blutung ? In- 
carceration?). Befund bei der Operation: Meningitis chronica adhaesiva in der 
HShe des ersten Saeralwirbels li. *nit Verwachsung der Wurzeln untereinander und 
mit den Meningen, oberhalb Liquorvermehrung." - -  

Ebenso  schreibt  J .  C. L E ~ A ~  a5 im J a h r e  1950 un te r  der  ~ b e r -  
schr i f t :  , ,Folgezust i inde nach  Arachno id i t i s "  bezi igl ich der  Befunde  im 
Bereich der  Cauda :  , ,Gerade  hier  er leben wi t  es, dab  die l~erven de r  
Cauda  durch  umfangre iche  Schwielen zu e inem unen twi r rba ren  Bfindel  
ve rbacken  sind, u n d  dab  diese Sehwielen ihrerse i ts  auch ebenso les t  m R  
der  D u r a  zusammenhangen . "  (Gleiehes bei  GIERLICR U. HAM~rS ~2, 
GOLDFLAI~M ~4, GLETTEI~B]~RG 23 U. a.) 

Wi r  selbst  h a b e n  in den  l e tz ten  J a h r e n  eine ganze Reihe  einschla-  
g ige r  Fa l le  e ingehend beobach t en  kSnnen;  wi t  se tzen zunachs t  e inen  
y o n  vie len  typ i schen  F a l l e n  in ausfi ihr l icher  Beschre ibung  v o r a n :  

Fall 1. Die 35j~hrige Frau G. Ga. (Kr.-Nr. 13887/51) war his zum Jahre 1949 
gesund. Im April 1950 habe sie sieh ,,verhoben" und danaeh langsam zunehmende 
Kreuzsehmerzen bekommen. Voriibergehende Besserung naeh Ruhe und W~rme- 
anwendung. Wenige Wochen sparer Verstgrkung der Kreuzsehmerzen, die jetzt 
aueh erstmalig ins re. Bein ausstrahlten. Sie kann sieh seltdem nicht mehr bfieken. 
Im Juni 1950 verspfirte sic beim Abspringen vom Fahrrad einen ,,Knacks" im 
Kreuz und bekam anschliel]end wieder znnehmende Kreuzschmerzen; kurze Zei$ 
sp~ter versptirte sie erstmalig den Stuhldrang nieht mehr. Die Schmerzen, die jetzt 
aueh wieder zeitweilig an der ttinterseite des re. Beines auftraten, waren so stark, 
dab schlieBlich Krankenhauseinweisung erfolgte. W~hrend der Behandlung traten 
zunehmende SphinkterstSrungen hinzu mit Urin-und Stuhlverhaltung. Es wurde 
in einem ausw~rtigen Krankenhaus zun~ehst eine Spondylitis angenommen nnd 
sp~ter eine Myelographie durehgeftihrt, danach stellte man die Diagnose ,,Multiple 
Sklerose". Im Oktober 1950 konnte die Pat. wieder aufstehen, knickte abet beim 
Gehen h~ufig m i t  dem re. Furl urn; sie hatte abet keinerlei Schmerzen mehri 
Gleiehzeitig versptirte sie aber auch keinen Urin- oder Stuhldrang mehr, es bestand 
eine Sphinktersehw~ehe und subjektiv ein Taubheitsgeffihl am GesaB und an der 
Hinterseite beider Beine bis zu den FiiBen. Eine Kur in einem Solbad Anfang 1951 
brachte keine Besserung; im Mai 1951 wurde schliel~lich noeh eine erfolglose 
Pyripher-Kur durchgefiihrt. 

Als die Pat. im Oktober 1951 bei uns zur Aufnahme kam, land sieh ein Cauda- 
syndrom mit An~sthesie in den Saeralsegmenten beiderseits und eine hypasthetische 
Zone in L 5 beiderseits, fehlende ASR, motorische Sehw~che der Plantar- and 
Dorsalflektion beider FiiBe, re. mehr als li., sowie eine Blasen- und Mastdarm- 
insuffizienz mit leidlich ausgebildeter Blasenautomatie. Die ohne erneute Myelo- 
graphie vorgenommene Operation ergab naeh Laminektomie des 5. Lendenwirbel- 
bogens folgendes: ,,Bei ErSffnung der Dura flieBt kein Liquor ab; bei Sondierung 
cranialw~rts groBe Sehmerzempfindliehkeit. Zus~tzliche Wegnahme des Dorn- 
fortsatzes und Bogens des 4. Lendenwirbels. Hier finden sieh ziemlieh derbe 
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Adh~sionen des Duralsaekes seitlich und auch auf der Dorsalseite mit dem epi- 
duralen Gewebe und dem Lig. flavum bzw. sogar mit dem Wirbelbogen (-periost) 
an umsehriebener Ste]le. Die Dura pulsiert nieht. Nach Er6ffnung der Dura finder 
sieh diese an ihrer Dorsalseite stark verdickt und derb. Des ganze Caudabi~ndel ist 
in dieser H6he ring/6rrn, ig in etwa 5 mm Breite in einem sehr derben Narbenring ver- 
wachsen. Abws ebenso wie cr~nialwgrts yon diesem derben, die ganze Cauda 
betreffenden ,Knoten' sind die Caudawurze]n wieder vollkommen frei ! Der zirkuli~re 
Narbenring sitzt unmittelbar unterhalb der Wurzeltasehe L 5 und durehsetzt des 
gesamte Wurzelbiinde], alle Wurzeln in eine derbe, dieke Sehwiele verlStend. Die 
Verschwielung ist dorsal auffallend viel starker als ventral. Cranialws devon 
ist die Pie wie die Arachnoidea noch milchig getriibt und zu Cys~ehen verbaeken, 
naeh deren ErSffnung nunmehr erst reichlich Liquor abflieBt. Der Sehwielenring 
geht offensiehtlieh aus yon einem extraduralen, jetzt nur noch relativ flaehen aber 
mit dem Duralsaek lest verw~chsenen, derben Prolapsh6cker der vorletzten Lenden- 
bandseheibe. Die re. Wurzel L 4 ist aul3erhalb des Duralsaekes zu einem platten 
Band zusammengedrfickt, mi~ der Umgebung vollkommen lest verlStet und in 
eine recht derbe peridurale hTarbenplatte bis auf den Duralsack an der Stelle des 
Wurzelabganges eingeschlossen, die dort auch den Duralsack mit der Ventralwand 
des Wirbelk~nals verlStet. Des AblSsen der narbig eingewachsenen Wurzel gelingt 
nur halbseharf. Unter ihr finder sieh der alte, zu einem derben, teilweise Ossifi- 
zierung zeigenden HScker gewordene Bandseheibenprolaps der vorletzten Lenden- 
bandscheibe." 

Es  handel t  sich ~lso um eine sehr derbe umschriebene schwielige 
Adhaesionsbildung, deren Ents tehung  ohne jeden Zweifel mit  dem 
typischen Bandscheibenprolaps in Zusammenhang  steht. 

Histologisch s~ellte sich des ausgeschnit tene Narbengewebe des Ver- 
wachsungsringes als schwieliges Bindegewebe mit  wenig Kapfl laren 
und leichter Zel lvermehrung als eine noch nicht  zur Ruhe  gekommene 
Narbe  dar. Die Dura  ist an  der gleichen Stelle s tark verdickt,  nach der 
Innenfl~che zu mehr  aufgelocker~ mit  Eins t reuung yon  reichlichen 
Blutgef~Sen; im ganzen, besonders in den inneren Schichten e~was 
kernreicher.  

Nach  der Operation, bei welcher der Narbenr ing der Cauda, soweit 
m6glich, nach aul3en und  innen gelSst wurde, t ra t  eine weRgehende 
Riickbfldung der Angsthesie, Rfickgang der motorischen Parese und  
Wiedergewinnung wfllkfirhcher Sphinkterbeherrschung ein. 

U m  die fiberraschende EinfSrmigkeit  der anatomischen Befunde und  
der pathogenetisch-~tiologischen Zusammenhgnge  zu unterstreichen, 
sei aus der Gruppe yon  insgesam~ 15 derart igen Beobachtungen,  die 
wit in den letzten 4 Jah ren  s a m m e l n k o n n t e n ,  hier noch ein Fall kurz 
dargestell t :  

Fall 2. Bei der 39jahrigen Frau M. Kr. (Kr.-Nr. 11704/50) begann die Er- 
krankung ohne besondere Vorerkrankungen im Herbst 1949 mit Kreuzschmerzen, 
die sieh wiederholten und zeitweise in die Beine ausstrshlten. Kurze Zeit spi~ter 
trat pl6tzlich eine Sphinkterl~hmung ein, sie spiirte weder den Drang noch den 
Abgang yon Urin und Stuhl. Gleiehzeitig trat mit dem Nachlassen der Schmerzen 
ein taubes Gefiihl am ~u~eren Fui~rand li. und an der Rtickseite beider Ober- 
sohenkel auf. Befund bei Klinikaufnahme im September 1949: Bei aufgehobenem 
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Sphinktertonus fehlende ASt~ und motorische Sohw~iche ira li. Fug mehr als im 
re. und beiderseits Hyp~thesie in allen Saoralsegmenten, li. ausgepr/igter als re. 
Bei der am 5. 10. 1950 ausgeffihrten Laminektomie am 5. Lendenwirbel zeigte 
sich, ,,dab die Wurzel L 5 li.-seRig in ihrem gesamten Verlauf augerhalb des Dural- 
sackes an der Wand des SpinMkanals vollkommen fest adh~ren~ is~ und abw~rts 
mit der abgehenden ersten Sacralwurzel verbacken ist. Zwischen beiden lYurzel- 
abgg~gen ist auch der Duralsack ziemlich lest am Boden des Spin~lkanals fest- 
gewachsen. Nach seiner AblSsung finden sich an seiner ~uBeren ventralen Fl~che 
derbe fibrSse Verwachsungen. Unmittelbar cranialw/~rts davon finder sich die 
Bandscheibe IV/V li.-seitig dutch einen Protaps vorgewSlbt. Bei Er6ffnung des 
Duralsackes finder sich in HShe des Austrittes der ersten Sacralwumel eine zirkulgtre 
Verklcbung der Arachnoidea mit der Cauda. Die Cauda ist an dieser Stelle wie yon 
einer Manschette umgeben in einen narbigen fibrSsen Ring zusammcngebackem 
Ventral ist die zus~mmengclS~e Cauda. auf eine l~ngere Strecke mit der ventralen 
Durawand verwachsen. Der VerlS~ungsring nm~bt  besonde~ auch mit einer Art 
kolbenfSrmiger Auftreibung dic beiden Wurzdu $1, die in ihrer Duratasche lest 
eingemauert sind. 0berhalb des Verl6tungsringes finder sich eine cystische Kam- 
merung der Arachnoidca, so da~ der Liquor erst nach deren ErSffnung frci abflieBt. 
Die verlStete Cauda wird stumpf bzw. halbscharf yon der ventralen Verwachsung 
gelSst. Der Verl6tungsring erstreckt sich. yon der H5he der Austrittstasche S~, wo 
er am dicksten ist und wie eine Manschette die Cauda strangulim~, cr~nialwarts 
etwa bis zur HShe des Austrit.tes yon Ls. Eine IsoIierung der einzelnen Wurzeln 
aus der VcrI6tung ist unmSgtich. Caudalwarts yon S 1 sind die Wurzeln wieder frei." 

Histologisch bestand der Verl6tungsring wiederum aus reinem Narbengcwebe, 
in dem nut sp~rliche Reste der Arachnoidea erhalten waren. 

Auch  in d iesem Fa l l e  impon ie r t e  be i  der  fiber ein J a h r  wechselnd 
a n d a u e r n d e n  t ie fen  Caudasch~digung die urs~chliche P ro l apsb i ldung  
a n  der  Bandscheibe ,  die  uns  nach  der  A n a m n e s e  n ich t  zweifelhaft, sein 
kann ,  im I ~ u f e  der  Zei t  n ieh t  mehr  so ma ss iv ,  da  wie wit" wissen de r  
l ange  Zei t  bes t ehende  ~ P ro laps  dureh  I n d u r a t i o n  u n d  Sch rumpfung  
na tu rgem~g  an  Masse u n d A u s d e h n u n g  einbfiBt, j edoch  n ieh t  ohne  vorhe r  

- -  wenn er n u t  anfangs  mass iv  genug hervorge~re ten  war  - -  zu den  
schweren  im obigen Opera t ionsber i ch t  beschr iebenen ex t r a ,  bzw. peri-  
du ra len  Narben -  und  i n t r adu ra l en  Adhaes ions-  u n d  Schwielenbf ldungen 
geff ihrt  zu haben ,  worauf  wir  noch zurf ickkommen.  

Ira Schrifttum der letzten Jahre ist hin und Wieder (Ro~rov~, D~vtD u. SORS 7~ 
die Di/[o'entialdlagnose zwischen Bandscheibenprolaps trod sogenannter ,,Arach- 
nitis" erSrter~ worden, wobei auffiallJg ist, dab die Frage eines KausMzus~mmen- 
hanges gar nich~ ~ngeschnitten wird. Wir gl~uben, daft ~us den soeben ausf/ihrlich 
geschilderten F~llen die tmusale Beziehung recht eindringlich erkennbar wird*. 
Wenn Roc!2v~s und ~r eine ,,schmerzhafte Form der Ara~hnitis im 
Caudabereich" vom Syndrom der Bandscheiben-Ischi~lgie differentialdiagnostisch 
zu trem~en versuchten and behaupten, dab sic bei ihren Kranken mit dem typischen 
Bfld der radikul~tren Kompression angeblich ,,mit Sicherhei~ die Existenz tines 

* ]{OUQU~]S, I)AVID U. SORS Z. :B. betonen, dab die ]4tiologie der Arachnitis in ihren 
~Altert ~ngewit~ blieb uM dag in keinem Falte infekti6so oder t~xische Affektionen 
vor~nsgingen! Wit zweifeln nicJ~t, d~g es sich nm t~xpische F~tle der yon uns 
andlysierten Art handelt. 
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Prolapses ausschliel]en" konnten, so diirfte es sich nach den mitgeteilten Befunden 
(4 FMle) aber nach unserer Meinung doch trotzdem zweifellos um Bandschciben- 
prolapse gehandelt haben, selbst wenn bei den Operationen ein solcher nieht ge- 
funden wurde. ~Ver fiber genfigend operative Erfahrung verfiigt, der weft], wie 
zurfickhaltend man auch bei ,negativem ~ Operationsbefund mit der Behauptung 
sein sollte, daft ein Prolaps ,,sieher auszuschlieBen" sei. Beim kl~ssisehen klinischen 
radikul~r-vertebralen Syndrom mit typischer Anamnese ist die Vermutung welt 
naheliegender (wie yon erf~hrenen und gewissenhaften Operateuren immer zu- 
gegeben wurde), da9 der - -  ma~chmM sehr versteckt liegende - -  Prolaps nicht 
ge/unden wurdel Fall 4 der Autoren scheint uns diese Annahme insofern zu be- 
weisen, als naeh operativer Wurzeldurchschneidung(!) zwar die Isehialgie ver- 
sehwunden war, der Lumba~oschmerz jedoch unver~ndert bestehen b]ieb. 

Der wesentliche Befund, den wir an diesen beiden Beispielen in aus- 
ffihrlicher Beschreibung darstellen wollten, ist derjenige des intra- 
duralen Verl6tungsringes, der sich gleichsinnig mit  der ~uBeren reak- 
tiven Schwielenbildung entwickelt hat. h~achdem wir diesen Befund in 
einer Anzahl solcher F~lle beobachten und seine direkte unmittelbar- 
urs~hliche Beziehung zum medianen Bandseheibenprolaps augenf~Uig 
unter Beweis stellen konnten, erscheint es uns nut  folgerichtig, diese 
gleiche Beziehung auch ffir die seit 40 Jahren  zahlreich in der Li teratur  
beschriebenen F~ille yon ,Arachnitis adhaesiva circumcsripta' der Cauda 
equina anzunehmen, zumal deren absolut eindeutige klassische Anam- 
nesen die kausale Beziehung zum Krankheitsbild des medianen Band- 
scheibenprolapses ffir uns heute unzweffelh~ft erkennen l~ssen. In  
diesem Zusammenhang ist es besonders aufschlul3reich, da~ B~SCH 
u. C~RISTE~'S~N 12, welche die erste Arbeit im deutsehen Schrif t tum 
fiber den Bandscheibenprolaps ver5ffentlicht haben (zu einer Zeit, als 
die transdurMe Operation noch fiblich war), die Beschreibung gleicher 
intraduraler sekund~rer Versehwielung als Nebenbefund bei der Ope- 
ration darstell ten,  indem sie w5rtlich sehreiben: ,,Auffallend war, dat] 
die Wurzeln der Cauda equina mit  der Dura fiber dem Tumor verwachsen 
waxen, so dal3 die einzelnen Wurzeln nur mit  Mfihe mobflisiert werden 
konnten."  Hier ist also schon unter  unvoreingenommener Betrachtung 
als eine offensiehtlieh sekund~re Begleiterscheinung der durch Band- 
scheibenprolaps bedingten Caudakompression ebenderselbe anatomisch 
bioptische Befund erhoben und abgebfldet worden, den friiher und 
sp/iter zahlreiche Autoren als ,idiopathische' Arachnitis beschrieben 
haben, ffir die eine fokaltoxische oder sonstige hypothetische bzw. 
gesuchte Ursache in Anspruch genommen wurde. 

Bei eingehender Durchsicht des Schrifttums fiber die Arachnitis 
(bzw. Meningopathia adhaesiva eircumscripta) hat  es uns dann nicht 
mehr fiberrascht, Ms wir auf  Grund unserer heutigen Kenntnis  dieses 
Krankheitsbfldes fiberall auf  klassische Beschreibungen der Anamnese 
und des klinischen Syndroms des lumbalen Bandseheibenprolapses 
stiel]en. Von den 9 Araehnitisf/illen yon M. G E ~ D  TM sind zwei im 
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Caudabereich lokalisiert, die sich heute beide als zweifelsfreie mediane 
Bandscheibenprolapse entpuppen. Unter den 6 Fiillen yon S ~ D ~  7s 
sind al!e drei im Bereich der Cauda lokalisierten als klassische mediane 
Prolapse zu erkennen. Die Anamnesen k6nnen nieht den geringste n 
Zweifel an dieser Deutung zulassen, aueh wenn wie im Fall 4 STEaDieS 
,,trotz genauester Inspektion" kein Prolaps gefunden worden war; 
wissen wit doeh heute aus der reichlichen Erfahrung der letzten Jahre 
and  aus unseren vorliegenden speziellen Untersuchungen, dab aueh der 
,sequestrierte' (aufgebrochene) Prolaps selbst bei genfigend langem Be: 
stehen fortsehreitenden regressiven geweblichen Ver~nderungen unter- 
liegen mu9, die zu einer naeh entspreehend langer Zeit weitgehenden 
Verminderung seiner urspriinglichen Masse und Minderung seines 
Plateaus unter l~berfiihrung in eine mehr oder weniger ansehnliche, 
oft genug aueh yon VerknScherungsvorgi~ngen begleitete Vernarbung 
tibergeht* . . . . .  

Nicht anders ist es bei der Durchsieht der Fallserie yon R. FEILER16~ 
WO sich ebenfalls bei allen 4 Fiillen mit Caudasyndrom yon unseren 
heut igen Kenntnissen und Erfahrungen aus ohne weiteres feststellen 
liigt, dab es sich um die nntrtigliehen Syndrome des medianen Band- 
seheibenprolapses gehandelt haben mull: Wer in den Spatf~llen die 
dann mehr verborgenen narbigen Restzust~nde im ventralen Peridurat~ 
raum bzw. auf der Bandseheibe nieht sueht (and damals konnte man sie 
noch nieht suehen, weft sie noch unbekannt waren), wird sie fl'eilieh, 
nicht finden, besonders, dann nieht, wenn das Augenmerk nur auf die 
so eindruckvollen intraduralen Sp~tver~nderungen gerichtet ist. 

Es ertibrigt sich, alle anderen Ver6ffentliehungen des Schrffttums 
seit OPPESrH~IM U. F. KRAUSE im einzelnen anzufiihren, in denen die 
bioptisehen Befunde der umsehriebenen sehwieligen Verl5tung an der 
Cauda bzw. die mitgeteflten klinischen Beriehte mit den klassisehen 
Anamnesen and Krankheitsbildern des medianen  Bandseheibenpro- 
lapses, wie wit sie selbst bisher an 20 eigenen F~tlen feststellen konnten/ 
besehrieben sind. Wit z~hlen bier lediglieh diejenigen Publikationen auf,  
in denen ausreiehende klinisehe Befunde mitgeteilt sind: OPP~S~D~ 55 
(1911) Fglle 1 und S. 651/'2, O~r~NHSI?a s6 (1913) Fall 1, O ~ P E ~ I ~  u,  
F, KRAVS~ s~ (1914) Fall 1, G~ST~A~N ~~ (1915) Fall S. 161, ST~r~A~ ~s 
(917), GOnDSnA~ ~ (1925), G ~ s x ~  ss (1926), A~SC~/)TZ ~ (1929), 
B~oITwJ~ s (1931) Fall 2, M ~ T z ~  ~ (1932) Fall 9, R o e ~  u. ALL~EZ ~, 
(1933) Fall3,  CATO5A u. BEN~LLI ~a (1933), G L ~ T W ~ G  ~a (1935) 
F/~lle 6 and 7,  GERtIARD TM (1936) F~lle2 and 3 ,  G.E.  S T 5 g ~  s" 
(1938) F a l l e l . u n d  2, STE~Eg vs (1939) F~lle 3, 4 und 5, FE~LE~ ~ 

* IVlit dcm histologisehen SchickSal des Bandscheibenprolapses haben sich jiingst 
LI~DBI~O~ U. HVL'rh'r "~ befagt und gewisse Resorptions- und Organisa~ions- 
vorgknge nachweisen;kgnnen. 
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(1941) F~ille 1, 2, 4 und 5, I~UrPERT 71 (1941) F/~lle 3 und 9, GREIN U. 
GAUPP jr. e5 (1941), GIEP~IC~ u. HAMMES 22 (1942), JANTZ Sa (1947) 
Fi~lle 2 und 4, ROUQC~S, DAVID u. So~s 7~ (1950). 

Bei den bier herausgezogenen F~llen clleser Autoren handelt es sieh urn jene mit 
lumbosacraler Symptomatologie. Die fibrigen F~lle der gen~nnten Autoren sind 
cntweder solehe, bei denen im thorakalen Bereich operiert wurde, oder es handelt 
sieh in der iiberwiegenden Mehrzahl um sekund~re Meningopathien bai Lues oder 
Wirbelcaries oder nach Verletzungen. Genauere anatomische bzw. bioptisehe 
Befunde sind u. a. besonders in den FAllen yon S~EI't[AN, GnSRLIOIt U. HA.~_M~S, 
OPPENtrSI~ U. F. KRAUSE, GLETTENBERG, STE~DER, JA~TZ besehrieben. Die 
Operationsbefunde ergaben in allen diesen F/~llen das oben beschriebene Bild ring- 
fSrmiger narbig-bindegewebiger Verwachsungen zwischen den weichen H~uten 
und Caudawurzeln an umschriebener Stelle, w/~hrend zugleieh das kllnische Bild 
uns heut~ an der Diagnose eines Bandscheibenprolapses nieht zweifeln lassen kann. 

OI~ENHEnW U. F. K~AUSE 59 haben dieses Bild in einer gemeinsamen 
Arbeit schon 1909 klassisch beschrieben. Nach Darstellung der typischen 
Anamnese (Fall 2) heis t  es dort: ,,Es ist nicht die Symtomatologie 
einer allm~hlich elTolgenden Bedri~ngung der Wurzeln, sondern nach 
relativ unbedeutenden Vorboten ist es eine akut  einsetzende Kompres-  
sionsl~hmung, die unter dem Einftul~ einer gewaltsamen Muskelaktion 
zustande kommt.  Das Bild; das die operative Freflegung des entspre- 
chenden Gebietes uns enthiillt, ist das der Zusammenschnfirung und 
Abknickung der Caudawurzeln am Orte der Verengerung und ihrer Aus- 
einanderdriingung oberhalb derselben." Es is t  das uns heute als das 
Geschehen beim sogenannten medialen massiven Bandscheibenprolaps 
gel~ufige Syndrom (vgl. KUm~E~'DA~L u. HE~N'SELLaa). tffbrigens ist es 
ein Kuriosum, dab OPPEh'HEIM and K_~USE in diesem ersten Fall des 
Weltschrffttums, bei dem die operative Entfernung eines lumbalen 
(medianen) Bandscheibenprolapses beschrieben und sogar abgebfldet 
ist, zngleich unbewul~t den pathogenetisch-kausalen Zusammenhang 
zwischen diesem yon ihnen zuerst sds ,Meningitis serosa' und spgter 
als ,Arachnitis serosa adhaesiva'  bezeichneten klinischen Syndrom und 
der mechanischen ,Zusammenschnfirung' bzw. Kompression durch das 
Enchondrom (als welches sic den Prolaps damals ansahen) herstellten, 
indem sic der ,Meningitis serosa' als sekund~rem, die Kompressions- 
adrkung f6rdernden Prozel~ eine grol3e pathogenetische Bedeutung bei- 
messen. Welch ein Umweg der grztlieh-wissenschaffilichen Erkenntnis, 
dal3 danach trotzdem 40 Jahre  vergehen mul~ten, bis dieser Zusammen- 
hang erneut aufgedeckt und nun schliel~lich auch in seinen ander- 
weitigen I<onsequenzen mehr und mehr erkannt wurde. 

Wit  greifen ein weiteres Beispiel heraus, einen Fall yon R. R. Gm~-- 
~:ER 2G (1926) : 

35jghriger Mann. Erkr~nkungsbeginn mi~ heftigen Kreuzschmerzen und 
Schmerzen im re. Ges~, Auss~raMung an der Sei~e der Beine bis zum FuB, re. 
mehr a]s li. Zunahme der Sehmerzen, Taubheitsgefiihl uncl Parasthesien. 3 Woehen 
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vor der Aufnahme zunehmende motorisehe Parese bis zur Gehunfi~higkeit, Zehen 
und FfiBe wurden taub, anhaltender Kreuzschmerz, An~sthesie Innenseige des re. 
Beines. Am Tage vet der Aufnahme morgens 15 rain lang anhaltender heftigster 
Sehmerz fiber dem Kreuzbein, danach plStzhch sehmerzfrei! Gleiehzeitig vSlhgo mo- 
torisehe und sensible L~hmung der Fifl~e mit kompletter BIasen-MastdarmI~hmung. 

Befund: Sehlaffe Paraplegie ab L~, re. mehr als li., Aufhebu~g der Sensibihg~t 
beiderseits yon L 5 bis S~. Lumbaler Liquor: FRoI~sches Syndrom mit, Spontan- 
gerinnung. R6ntgenologiseh: Leiehte ,,Osteo~rthritis" der LWS. 5 Tage sparer 
plStzlieher Exltus. Bei der Autopsie wurde eine Todesursache nicht gefunden; die 
Cauda war bis auf efile Erweiterung der Begleitvenen der Wurzeln makroskopisch 
vSllig normal, ttistologisch land sich eine leichte ,,chronisehe Arachno-Perineuritis" 
mit arachnoidealer und perineuraler Infiltration and Proliferation. 

Wer aus eigener Anschauung F~lle mit  akuter  CaudaquersGhnitts- 
li~hmung infolgG plStzlichen hinteren Bandscheibenaufbruchs mit  
massivGm medi~nGm Prolaps kennt,  wird nicht im gGringsten zwGifGln, 
dab es sich hier um Gin derartiges Syndrom gehandelt hat.  Duran ~ndGrt 
aueh niehts, dab nach dem Bericht yon G~INKW~ bei der Autopsie 
diese Ursaehe nicht gefunden wurde, denn bei der allgemein fiblichen 
~ltGren Sektionsteehnik wurde dGr Wirbelkanal selbst gerade an seinem 
caudalen Ende sichGrlieh gar nicht einmal inspizierg. Zm" EntwiGklung 
adhaesiver ,arachnitischer' VGrlStung war die Zeitdauer natfirlieh viel 
zu kurz. Die ,Araehno-PerinGuritis' mit  araehnoidealer und pGrineuraler 
Infiltration und Proliferation stellt jedoch unverkennbar (siehe unten) 
den Beginn und Ausgangspunkt der sp~teren Verklebungen und im 
Endstadium schwieligen VerlStung dar! Sehr eindrueksvoll ergab sich 
digs bei einem unserer im ,Zwischenstadlum' operiGrten F~lle: 

Fall 3. Der 38j~hrige B. B1. (Kr.-Nr. 6734/52 ) hatte vor 4 gahren erstmalig 
eine heftige Isehialgie, die 5 Woehen anhielt. Spi~ter wiederholt, Anfi~tle yon Isehias 
oder Kreuzschmerzen, zeitweise mit ausgepr~gten Pargsthesien im li. Bein. 3Monate 
vor Krankenhausaufnahme plStztieh erneut heftige Lumbago und Isehialgie. In 
den let.zten Tagen entwiekelte sich eine motorisehe Parese der Extensoren yon 
Full und Zehen li. und Ertaubung im Bereieh yon L s re. 

Befund: Sehmerzhafte Bewegungssperre im Kreuz. Ziemlich hochgradige Parese 
der Extension yon Ful3 und Zehen. Hochgradige Hyp~sthesie an der AuBenseite 
des Untersehenkels und am FuBriicken mit Par~sthesien. ASI~ fehlen beiderseits. 
Bei der Operation finder sich ein grol3er paramedianer Prolaps der Bandseheibe 
HI/IV, der zu seiner Entfernung die Laminektomie notwendig ma~ht. Der Prolaps 
sitzt derartig lest unter dem Dumlsack, dab ErSffnung der ]:)ura notweudig ist. 
Dabei finder sieh, dab das Wurzelpaar L~ nieh~ nur auffalleud gerSte~ und deut]ieh 
gesehwollen, sondern aueh sehr lest mit der Ventralwand des Duralsaekes ver- 
backen ist; weniger feste Adh~sionen mi~ den l~achbarwurzeln. D~s Wurzelpaar 
L~ li~uft innerhalb des Duralsackes fes~ ausgespannt fiber die ProlapsvorwSlbung. 

Die Ubereinstimmung der m~kroskopisehen Befunde an der Cauda 
in den beiden F~llen is~ offenkundig. 

Eine weitere ~ypisehe Krankengesehichte eines Fa, lles mi~ perakuter 
Cauda~ompression bei akutem BandscheibeuaufbruGh mit  medianem 
]Y[assenprolaps ffigen wir zur lebendigen CharakterisiGrung an: 
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Fall 4. Der 30 Jahre alte H. Bi. (Kr.-Nr. 22023/48) erlitt nach geringen Vor- 
beschwerden in Form yon gelegentlichen Kreuzschmerzen in den letzten Monaten 
am 27.3.48 ganz plStzlich einen heftigsten SchmerzanfaJ1. Die Sehmerzen strahlten 
yore Kreuz in beide Beine aus, g]eichzeitig stellte sich eine Blasen-Mastdarm- 
lahmung ein, Pat. war gehunfahig. Am niichsten Tag trat bei AufhSren der 
Schmerzen eine vollstandige L~hmung beider Beine auf. Bei der Aufnahme in die 
Klinik fund sich eine motorische und sensible Paraplegie ab L 3 mit kompletter 
Bla~n-lgastdarmlahmung; im lumbalen Liquor 25 Tcilstriche EiweiB. Bei der am 
31.3. 48 vorgenommenen Operation wurde ein haselnul]grol3cr medianer Band- 
scheibenprolaps der 3. Lendenbandscheibe entfernt, die ErSffnung des Dural- 
sackes ergab kcinen krankhaften Befund auBer einer R6tung der Caud~wurzeln. 

Se lbs tvers t~ndl ich  ver laufen  n ich t  alle F~lle  so ve rn i ch t end  aku t ,  
sondern 6fter  mehr  al lm~hlich schr i t tweise  oder  gar  schleichend bis zur  
par t ie l len  Kompress ion  bzw. zum inkomplet~en Caudaquerschn i t t  oder  

abor~iven Caudal~sionen.  Ih re  E r k e n n u n g  bere i t e t  uns  heu te  im all- 
gemeinen keine  wesent l ichen Schwier igkei ten;  ihre Verkennung  war  in 
frfiheren Zei ten  n ich t  verwunder l ich  und  mfindete  meis t  in der  Diagnose 
,Arachni~is ' .  

E in  e indrucksvol le r  Fa l l  dieser  Ar~ ist  dcr  folgende:  

Fall 5. J. LS., 49 Jahre al~ (Kr.-~r. 20946/52). Vor 4 Jahren HexensehuB, der 
uach einer ungeschickten Bewegung aufgetreten war trod 14 Tage anhielt. Im 
November 1951 beim Absteigen vom Fahrrad wieder pltitzliche Kreuzschmerzen, 
konnte sich erst naeh eAnigen Minuten wieder aufriehten. 14. 12. 51 nachts aus 
dem Sehlaf heraus plStzlich heftigster Schmerz im re. Ges~B, so dal] er sich nur 
mit Mfihe erheben und anziehen konnte. In der Folgezeit weehseinde Besehwerden. 
Nach etw~ 14 Tagen ischialgiseher Ausstrahlschme~ ins re. Bein bis zum Full, 
konnte nicht mehr laufen. Sp/~ter auch Sehmerzen im li. Bein. In der Folgezeit 
wechselten die Schmerzen wiederholt yon einem in das andere Bein. Sehw~che im 
re. Bein mit Par~sthesien in der re. Grol]zehe. 

Befund: Skoliotische Zwangshaltung, Bficken mit total fixierter LWS stark 
eingeschr~i~_kt. Hartspann im Sacrospinalis beidersei~. Gang re. hinkend. Herab- 
setzung der groben Kraft im re. Fu$ und im Gluti~us. Ges~Bmuskulatur re. sehlaff. 
ASR beiderseits fehlend. Keine sicheren sensiblen AusF~lle. Im lumbalen Liquor 
4 Teils~riche Eiweiil. Myelogramm ergibt~ Totalstop am Unterrand des 3. LWK. 
Da nach dem klinischen und myelogl~phischen Befund die Annahme eines 
intraduralen Caudatumo~ nigher lag als die eines Bandseheibenprolapses, 
effolgt Laminektomie bei L III/IV. Schon leiehte Beriihrung des geschlossenen 
Dttralsackes ]Sst heftigsten Anssta'ahlschmerz aus. Der Duralsack ist durch einen 
groBen medianen Bandseheibenprolaps aus der 3. Lendenbandscheibe yon ventral 
her hochgedriickt. Nach Beseitigung des Prolapses wird die Dura explorativ er- 
6ffnet. Die Caudawurzeln sind leieht mitein~nder verklebt. Besonders das aus- 
tretende WurzeApaar L 3 li.-seitig (welches dureh den Prolaps am starksten ein- 
geklemmt war) weis~ eine auff'allig starke R6tung dureh verst~rkte Gefal]injekt~on 
auf. Ebenso ist die Innenfl~ehe der Dura an dex SteUe, unter der der Prolaps sal3, 
deutlich ger5tet. Die Arachnoidea selbst ist noeh durchsichtig klar. 

H ie r  hande l t  es sich ganz e indeut ig  um den a l lm~hl ichen Beg inn  des 
synh~re t i schen  Prozesses bei  e inem ausgesprochen subakut ver l au fenden  
Fa l l  von  Caudakompress ion  durch  l angsam en t s t andene  med iane  
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Prolapsbfldung, bei dcm die Operation das Stadium gerade beginnender 
Verklebung aufdeckte. 

Es ist klar, dab je nach dem Zeitpunkt im Verlaufe des Krankheits-  
prozesses bioptisch unterschiedliche und zum Teil erheblieh versehieden- 
artige pathologisch-anatomische Befunde erhoben werden miissen. Wenn 
nach einem monate- bis jahrelangen Verlauf schliel31ich bei der Ope- 
ration die vollausgebildeten schnfirringfSrmigen umschriebenen adh~siven 
Verwachsungen vorliegen, so nimmt es nicht Wunder, wenn zum Zeit- 
p u n k t  des plStzlichen Einsetzens des Caudasyndroms der bioptische 
Befund innerhalb des Duralsackes n e g a t i v i s t ,  oder nur ,entziind- 
liche' Ver~inderungen an dan Wurzeln (,Arachnoperineuritis') gefunden 
werden (s. wieder unseren Fall 3!), fiir deren )[tiologie die mannigfal- 
tigsten Hypothesen gesueht werden, wenn die extradurale Ursache - -  
die ja nur bei bewul~tem Suehen an der richtigen Stelle gefunden zu 
werden pflegt - -  unerkannt  bleiblb. 

Die prozel~hafte Weiterentwicklung der intraduralen Folgeersehei- 
nungen im Bereich der Cauda, die aus der traumatischen Gewebs- 
sch~idigung resultiert, um schlieBlieh im narbigen Verklebungs- bzw. 
VerlStungsring zu endigen, demonstriert offenkundig der weitere Ver- 
lauf unseres obigen Falles 4 (H. Bi.) : 

Als nach der Operation mit Auffindung und Beseitigung des Bundseheiben- 
prolapses keine Riiekbildung der Caudal~amung eintrat, wurde 4 Monate sparer 
eine Naehoperation ansgeffihrt. Dabei bot sich folgender typiseher Befund: ,,Ira 
Bereieh der alten Lazninektomie-Narbe bei L I - - I I I  ist der Duralsack stark narbig 
umwachsen und auch mit der seitliehen Wand des knSchernen Wirbelkan~ls narbig 
verwachsen. ErSffnung der Dura, wobei man unmittelbar auf die zusammen- 
gebackenen und mit der narbigen Dura dorsal verwachsenen hinteren Wurzeln 
stSl~t. Die ganze Canda ist an dieser Stelle zu einem einzigen Konglomerat ver- 
baeken, wobei eine auffitllige rStlich-entzfindliehe Verfarbung mit starker Gef~l]- 
injektion an der ganzen Cauda in die Augen f~llt. Die Caud~ ist allseitig mehr oder 
weniger lest mit der Dura verbacken, am festesten dorsal, Erst recht sind die 
Candastr~nge untereinander verbaeken und lassen sieh nur schwer voneinander 
15sen. Die Ver~nderungen reichen sowohl cranialw~rts wie nach caudal fiber das 
0perationsgebiet hinaus." 

Die E rk~rung  erblicken wir heute darin, dal~ die akute traumatisehe 
(traumatiseh hier selbstversti~ndlieh im medizinischen und nicht etwa 
im versicherungsrechtlichen Sinne!) Ls der Caudawurzeln, deren 
Ausdruck die akut  einsetzende Querschnittsls war, eine irre- 
parable Sehitdigung des Nervengewebes gesetzt hatte,  die zur Nekro- 
biose und zu naehfolgenden resorptiv-,entzfindliehen', reparatorischen 
und organisatorischen Vorgs gefiihrt hat, welehe schlieBlich in der 
leptomeningealen Verklebung und synh~retischen Narbenbildung en- 
digen. 

I m  Frfihstadium finden sieh also Zeiehen der ,Ent.ziindung' d. h~ 
einer unspezifisehen vasalen und geweblichen Reaktion auf dan/~kut.en 
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oder subakuten exogenen mechanischen Reiz an den Rfickenmarks- 
h~uten (Fall 3 und 5; Fall yon GRINKEI~). Je akuter und massiver die 
Kompression der Caudawurzeln eintritt (mehr oder weniger plStzlieh 
einsetzende Paraplegie), desto unausweichlicher kommt es dann zu 
nachfolgenden proze•haften Vergnderungen an den weichen Rficken- 
markshguten. Neben der schlechten Prognose dieser akuten schweren 
Paraplegien ist die Bfldung yon Verwaehsungen im Bereich der ge- 
:sehgdigten Gewebe als Spgtfolge durchaus charakteristisch und fiber- 
dies vom a]lg.-pathologischen Standpunkt aus zu erwarten und keines- 
wegs spezifisch ftir den Arachnoidealbereich. Die ,gedeckte' Quetschungs- 
schgdigung im Bereich der Cauda ffihrt zu den gleichen End- und Folge- 
zustgnden wie etwa bei der Schu~verletzung des Wirbelkanals oder auch 
der Wirbelfraktur. Nicht nur die offene Verletzung ftihrt zur Narben- 
bildung im Rfickenmarkskanal und im Bereich der l~tickenmarksh~ute 
und der Cauda, sondern aueh die ,geschlossene' Kompressions- und 
Quetschungsschgdigung, sofern sie massiv genug ist, um eine Gewebs- 
schgdigung herbeizufiihren. Auf dem Wege fiber die einsetzenden Re- 
parationsvorg~nge kommt es innerhalb einer gewissen Zeit dabei offenbar 
mehr oder weniger zwangsl~ufig zu Verklebungen und bindegewebliehen 
Reaktionen, deren Endausgang die ]okalisierte narbige Synh~rese ist. 
Dieser Vorgang, der als Folge der o/fenen Verletzung ohne weiteres 
selbstverst~ndlieh ist (und tiberfliissigerweise wegen der Beteiligung der 
Arachnoidea die Bezeichnung als traumatisehe ,Arachnitis' veranlal~t 
hat), hat bei der ,gedeckten' Lgsion der Weichtefle des Spinalkanals, 
wie sie die Quetsehung durch den massiven Bandseheibenprolaps dar- 
stellt, seine g]eichartige Entsprechung in der Bildung des narbigen Ver- 
15tungsringes - -  der sich selbst dann bildet, wenn die massive Kom- 
pression selbst nur kurze Zeit (eventnell wie nicht selten beim Wirbel- 
bruch nur sekundenlang) bestanden hat, sofern sie nur stark genug 
war, zur Quetsehung mit nachfolgender Nekrobiose zu ffihren. Hier- 
dutch erkl~ren sich die verschiedenen Befunde in versehiedenenen Phasen 
des Krankheitsablaufes. W~hrend in dem erwghnten Fall 4 (H. Bi.) bei 
der Operation am 4. Tage nach dem perakuten Einsetzen der Paraplegie 
innerhalb des Duralsackes und an der Cauda nach Beseitigung des 
Prolapses kein besonderer Befund erhoben wurde, land sich 4 Monate 
sparer ein ausgebildeter narbiger Verwachsungsring. Die L~hmung 
hatte sich trotz Beseitigung des Prolapses nicht zurfickgebfldet, weft 
die Quetschung der Caudawurzeln zur irreversib]en ParenchymschgdL 
gnng geffihrt hatte. Es handelt sieh hier offenbar um genau den gleichen 
Vorgang, der, wie bereits erw~thnt, beim Wirbelbruch mit Querschnitts- 
]~hmung durch eine nnr im Augenbllck der Gewalteinwirkung sieh voll- 
ziehende Quetschung des nervSsen P~renchyms d e n  irreparablen 
Schaden setzt. W~hrend bei der Friihlaminektomie bei Quersehnitts- 
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l~hmungen durch Wirbelbrueh keine eigentliehe Einklemmung des 
Markes oder der Cauda mehr gefunden wird, st6Bt man bei eventueller 
Sp~toperation auf die schwielige Narbenbfldung auch im Duralsaek; 
hierauf haben kfirzlich Rovqv~s u. DAVID 6s erneut hinge~%sen. Die 
mit der irreparablen traumatischen Sch~digung der Nervenwurzel~ 
gleichzeitig einhergehende 5rtliehe Seh~digung der Nfeningen und 
iibrigen Weichtefle im Wirbelkanal muB fiber reparatorische Prozesse 
zur Narbe fiihren, bei welsher unausbleiblich im Zuge der bindegeweb- 
bigen Organisation eine Verwachsung der tI~ute untereinander ein- 
treten muB. In diesem Zusammenhang ist auf i~ltere tierexperimentelle 
Untersuchungen yon LEAR u. H~vEY a~ hinzuweisen, die zeigen kon_uten~ 
dab eine Verletzung der Pia-Araehnidea selbst ohne Verletzung der Dura 
zu festen Adhaesionen zwischen allen H~uten ffihren kann und daB 
dieser Vorgang selbst nach sehr leichten Verletzungen eintritt. 

In unserem Fall 5 dagegen finden wit bei mehr subakutem Ablauf 
des ganzen Gesehehens den beginnenden Ahaesivprozel~ unter der 
chronisehen, anhaltenden kompressiven Gewebsseh/idigung als ,reak- 
rive Entzfindung' wenn man so will, aus der die verlStende Naxbe 
sehlieBlieh hervorgeht. 

Es ist wohl ohne weiteres versts daI~ diese Vorg~nge je nach 
der Akuit~t bzw. der Intensit~t und Dynamik der extraduralen Kom- 
pressionsursache zu mehr oder weniger starker Auspr~gung und Ent- 
wicklung gelangen oder auch mehr minder abortiv verlaufen. DaB der 
Ablauf des Prozesses im Einzelfall jeweils noeh yon anderweitigen 
(anlagemi~l~igen~. dispositionellen?), nieht ohne weiteres iibersehbaren 
Faktoren und Einflfissen bestimmt oder gelenkt wird, diirfte ebenso 
verst~ndlich sein! Hier sind die Grenzen jedes Schematismus. 

III. 

Nach der Analyse dieser F~lle, die sich in ihren unterschiedliehen Be- 
funden lediglich als verschiedene Phasen des gleichen pathogenetischen 
Prozesses aufzeigen lassen, ergibt sich yon selbst eine Synthese, welche 
ein fiber lange Zeit recht verwirrend erscheinendes Kapitel der Neuro- 
logie weitgehend aufzukli~ren erlaubt. Das cham~teonhafte Bild der 
spinalen sogenannten ,Arachnitis' im Caudabereich l~l~t sieh in kli- 
nischer und pathologisch-anatomischer Beweisffihrung auf einen ein- 
heitlichen heute gut bekannten pathogenetisehen ~r beziehen. 
Sein pathologiseh-anatomisches Substrat, die synhs Narben- 
bfldung im Bereich der weiehen Hi~ute, charakterisiert es als einen 
reaktiven sekund/~ren geweblichen Prozelk 

Zusammenhange zwisehen der sogenannten spinalen ,Araehnitis' im 
Lumbosacralbereieh und dem Bandscheibenprolaps sind in den letzen 
Jahren im Sehrifttum gelegentlich diskutiert worden. Als erster hat 
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FR~CI~ TM einen solchen Zusammenhang klar erkannt und auf die 
H/~ufigkeit der ,Araehnitis' in Abh/~ngigkeit yore Bandseheiben-Prolaps 
hingewiesen. Sp/~tere Autoren wie S~IOLIK u. NASH 76 erkennen die 
,Arachnitis' nut im Sinne postoperativer Narbenbildungen nach Lamin- 
ektomie wegen Bandseheiben-Prolaps an. Sie beziehen sich dabei auf die 
sehon erw/~hnten experimentellen Untersuchungen yon L~AR u. HARVEY 44. 

Ohne Zweifel mfissen aber besondere Faktoren hinzukommen, um 
aus einer meehenisehen L/ision der Pia-Araehnoidea feste Verwaehsungen 
entstehen zu lessen, de ja nach dan Laminektomien in der Chirugie 
der Rtiekenmerksgeschwfilsge gew6hnlieh keine ,,spinale Araehnitis" 
entsteht. Folgende Faktoren mfissen unseres Erachtens in Betraeht 
kommen, um die ,,obliterierende" Form dieser Ashgsionsbfldung mit 
dem umsehriebenen Verwaehsungsring im Bereieh der Cauda equine 
entstehen zu lassen. Vor allem ist es die dutch dan Bandscheiben- 
Prolaps bedingte Spannung der Nervenwurzeln, deren natfirliehe Fixie- 
rung am Duralsack und im Zwischenwirbelloeh nut einen besehrgnkten 
Spielraum zulagt. Welehe meehanische Gewalt bei diesen Vorggngen 
(Prolapsbfldung) in Betraeht kommt, erhellt eindringlich aus der Be- 
obaehtung eines unserer Fglle (der keineswegs allein dasteht), dab der 
vorprellende Bandscheiben-Proleps dan ausgespannten Duralsaek zu 
zerreiBen vermag. Der Einbrueh yon Bandseheiben-Sequestern in den 
Duralsaek ist such sehon yon anderen Autoren besehrieben worden, 
und wir selbst beobaehteten diesen Befund viermel. DaB der relativ 
besehr/~nkte Bewegungsspielranm der Nervenwurzeln infolge der 
Fixierung des Durelsaekes (v. LA~z, DuBs u.a.) und der Haltevorriehtung 
der Wurzeln selbst (FI~rKHOL~ lsb) ZU erheblieher Dehnung der Wurzeln 
(und ihrer Htillen!) ffihrt, ist uns eus der tggliehen Operationsbeobach- 
tung geliiufig. Hierin liegt aber ein wesentlieher Faktor ffir zirkuia- 
torisehe StSrungen, Minderdurehblutung und Hypoxie, Oedem und 
fibrinSse Verquellung. Hinzu kommen dauernde meehanische Einflfisse, 
die fiber die Pulsation im intraspinalen GefgBsystem einerseits und das 
Druekdifferenzspiel der Atmung andererseits einen fortgesetzten Reiz 
im Sinne der Zerrung und Dehnung "auf des komprimierte Gebflde 
austib~. Zum meehanisehen Dauerreiz tritt nervale und vaseul/~re 
Dauerirritation, die reaktiv eine Kette yon Folgeerseheinungen aus- 
15sen mul3. Des Endstadium ist das lokalisier~e Konglomerat verklebter 
Cauda-Wurzeln und die Narbe in Gestalt des zirkul/~ren Verl6tungs- 
ringes (,,fefitrage araehnoidien" yon BAm~,), dessert Xtiologie nieht in 
rheumatiseher oder fokaltoxischer Problematik zu suehen ist sondern 
genau wie bei der traumatisehen Narbe oder der lokalisierten Peri- 
paehymeningitis, z. I3. bei der tnberkulSsen Spondylitis, primer extra- 
dural, und ftir dessen Pathogenese des Moment der Kompression die 
entseheidende Rolle spielt. 
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Die Entstehung derartiger verklebender Narbenbildungen scheint 
auf den Cauda-Bereich beschr~nkt zu sein. Der Grund liegt nicht nur 
darin, dab durch die g~ufigkeit der Pro]apsbfldung an den unteren 
Lendenbandscheiben Gelegenheit fiir mehr oder weniger abrupte Kom- 
pressionsvorg~nge im Spinalkanal gegeben ist, sondern dab vor ahem 
die besonders reichliche Anwesenheit yon gefiLl~fiihrendem Bindegewebe 
in Gestalt der Pia-Hiille jeder einzelnen Nervenwurzel der Cauda equina 
dort naeh Gewebsl~Lsionen besonders leicht zur adh~siven Vernarbung 
ffihrt. Nicht die Arachnoidea ist Ursache und Ausgangspunkt dieser 
Adhgsivprozesse, sondern die bindegewebige reichlich gef~Bfiihrende 
Pia und die Dura. 

Bei zusammen[assender Betrachtung stellt sieh der Ablauf der Vor- 
g~nge im L~ngsschnitt folgendermaBen dar: 

Im Friihstadium (z. B. unser Fall 3) finden sich Zeichen der ,,Ent- 
zfindung", d. h. einer vasalen geaktion unspezifischer Art auf den mehr 
oder weniger akuten ,,mechanischen" Reiz. Beteiligt sind in erster Linie 
die Gef~Be de r  Pia (Wurzelhiillen) und der Dura-Innenschicht. Die. 
Arachnoidea nimmt zun/~chst nur in Form ser6ser Quellung daran tell. 
Die Verklebung an der Stelle der umschriebenen L~sion setzt sehr 
raseh ein. (Im Schrifttum finden sich solehe ,,Frtihf~lle" u. a. bei D~,I~Ecx 
u. L~])I~UX 14, GRINX~,R ~, OPPE~H~IM u. KRAI~S]~6~ 

Bei mehr subakutem Verlauf und nieht so pl6tzlichem und massivem 
Einsetzen der klinischen Symptome, aber ausgesprochen ehroniseher 
Kompression wird sich auch der reaktive meningeale ProzeB lang- 
samer und mehr latent abspielen. Der weitere Verlauf ist also vor- 
wiegend bestimmt durch die Akuitiit und Massivit~Lt der Kompressions- 
wirkung auf den Dur~lsack bzw. die Cauda equina. Bei der akuten 
Quetschung (unser Fall 4; GRINKERS Fall u. a.) miissen wir annehmen, 
dal3 neben der eventuellen direkten traumatischen Gewebsl~sion an 
Nervenwurzeln und -h/~uten eine ZirkulationsstSrung durch die Kom- 
pression zur Isch/~mie fiihrt bzw. je nach Ausmag der Kompression 
auch zu Stauungshyperaemie (Blockierung des venSsen Abflusses fiber 
die epiduralen Venengeflechte) und bei nur kurzdauernder Kompression 
zur reaktiven Hyperaemie, mit anderen Worten zum traumatischen 
Oedem. 

Beim weniger akuten Verlauf diirfte es vornehmlich das Moment der 
druckreaktiven ttyperaemie (und der venSsen mechanischen Abflug- 
hemmung) sein, welches die lokalisierte umschriebene ser6se Ver- 
quellung mR nachfolgender Verklebung, fibrinSser Reaktion und schlieB- 
lichfibrSser Organisation (VerlStung) bewirkt. Eine serSse Ausschwitzung 
ist nut an der gefgBfiihrenden Pia in deren besonders reichlicher An- 
h~ufung im Bereich der Cauda, sicher auch yon der Dura aus mSglich. 
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Die bei der iiberwiegenden Mehrzahl dieser Fglle gefundene Eiwei~- 
vermehrung im Lumballiquor ist unseres Eraohtens Ausdruck dieser 
Ausschwitzung. Der Ausschwitzung folgt die Quellung, die wiederum 
besonders stark an der Pia (Wurze]hfillen !), aber auch an der Arachnoidea 
auftreten diirfte. Endothelschgdigung, hervorgerufen durch die me- 
chanische Lgsion oder die ZirkulationsstSrung (tIypoxie), fiihrt im 
Bereich der serSsen Quellung zu Verklebungen, die schlieBlioh durch 
bindegewebige Organisation zur synhgretischen Narbe fiihren. 

Die klinischen Folgen eines solchen Prozesses sind bei massivem 
akutem Verlauf die mehr oder weniger schlagartig einsetzende schlaffe 
Paraplegie, die ihren H5hepunkt innerhalb der ersten Stunden erreicht. 
Je  nach dem AusmaB der irreversiblen akuten Schgdigung kann sich 
diese spgter vermindern und durch die Entstehung narbiger Strangu- 
lationen gfinstigenfalls mit neurologischen Restdefekten ausheflen. 
Beim subchronischen Verlauf kommt es dagegen nicht selten bei 
anfgnglich nur vor/ibergehender bzw. ganz geringer neurologisch- 
funktioneller Caudaschgdigung spgter bei zunehmender synhgretischer 
Narbenbildung wieder zu st/~rkeren klinischen Ausfallserscheinungen, 
vor allem aber auch zu Paraesthesien und neuralgfformen Schmerz- 
zustgnden. 

Fiir die Klinik ergibt sich aus diesen Betrachtungen der pathophysio- 
logisch bedeutungsvolle Tatbestand, daB die akute Schgdigung zum 
augenblicklichen vSlligen Zusammenbruch der Funktion fiihrt, wghrend 
eine dem AusmaB nach ebenso groBe aber wesentlich langsamer ein- 
setzende und allmghlich sich vollziehende Schgdigung des Parenchyms 
zu wesentlich geringeren funktionellen StSrungen mit besserer Repara- 
tionsfghigkeit fiihrt. So erleben wir immer wieder, dab der an Masse 
garnicht so umfangreiche, aber ganz akut und mit dynamischer Wucht 
vorprellende mediane Bandsoheibenprolaps, der zu einer nur kurzdauern- 
den akuten Caudakompression fiihrt, eine irreparable Caudaschgdigung 
setzt, wghrend wit nicht selten bei ganz geringfiigigen funktionellen 
Ausfgllen durch eine gewaltige, den Spinalraum unter Verdrgngung und 
Abplattung der Caudawurzeln vollstgndig ausfiillende Geschwulst- 
bfldung (Neurinom, Ependymom) bei der Operation iiberrascht werden. 
Auch hierin sehen wir ein Beispiel der Anpassungsfghigkeit des Orga- 
nismus an chronische Schgden, wghrend er der akuten Schgdigung 
praktisch hflflos ausgeliefert ist. 

Ebenso wichtig ist aber die Tatsache, dab der akuten und yon einem 
b]itzartigen iiuBerst heftigen Schmerz begleiteten Schgdigung das Er- 
16s hen der ~unkgion der nervSsen Leitungsbahn mit Empfindungs- 
verlust und Schmerzlosigkeit folgt, wghrend der chronische neural- 
gische Schmerz das charakteristische Symptom der chronischen - -  
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klinisch-neurologisch im iibrigen latenten - -  meehanischen Schi~di- 
gung der nervSsen Leitungsbahn ist, fiir welehe nicht eigentlieh die 
Kompression sondern vielmehr die chronische Dehnung und Zerrung 
die spezifische Ursache darstellt. 

Das klassische Bfld der Anamnesen beweist Fall fiir Fall ebenso wie 
die grolte Zahl der operativ-bioptischen Befunde, daI~ die sogenannte 
Arachnitis spinalis als eigenes Krankheitsbfld ihre Daseinsberechtigung 
endgiiltig verloren hat. Die ,Arachnitis' ist sowohl als pathologiseh- 
anatomischer Begriff wie erst recht als klinische Krankheitsbezeiehnung 
aufzugeben. Die Mehrzahl der bisherigen pathogenetischen Deutungen 
als umschriebener ,,entziindlicher" Prozel~, dessen ~tiologie meta- 
statiseh, fokaltoxisch, chemisch-toxisch, infektiSs, parainfekti6s, ,,rheu- 
matisch" usw. gesucht wurde, hat sich yon jeher als Verlegenheits- 
hypothese dargestellt. Es gibt kein klinisch einheitliehes Krankheits- 
bild der spinalen Arachnitis. Vielmehr handelt es sich dabei um folgende 
Gruppen yon krankhaften Prozessen im Spinalmum: 

1. sekund~re nmschriebene Adhiisionsprozesse nach b~kterieller Ent- 
ziindnng (Meningitis, Peripachymeningitis). 

2. seltene Fs yon subdural mehr oder weniger ausgedehnter Ver- 
schwartung sicherlich sekunds Natur im Bereich des Hals- und 
Brustmarkes, deren ~tiologie manchmal nicht zu ermitte]n ist (Pachy- 
meningitis interna). 

3. posttraumatische 5rtlich umschriebene adh/~sive Narbenbildungen 
(nach Wirbelbriichen, penetrierenden Verletzungen usw.), echte direkte 
Gewebsverletzungsfolgen. 

4. die im Bereich der Cauda equina welt iiberwiegend in Betracht 
kommenden biomechanischen Ls der Cauda-Wurzeln und Lepto- 
meningen durch Kompressionswirkung beim akuten oder subchro- 
nischen medianen Massenprolaps der unteren Lendenbandscheiben. 

Die pathologiseh-anatomisehe Bezeiehnung ,Arachnitis' sollte durch 
den Begriff der sekundiiren lokalisierten Meningopathie ersetzt werden, 
wobei der gef~l~fiihrenden Pia die entscheidende Rolle zuzumessen ist, 
w/ihrend der VerlStungsprozel~ im Subarachnoidealraum nur eine 
zwangsl~ufige sekunds Begleiterscheinung ist. 

Kliniseh sollte die ,Arachnitis spinalis' insbesondere fiir die neuro- 
logisch-klinischen Syndrome im Cauda-Bereich abgelSst werden durch 
den Begriff der Folgeerscheinungen der Cauda-Kompression, deren 
klassisches Symptom (sofern dig MassivitKt des akuten Ereignisses 
nicht zur Vernichtung der Funktion ffihrt) der sogenannte neural- 
gische, in dig Peripherie projizierte Ausstrahlschmerz ist. 
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