
Zur Klinik des Radikulitissyndroms 1. 
Von 

Privatdozent Dr. Hugo Richter, Budapest.  

(Ei~gegange~ am 13. Miirz 1934.) 

Die isolierte Erkraakung der Riickenmarkswurzeln, die sigh klinisch 
im sog. Rudikulitissyndrom /iugert, ist schon aus den ersten Be- 
schreibungen ,:on Erb, De]erine-Klumpke, sowie De]erine und seiner 
Schiller, Andrd-Thomas, Lortat-Jacob u. a. gut bekannt.  Erblicktc man 
in den toxischen und infektiSsen Polyneuritiden eine selbsti~ndige :Er- 
krankung des peripheren Nervensystems, bei welcher dcr radikul~re 
Absehnitt versehont zu bleiben pflegt, so war auf der a~deren Seite 
die Feststellung, dab bei den Radikuiitiden der periphere Nervenabschnitt  
ant Krankheitsprozeg nieht beteiligt ist, auf gute Beweise gesttitzt. 
Eine neuerliehe Diskussion erhielt das Problem, als Guillain und Barrd 
einige F/file yon ,,akuter, heilbarer Radikuloneuritis" besehrieben, in 
welehen die polyneuritisehen Symptome mit radikul/s Ausfallsersehei- 
nungen genliseht auftraten und eiu eigenartiger Liquorbefund vorh~g: 
der Eiweiggehalt des Liquors war bei minimMer Zellvermehrung tmf 
das Vier- bis Fiinffaehe des normaleul Wer~es erh6ht. ]4hnliehe F/~lle 
beschrieben aueh.andere  Autoren (Trabaud, Fornara u .a . ) ;  aueh ieh 
hatte Gelegenheit einell solehen zu beobaeht, en, und kann daher dureh 
Vergieich der Liquorbefunde aus anderen ;Polyneuritiden die Eigenart 
dieser seheinbar reeht seltenen Erkrallkung (Forna.ra z/~hlt 15 Beobaeh- 
tungen) best/~tigen. Wenn aber Marguli~ bei allen ~/~llen yon Polyneuritis 
den Ausgangspunkt der Erkrankung in den radikul/~ren Absehnitt  der 
Nerven verlegt und nur Polyradikuloneuritiden und Myeloradikuloneuri- 
tiden voneinander unterseheidet, je naehdem auch das Riiekenmark 
in den KrankheitsprozeB einbezogen ist, so ist diese Ansieht mit  den 
klinisehen Beobaehtungen sehwer zu vereinbaren. Meine histologisehen 
Befunde am tabisch affizierten Wurzelnerv lasselt es aueh in h6ehstem 
MaBe als unwahrseheinlieh erscheinen, dab ein in den ]lilekenmarks- 
wurzeln auftretender, entzfindlieher Vorgang sieh per eontinuitatem in 
die peripheren Nerven ausbreiten k6nnte. In  den yon Guillain und 
Barrd beschriebenen F/tllen wird man eine Noxe annehmen m/issen, 
welche Wurzeln und periphere Nerven gleiehm/~gig und gleiehzeitig an- 
greift; yon dieser seltenen Erkrankung abgesehen wird man abet aueh 
weiter an der Tatsaehe festhalten k6nnen, dal~ Wurzeln und periphere 
Nerven pathologisehen Einfltissen gegentiber ein selbst/~ndiges und ver- 
sehiedentliches VerhMten zeigen. Die Symptomatologie der Radikulitis 

1 Herrn :Prof. Karl SdtaJ/er zum 70. Oeburtstag. 
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weist solche charakteristische Ziige auf, die eine Abgrenzung yore Poly- 
neuritissyndrom in den meisten Fi~llen deutlieh durchffihren 1/~t. 

In iitiologischer Hinsicht kann man die l~adikulitiden leicht in die 
zwei Gruppen yon prim/~rer und sekund/s Radikulitis einreihen. Die 
zweite, hier uns weniger interessierende Gruppe umfaBt solche F/~lle, 
wo ein in der Umgebung der Riiekenmarkswurzeln sich abspielender 
krankhafter Vorgang dureh seine Ausbreitung auf die benaehbarten 
Wurzeln das Syndrom hervorru~t. Chronische meningeale Prozesse und 
krankhafte Ver~nderungen der Wirbels/~ule (Tuberkulose, C~reinom) 
spielen hier die Hauptrolle. Aueh traumatisehe Sch/~digungen des Wirbel- 
kanals fiihren nicht selten zu isolierten Radikulitiden. 

Unter den Ursaehen der prim/~ren Radikul i t is  wurde friiher fast 
ausschlie~lich die Lues angefiihrt; nach einigen Autoren bildet das Radi- 
kulitissyndrom oft die erste Manifestation der Nervenlues. In letzteren 
Jahren mehren sich aber die Beobachtungen, dab auch andere toxisehe 
un4 infektiSse Noxen zu einer prim/~ren Radikulitis fiihren kSnnen. 
Es sei hier vor allem das Virus der Encephalitis leth~rgiea genannt. In- 
fektiSse Radikulitiden, die im Laufe yon grippeartigen Allgemeinerkran- 
kungen (1931) als einzige nervSse StSrung auftraten, beschrieben Hirsch. 
/eld (mehrere F/~lle) und Stie]ler-Troyer. Bert erw/~hnt eine toxisehe Form, 
die naeh ehronisehem Dickd~rmkatarrh aufzutreten pflegt. In den hier 
mitgeteilten 6 F/fllen, die ausnahmslos zu den prim/~ren Radikulitiden 
gerechnet werden kSnnen, war die Lues mit Sicherheit auszusehlieBen. 
Aueh ffir eine traumatisehe Seh/~digung fehlte jeder Anhaltspunkt. Im 
1. Fall ist der urs~ehlicheZusammenhang mit einem postoperativen Rot- 
lauf deshalb wahrscheinlieh, weft das Rotlaufgebiet ( rechte  Hals- und 
Sehultergegend) in den Segmentbereich der affizierten Wurzel (4.--8. Cervi- 
calwurzel reehts) fiel. Im 3. Fall war eine fieberhafte Verkiihlung der 
I~adikulitis um 1 Woche vorausgegangen. In den fibrigen 4 F/~llen konnte 
anamnestiseh nichts fiber eine infektiSse Erkrankung erhoben werden, 
doch soll gleich bemerkt werden, dab in diesen F/~llen das radikulitisehe 
Syndrom nicht in seinem ersten Schub, sondern schon in einer neuerlichen 
Exacerbation vor uns trat ,  so da$ die negativen Angaben fiber den 
Beginn der Erkrankung zum Teil auf Vergessen beruhen kSnnen. Die 
nichtluische, in/ekti6se oder toxische Genese der isolierten Radikulitiden 
mSchte ich hier jedenfalls betonen. 

Die Radikulitis setzt als akute Erkrankung ein, die nach gewisser 
Zeit abl/~uft und entweder mit oder ohne Defekt endgfiltig abheilt, oder 
in eine symptomfreie Latenz fibergeht, um nach Monaten oder Jahren 
in einem oder mehreren Schfiben wiederzukehren. Das Syndrom kann 
aber auch als eminent-chronische Erkrankung durch Jahre bestehen. 
Die F/~lle 1 und 3 stellen akute F/~lle dar. In Fall 2 und 5 folgte der 
zweite Schub naeh 5 Monaten dem ersten , im  Falle 4 waren zwei Sehiibe 
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mi~ je einj/~hrigem IntervM1 vorausgegangen. Fall 6 zeigt einen ehro- 
nischen Verlauf seit 8 Jahren. 

Die Symptomatologie der Radikulitis ist vor allem dadurch gekenn- 
zeiehnet, dal3 sie fast  immer einseitig ist und regelmgl3ig nicht eine, 
sondern mehrere, benachbarte Rfickenmarkswurzeln betrifft;  zumeist 
sind es Gruppen yon 2 - -4  Wurzeln. Selten kommt  es vor, dab gleich- 
zeitig zwei, voneinander entfernter liegende Gruppen affiziert werden 
(im Fall yon Stie]ler-Troyer Cs-D 2 und C1-C~). In  unserem Fall 6 bestand 
neben einer schweren Affektion der Wurzeln Le_ 4 eine schw/tchere Ls 
der gleichseitigen Wurzeln L4-S ~. 

Die groge Mannigfaltigkeit der klinisehen Syndrome ist ein hervor- 
tretendes Merkmal dieser Erkrankung. Je nachdem der ProzeB an der 
sensiblen oder motorisehen Wurzel mehr ausgesprochen ist, fiberwiegen 
die sensiblen oder motorisehen Ausfallserseheinungen. Abet aueh abge- 
sehen yon diesem Untersehied, ist es auffallend, dab in den einzelnen 
F/~llen, wo die Wurzeln in derselben H6he und Anzahl betroffen werden, 
die Ausfallserseheinungen sowohl auf motorisehem als auf sensiblem Ge biet 
reeht welt auseinandergehen. Eine Erkl'grung ftir diese Beobachtung 
bietet sieh aus der anatonlisehen Untersuehung soleher Fs die noeh 
yon Dejerine und seiner Sehule herrfihrt. Es zeigte sieh, dM3 der entz/ind- 
liehe Prozel] am st/~rksten in den ~ul]eren Hfillen der W~lI~el ausgesproehen 
ist, sowie in der benachbarten Am~chnoi(lea, viel seltener im Nervenparen- 
chym selbst, wo nut  in den vorgesehrittenen F/illen partielle Faseraus- 
f/tlle anzutreffen sind. Die ]eweiligen Ausfallserscheinungen zeJgen also 
nicht das Symptomenbild, welches der vollkommenen Zerst6rung einer 
oder einiger Wurzel entspreehen wiirde, sondern nur einige Teilsymptome. 
In  unserem 1. Fall war bei einer L5sion der Wurzel C 4 se ine  komplette 
L/~hmung des Serratus ant. major und Schws des Museulus levator 
anguli seap. bemerkbar.  Die gewaltige Gruppe der iibrigen Muskeln, 
die aus denselben motorisehen Wurzeln (C~_ 7) ihre Fasern erhielt, blieb 
versehont. Aueh die sensiblen Reiz- und Ausfallserseheinungen sind bei 
LSMon ein und derselben Wurzelgruppe reeht versehieden. So ist es 
aueh erkl/trlieh, dab bei LS~sion der unteren Cervicalwurzeln das Horner- 
Syndrom manehmal vorhanden ist (Fs 1 und 3), manehmal fehlt (Fhlle 2 
und 4). 

Eine weitere kennzeichnende Begleiterseheinung der Radikulitiden, 
die bei ihrer Abgrenzung gegen die peripheren Neuritiden Dienste leisten 
kann, ist dureh die engen Lagebezeiehnungen der R/ickenmarkswurzeln 
zur Wirbels~ule bedingt. Die Klopfempfindliehkeit der Wirbel in der 
affizierten Wurzelh6he wird allgemein hervorgehoben. Die heftigen 
Sehmerzen, die bei Ersehiitterungen der Wirbels/tule (Husten, Niesen) 
oder bei Drehungen der lJVirbels/~ule entstehen, die Zwangslagen, in 
welehe sieh die Kranke oft versetzen, sind hierauf zuriiekzufiihren. 
Erst jiingst hat Silbermann darauf hingewiesen, d~g dureh foreierte 
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Drehbewegungen  des K6rpe r s  und  Kopfes  in manchenF~l len  yon Ischialgien 
auss t rah lende  Schmerzen ausgel6st  werden k6nnen,  welche pa thognos t i sch  
s ind fiir die radikuli~re F o r m  der  Ischialgie.  

Die abwechshngsvo l l e  Symptomato log ie  ~ul~ert sich auch in den 
hier kurzgefal~ten Aufzeichnungen unserer  6 F~lle. 

Fall 1. Frau J .K. ,  28 Jahre alt. Friihanamnese belanglos. Vor 5 Monaten 
wegen Adnextumor operiert. Nach der Laparotomie bekam sie eine rechtsseitige 
eitrige Parotitis, die incindiert werden muBte. Einige Tage spitter trat  in dieser 
Gegend ein l~otiauf auf, der sich auf das Hautgebiet der rechten Hals- und Schulter- 
gegend erstreckte und in etwa 14 Tagen abheilte. Geheilt nach Hause entlassen, 
traten etwa 2--3Wochen sp~ter heftige Schmerzen in der rechten Hals- und 
Schultergegend auf; bald breitete sich der Schmerz auch auf den rechten Arm 
aus und in der 6. Woche der Erkrankung tri t t  eine wesentliche Einschr~nkung 
der aktiven Bewegungsfahigkeit des rechten Armcs auf. Aufnahme ins Spital 
5. 12.29. Im Aufnahmebefund aui~er einer leichten Blutarmut und Magerkeit 
Yon seiten der inneren Organe nichts Krankhaftes verzeichnet. Narbe nach Incision 
in der Parotisgegend mit konsekutiver rechtsseitiger, peripherer Faeialislf~hmung. 
Nervenbefund: Rechts verengerte Lidspalte und ~yosis bei gut erhaltener Pupillen- 
reaktion. Totale L~hmung des rechten Musculus serratus ant. major und Parese 
des rechten 35usculus levator scap. Deutliehe tterabsetzung der elektrischen Erreg- 
barkeit im gel~hmten ~NIusculus serratus ant. major. :Die Verhinderung der Arm- 
bewegungen ist aussehlie~lieh durch diese L~hmung bedingt. Triceps-, Patella- 
und Achfllesreflexe sind reehts deutlich gesteigert, Bauehreflex reehts schw~cher. 
Babinsky-Oppenheim negativ. Die Schmerzen strahlen in das Gebiet der Hals- 
wurzeln 4--8 aus. Objektiv lieI~ sich nut eine taktile Hyperasthesie und Hyper- 
algesie im Hautgebiet der 7. Wurzel nachweisen. Eine :Druckempfindlichkeit des 
Plexus brachialis ist im Austrittsgebiet am Hals vorhanden, die Nervenpunkte 
an der Peripherie verraten sich kaum durch den Drucksehmerz. I-laltung des 
Kopfes ist gerade. Der erst~ Dorsalwirbel ist ldopfempfindlieh. Rbntgenbild der 
Halswirbels/~ule normal. Zunahme der Schmerzen und BewegungsstSrung in den 
ersten Tagen des Spitalaufenthaltes. Andauernd fieberfrei. Salicy]kur bringt keine 
Linderung, nur ~orphininjektionen bringen fiir einige Stunden ein Nachlassen der 
Schmerzen. Am 17.5. Lumbalpunktion. Es wird bei erhebliehem Liquordruck 
15 ccm klare Riiekenmarksflfissigkeit herabgelassen. :Die ~ntersuchung des Liquors 
ergab einen vollkommen negativen Beiund. Nach der Punktion einige Tage lang 
meningeale Hinterhauptschmerzen und Brechreiz. Iqach Abklingen dieser Erschei- 
nungen allm/~hlicher Rfickgang der Armsymptome. Am 26. sind die Armschmerzen 
wesentlich geringer, auch kann der Arm besser erhoben werden, das Schulterblatt 
wird besser fixiert. Am 30. haben die Schmerzcn vollkommen aufgeh6rt, die Hyper- 
&sthesie am Arm ist verschwunden, die Bewegungen des rechten Armes und des 
Sehulterblattes sind ganz normal. :Der Unterschied in den Sehnenreflexen zwischen 
rechts und links ist kaum mehr erkennbar. Die Patientin wurde am 2.6. besehwerde- 
frei entlassen. Bei einer 3 iVionate spater erfolgten Nachpriffung konnte dieser 
Zustand yon neuem best~tigt werden. 

Es hande l te  sich in d iesem Fa l l e  u m  eine, im AnschluB ~n einen post-  
opera t iven  Ro t l au f  der  rech ten  Hals-  und Schul tergegend auf t re tende ,  
aku te  radikul/~re Affekt ion,  die das  Gebie t  der  rechtsse i t igen 4 . - -8 .  Cer- 
vicalwurzel  be t ra f  und  als S y m p t o m e  neben  den  Schmerzen eine Hyper -  
/isthesie und Hyper~lgesie  im 7. Cervicalsegment ,  rechtssei t iges Horner-  
Syndrom und  als motor isehe  Ausfal lserscheinung eine L~hmung des 
rech ten  Musculus serra tus  ant .  ma jo r  und  Schwi~che des Musculus leva tor  
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~nguli scapulae zeigte. Die Erh6hung der Knie-  und Aehil lesreflexe sowie 
die Abschw~chung des Bauchreflexes recli ts  deuten  ~uf eine leichte 
Affekt ion des rechten Seitenstranges.  Ri ickgang der Ersche inungen  naeh  
einer ausgiebigen Lumbalpunkt ion ,  die zu einer dauernden Hei lung  des 
ganzen Symptomenkomplexes  fiihrte.  Die an der motor ischen Schws 
betei l igten Muskeln geh6ren in das Innerva t ionsgebie t  der 4 . - -7 .  Cervical- 
s e g m e n t e .  

Fall 2. Z. S., 30j&hriger ~ann. 1917 Lungenspitzenaffektion. 1920 Ikterus. 
Erkrankte im August 1929 plStzlich an heftigen, steehenden Sehmerzen in der 
Gegend des linken Sehulterblattes und der linken Sclmltergegend. Von einer 
Verkfihlung oder anderen, vorausgehenden Erkrankung weig er nichts. Naeh 
einigen Diathermiebehandlungen lieBen die Sehmerzen naeh, wichen aber nicht g/~nz- 
lich. Eine schwere Exacerbation trat in den ersten Januartagen 1930 auf, wobei 
die Schmerzen jetzt auch auf die Halsgegend und in den linken Arm aus- 
strah]ten. Er mug den Kopf stfindig nach links gebeugt halten, der Versuch ihn 
gerade zu h~lten, 16st immer heftigere Schmerzen aus. Seit einigen Tagen bemerkt 
er die Schw~et~e und Ungeschicklichkeit der ]inken Hand, die ihn beim Anziehen, 
Essen usw. im Stiehe l/il./t. Spitalaufnabme am 20. 1.30. An den inneren Organen 
abgesehen wm einem inaktiven Herd in der linken Lungenspitze - niehts Patho- 
logisches. Blutbefund normal. Fieberfrei. Nervenbefund: Hirnnerven normal. 
Kein Homer. Kopf naeh links gebeugt. Ausstrittsstelle des Plexus brachialis am 
Halse links sehr druckempfindlieh, die tibrigen Nervenpunkte am Arm nicht. 
Motorische Schwiiche und Ungesehicktheit besonders in der linken Hand; die 
Muskel des Daumen- und Kleinfingerballens sind hoehgradig paretisch, abet aueh die 
gemeinsamen Beuger nnd Streeker zeigen eine deutliehe Sehw/tche. E/he gemuwre 
Differenzierung der Parese an den einzelnen Muskeln ist wegen der andauern(hm 
Schmerzen nicht gut ausfiihrbar. :Die elektrisehe Untersuchung ergab keine hb- 
weichung yore Normalen. Keine Muskel~tropbie. ])er linke Triceps- nnd R~dius- 
reflex ist deutlich abgesehwScht, der linke Patella- und Achillesreflex - gegenilber 
dem reehten - deutlieh erhSht. Links 0i~penheim-Tendenz , Fugsohlenreflex nor- 
real. Der linke Bau~hreflcx fehlt. ])ie Sehmerzen sind jetzt am [,Tntemrm und in 
der Hand am st/~rksten; ein ausgesproehener Drucksehmerz besteht aber nicht. 
])ie Sensibilitgtspriifung zeigt, dug alle Gefiihlsqualitgten gut empfunden werdcn; 
aueh die Tiefensensibilitgt ist erhalten. Am folgenden Tag Lumbalpunktion; der 
Liquor entleert sieh bei erh6htem Druck. 15 ecru werden herabgelassen. Liquor- 
befund vollkommen normal. Keine Meningealreaktion. Sehon 2 Tage sp/iter deut- 
liches Xaehlassen der Schmerzen, Bewegung der Hand besser. Eine Woche nach 
der Lumbalpunktion hubert die; Sehmerzen ggnzlich aufgehSrt, er kann den Kopf 
geradchalten und nach rechts beugen, und hewegt seine linke Hand gut. ])ie Reflex- 
differenz ist sowohl am Arm wie am J3ein ausgeglichen. :Bauebreflex links auslSs- 
bar, etwas sehwgcher. Oppenheim-Tendenz versehwunden. Oer Kranke wird am 
28. Januar entlassen. Bei der Voratellung 3 Wochen sp/~ter gibt der Kranke an, 
sich und seine linke Hand frei and ungestSrt bewegen zu k6nnen, einigemal ver- 
spiirte er im linken Unterarm leichte Schmerzen und Pargsghesien. Die Unter- 
snehung ergab einen vollkommen normalen Befund, nur bei der Sensibilitgts- 
priifung zeigte sich in der radialen Hglfte des Handriiekens eine leichte Hyp/isthesie 
und Hypalgesie. 

Die erste Periode der Erk rankung  bi ldeten Sehmerzen in der l inken 
Sehulter-  und Sehul terbla t tgegend,  die dann naehlieBen und nach 
5 Monaten zu einer Exacerba t ion  ftihrten, wobei die Sehmerzen und 
Ausfallserscheinungen sich auf H a n d  und U n t e r a r m  verschoben.  Aueh 
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in  diesem Fal l  war die motorische Schw~che das fiihrende Symptom,  
welches haupts/~chlich die kleinen Handf inger  betraf,  Es waren also 
vornehmlich C7--C s betroffen. Homer-Symptom fehlte. Sensibilit/s war 
erhalten, erst nach Ablauf  der Krankhe i t  konnte  eine leichte Hyp-  
/~sthesie im Hautbere ich  der 7. Cervicalsegments festgestellt werden. 
Py ramidensymptome  auf Seite der L/~sion waren in diesem Fal l  noch 
mehr ausgesprochen. Aueh bier schlieBt sich das rasche Zuriickgehen 
s/~mtlicher subjekt iver  und  objekt iver  Krankhei tserscheinungen (auch 
der Pyramidenzeichen)  an eine reichliche L iquoren tnahme an. 

Fall 3. Der 48j/~hrige Dr. M. K., der mit 17 Jahren Bauchtyphus und 43 Jahren 
eine Diphtherie durehmachte, erkrankte 2 Wocher~ vor seiner Spitalaufnahme an 
einer fieberhaften Influenza mit starkem Schnupfen. Eine Woche sparer heftige 
Schmerzen im linken Schulterbl~tt, die schon abends in den linken Arm ausstrahlten. 
Gleichzeitig traten lebhafte Par/tsthesien in der linken Hand auf. Die Sehmerzen 
bestehen seit einer Woche unver/s und kSnnen nur dureh rege]m/~Big gegebene 
Morphininjektionen beeinfluBt werden. Abendtemperaturen 37,20 C. Spitalauf- 
nahme am 26.9.32. Innerer Befund normal. Hirnnerven zeigen keine Abweiehung. 
Links Hornertrias. Heftige Schmerzen in der ulnaren H/~lfte der linken I-Iand und 
des ]inken Unterarmes. Hier totale An/isthesie f/dr Tastempfindung und Hypalgesie 
bei Schmerzreizen. Kopf nach links gebeugt, eine J~nderung der Kopfhaltung 16st 
heftigett Sehmerz aus. Die Austrittsstelle des Plexus brachialis am Halse links sehr 
druekempfindlich, Armnervenpunkte tiberhaupt nicht. Tricepsreflex links gesteigert. 
Patella-Achillesreflexe normal. :Bauchreflex ausl6sbar. Motorisehe Ausfallserschei- 
nungen nieht vorhanden; der Arm wird wegen der Sehmerzen gesehont. Blut- 
zuekerwert erhSht (134 rag-%). Harn normal. ]~lutbefund normal. Abendtempera- 
turen bis 37,3 C. Die nach der Aufnahme sofort erfolgte Lumbalpunktion zeigte 
erh6hten Liquordruck. Im Liquor Pandy + ,  Nonne-Apelt sehwaeh pos., ansonsten 
normaler Befund. Schon am folgenden Tag Besserung der Schmerzcn, Bewegung 
des Kopfes freier. 3 Tage sp/tter haben die Schmerzen ganz aufgeh6rt; der Sensibili- 
t/s ist kaum mehr naehweisbar. Horner.Syndrom angedeutet. Der Kranke 
verl/tgt nach einer Woehe besehwerdefrei das Spiral. Er ist auch seither gesund. 

E in  akuter  Fall,  wo eine fieberhafte Grippe der Radikul i t is  um eineWoche 
vorausging. Es bes tanden  neben  Wurzelschmerzen,  lebhafte Par/isthesien 
und  sensible Ausfal lsersehcinungen im Hautgebie t  der Segmente C s und  
D 1. Motorisehe Ausfal lserscheinungen fehlten. Zeichen einer Pyramiden-  
ii~sion waren n ieht  nachweisbar.  Horner-Trias ausgesproehen. Rasches 
Zurfiekgehen der Symptome  nach einer Liquorcntnahme.  

Fall 4. Die 36j/~hrige -~rztin hatte in den Jahren 1927 und 1928 einige T~ge 
lang anhaltende Schmerzen in der linken Sehultergcgend, die nach Diathermie- 
behandlung beidemal rasch verschwanden. Im Juni 1929 treten wieder dieselben 
Schmerzen auf, die naeh 3 T~gen in den linken Oberarm und sp/~ter in die 
Handfinger ausstrahlen und yon heftigen Par/isthesien begleitet werden: sie hatte 
das Gefiihl, als w/~re die linke Hand in einem Handschuh. Die linke Hand ist 
schw/~cher und ungeschickter. In den letzten 2 Tagen vor ihrer Spitalaufnahme 
mul~ten ihr wegen tier heftigen Sehmerzen wiederholt Morphininjektionen gegeben 
werden. Sie hatte schon zu Hause leichte TemperaturerhShungen (37,1--37,2 ~ C). 
Die Untersuchung zeigte yon seiten der inneren Organe nichts Pathologisches. 
Harn normal, Blutbefund ebenfalls. Nervensystem: Hirnnerven Irei. Kein 
Horner-Syndrom. An der linken Hand kann man eine deutliche Atrophie des 
Kleinfingerballens beobachten. Die aktiven Bewegungen der Hand sind stark 
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eingeschr/inkt; die Muskeln des Thenar und Hypothenar sind schwer paretisch. 
Es bestehen ausgesprochene Gefiihlsst6rungen: die Tiefensensibilit/tt der Hand ist 
schwer beeintr/~chtigt; passive Fingerstellungen werden nieht erkannt. Hyp- 
/isthesie fiir Tastempfindung auf der volaren Fl~che des 4. und 5. Fingers; aueh 
K/~lte- und Sehmerzreize werden hier schlechter empfunden. Linksseitiger Triceps- 
und Radiusreflex sind aufgehoben. Die Reflexe der unteren Extremit/~ten sind 
erhal~en, der linke Kniereflex etwas lebhafter. Babinsky-Oppenheim negativ. 
Bauchreflexe gleieh. Am 30. 6. Lumbalpunktion. Erh6hter Liquordruck. Es 
werden 20 cem Liquor herabgelassen. Liquorbefund: vollkommen normal. 
Sehmerzen iiberaus hefr im linken Arm. Abendtemperatur 37,20 C. Am 1. Juli 
Besserung der Armschmerzen. Im objektiven Befund: der Trieepsreflex wird 
ausl6sbar; auf der Hand zeigt sich ansehlieBend an die hyp/isthetische Zone eine 
hyper/~sthetisehe Zone auf der Volarfl/iche des 2. und 3. Fingers. Handsehw/~ehe 
unver/~ndert. 2.7. lebhafte meningeale Reaktion mit neuerlieher Verseh/~rfung 
der Armschmerzen, die jetzt auch in den reehten Arm ausstrahlen. Eine neue 
hyp/~sthetische Zone befindet sieh auf der Streckseite der unteren H~lfte des linken 
Oberarmes. 6.7. mit dem Abklingen der meningealen Reaktion haben aueh die 
Armsehmerzen wesentlieh nachgelassen; aueh die Par/~sthesie der Hand ist geringer. 
Die Bewegungen der Hand sind deutlich kr/~ftiger und geschiekter. Hyper- und 
Hyp/~sthesie der Finger sind kaum angedeutet. 8, 7. vollkommen schmerzfrei. 
Die linke Hand kann sehon bei allen feineren Bewegungen benfitzt werden ; Gefiihls- 
stSrungen nicht naehweisbar. Armreflexe ausl6sbar. Naeh Hause entlassen. Wieder- 
holte Naehprfifungen zeigen, dab die Krankheitssymptome restlos versehwunden 
sind. Naeh einem Jahre ist yon der Atrophic des Kleinfingerballens kaum etwas 
zu bemerken. 

Zwei Sehmerzat taeken mi t  je einj/~hrigem In te rva l l  gingen aueh in 
diesem Fal l  dem radikul i t ischen Syndrom voraus, welches sehwere 
motorisehe und  sensible Ausfallserseheinungen im Bereieh der C~--D 1 
zeigte, ohne Horner-Syndrom und  ohne deutliehere Pyramidenzeiehen.  
Rasehes Zuriiekgehen der Erseheinungen naeh ausgiebiger Liquorent-  
nahme.  

Fall 5. 37j~hriger NIann, der vorher nie ernstlieh krank war; kein Trinker, 
kein l~aueher, leugnet (l-esehleehtskrankheit, seine Ehe ist kinderlos, die Frau 
hatte eine Friihgeburt naeh Trauma. 

Im M~rz 1933 hatte er einen ,,Hexensehug", der naeh einer Woehe spurlos 
verschwand. Ende Augmst d. J. trat w~hrend des Gehens in der reehten Ges/~g- 
h~lfte ein dumpfer Sehmerz auf, der t/~glieh zunahm und bald eine solehe Heftig- 
keit erreiehte, dab er sieh tiberhaupt nieht mehr auf den FuB stellen konnte. Am 
3. September auf die Spitalabteilung gebraeht melden sieh die  Schmerzen aueh 
sehon im Liegen und strahlen in den reehten Untersehenkel bis in die Fugspitze 
aus, w/s am Sehenkel besonders die hintere Partie ungef/~hr bis zur iVIitte 
der Ges/~ggegend als sehmerzhaft angegeben wird. Die Sehmerzen lassen zeitweilig 
naeh und treten spontan mit erneuter Heftigkeit auf. Die Untersuehung ergab, 
dab bei dem m/iehtig entwiekelten, gut gen/ihrten Kranken die inneren Organe 
niehts Krankhaftes aufweisen. Hirnnerven normal. An den oberen Extremit/~ten 
keine Abweiehung vonder Norm. Am reehten ]~ein f~llt es auf, dab die Sehenkel- 
muskulatur deutliett atrophiseh ist; besonders im unteren Drittel des Sehenkels 
ist dies gut zu beobaehten, wo entspreehend dem Museulus vastus reed. eine deut- 
liehe Einsenkung bemerkbar ist. Die Umfangsdifferenz zur linken Seite betri~gt 
hier 3 em (39--42). :Die :Bewegungsf~higkeit des reehten Beines ist wegen der 
Sehmerzen in hohem MaBe eingeschr/~nkt, es fMlt abet auela so eine Parese des 
Kniestreekers auf. Lasegue-Symptom sehr lebhaft; die Druekpunkte des Nervus 
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ischiadicus am Sehenkel und Unterschenkel sind nicht druckempfindlich. Nervus~ 
femoralis ist nicht druckempfindlich, Kniesehnenreflex ist rechts lebhafter 
als links. Achillesreflexe beiderseits ausl6sbar. Aul3er den heftigen, bohrenden 
Sehmerzen klagt der Kranke auch fiber Par/~sthesien am FuBrficken und in der 
/~ul3eren FuI3knOehelgegend. Sensibilit/~tspriifung ergab keinerlei Ausfall. Eine 
Salicylkur, warme B~der und R6utgenbestr~hlung braehten keine Linderung, die 
Schmerzen nahmen welter zu, so dab zuletzt t~glich Morphininjektionen gegeben 
werden muBten. Am 11.9. /~ndert sieh der objektive Befund, indem reehts neben 
dem Kniereflex auch der Achillesrefle~ wesentlich gesteigert ist und positiver 
Babinsky und Oppenheim-Zeichen gefunden werden; der rechte untere Bauchreflex, 
der bei den bisherigen Untersuchungen lebhaft erschien, fehlt jetzt. Temperatur an 
manehen Abenden 37,20 C, sonst fieberfrei. Lumbalpunktion: Es werden 15 cem 
Liquor bei hohem Druek abgelassen. Im Liquor Pandy A-+ + ,  leiehte Lympho- 
eytose, Wa.l~. negativ, Kolloidkurve atypiseh, zeigt eine Verschiebung gegen die 
meningitische Kurve. Am 14, also 3 Tage naeh der Punktion kann ein Nachlassen 
der Sehmerzen konstatiert werden, die erste Naeht ohne Morphiuminjektion. 
Am 18. haben die spontanen Sehmerzen und Par/~sthesien schon wesentlich nach- 
gelassen, der Kranke kann aufstehen und einige Sehritte im Zimmer ausffihren, 
wobei das rechte Bein gesehont wird. Lasegue noch lebhaft. Am 21. meldet sieh 
der reehte untere Bauchreflex wieder. Am 23. ist er sehon deutlich; rechts noeh 
lebhaftere Reflexe, kein Babinsky, Oppenheim angedeutet. Er nimmt keine 
schmerzstillenden Mittel mehr, ist den ganzen Tag auf den Beinen. Am 26. Babinsky- 
Oppenheim negativ, Kniereflex reehts noch lebhafter als links, Bauehreflex gleieh. 
Am 29. verl~13t er ohne Sehmerzen das Spital. Er geht sehon stundenlang herum, 
ohne irgendwelehe Besehwerden zu haben. 

Die N'aehpriifung, die einen Monat sp/~ter erfolgte (29.10.), best/~tigte den Heft- 
erfolg. Die Sehmerzen haben vollkommen aufgehSrt, nur bei Wetterwechsel zeigt 
sieh ein dumpfer Schmerz in der rechten Ges/~flgegend. ])er Untersuehte kann 
seinen Beruf als Agent ungest6rt ausiiben. Der objektive Befund ist vollkommen 
normal. Umfangsdifferenz im unteren Sehenkelgebiet betr/~gt jetzt 1 cm (41--42). 

Es ist auch in diesem Fal l  wahrscheinlich, dab der fiberaus heftige, 
akute  radikuli t ische ProzeB seinen Vorl/~ufer ha t te  in dem ,,HexenschuB", 
welchen der Kranke  5 Monate vorher hat te .  Die Wurzell/~sion umfal3te 
in diesem Fall ,  wenn  m a n  die Ausbre i tung der Schmerzen und  motorische 
Sehw/iehe des Kniestreckers  in Betracht  zieht, die Wurzeln  L~--Ls. 

Fall 6. Frau M. V., 36 Jahre alt. In der Anamnese nur eine Operation wegen 
eines Geb/~rmutterpolyps, ansonsten gesund gewesen. Ein Kind starb im 1. Lebens- 
jahr. Ihr Ful3leiden begann vor 8 Jahren mit heftigen Schmerzen auf der Streek- 
fl/s des linken Obersehenke]s, oberhalb des Kniegelenkes. Neben den Sehmerzen 
bestanden auch heftige Par/~sthesien. Sie wurden an vielen ]~liniken und Ambula- 
torien behandelt; auch ich hatte Gelegenheit die Patientin vor 4 Jahren auf der 
Ambulanz zu untersuchen und fand bei ihr eine deutliehe Absehw/~ehung des 
linken Kniesehnenreflexes, ohne dab der Nervus femoralis druekempfindlich gewesen 
w/~re. Die verordnete Vaecineurinkur, die sie in ihrer Heimatstadt ausffihrte, 
braehte keine Besserung. Am 4, Oktober 1933 suehte sie das Spiral deshalb auf, 
weft sie in den letzten Monaten bemerkte, dab das ]inke Bein immer sehw/~eher wird 
und das Gehen ersehwert ist. Die Sehmerzen bestehen noch immer. Die Unter- 
suehung der inneren Organe ergab niehts Pathologisehes. Blutbefund normal. 
Wa.R. im Blute negativ. Ham normal. Hirnnerven frei. Am linken Bein f~llt 
eine Atrophie der Sehenke/muske]n auf; Umfangsdifferenz betr/~gt in der ganzen 
L/~nge des Oberschenkels etwa 3 em. Der ~uskelsehwund betrifft den ]VIusculus 
quadriceps femoris, sartorius; aueh der Musculus glutaeus maximus erseheint etwas 
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atrophisch. Die BewegungsstOrung i~uBert sich vor allem in einer Streckerschw~tche 
des linken Schenkels; sie kann das gestreckte Bein iiberhaupt nicht yon der Unter- 
lage erheben; die Ad- und Abduktion kann -- etwas erschwert -- ausgefiihr$ werden, 
Beugung des Knies geht besser. Beim Gehversuch tritt neben der Streckerparese 
auch die Schw/~che des Musculus gluSaeus maximus hervor. Die elektrische Unter- 
suchung zeigteine totale Entartungsreaktion im Quadriceps femoris und sartorius, 
eine her~bgesetz~e Erregbarkeit im Musculus vastus med., glutaeus maximus und 
biceps femoris. Die Sensibilit~tsprfifung zeigte keinen objektiv feststellbaren Aus- 
fall; auf der Vorderfl~che des Oberschenkels, wo die Patientin seit 8 Jahren 
Schmerzen und 1)ar~sthesien hatte, besteht eine ganz auBerordentliche Hyper- 
i~sthesie und Hyperalgesie. Dab l~6ntgenbild des Schenkelknochens ergab nichts 
Krankhaftes. Der linke Knie- und Achillesreflex sind im Verh~ltnis zum reehten 
deutlich herabgesetzt. Pyramidenzeichen fehlten. Am folgenden Tag (5.10.) 
~mrde eine Lumbalpunktion vorgenommen und 15 ccm Liquor bei mittlerem I)ruck 
herabgelassen. Im Liquor Pandy q-, ansonsten vollkommen normaler Befund. 
2 Tage spg~ter (7.10.) meldet die Kranke, dab die spontanen Sehmerzen im linken 
Bein nachgelassen haben. Am 10; 10. hat sie keine spontanen Schmerzen, aueh die 
Hyperi~sthesie und Hyperalgesie auf der VorderflS~che des Sehenkels is~ ver- 
schwunden. Sic hebt das gestreekte linke Bein sehon einigermal3en, Abduktion 
und Addukt, ion werden prompt ausgefiihrt. Knie- und Aehillesreflexe sind links 
etwns lebhafter. An: 13. sehmerzfrei, geht gut, kann auf den: linken Bein stehen 
bleiben. An: ~6. verliil3t sie beschu'erddrei das SpitM. Eine briefliehe Auskuifft 
yore 21.11. besagt, dab sic v61lig sehmerzfrei ist, ihre Arbeit tadellos verriehten 
kann, die Sehwfiehe des linken Beines bessert sieh zusehends, sie kann sehon gr6gere 
Strecken gehen. 

Dieser Fal l  unterseheidet  sieh yon den friiheren dureh seinen eminent  
chronisehen Verlauf;  die Sehmerzen bes tanden scit 8 Jahren ,  und  in 
den letzten Monaten der E rk rankung  t r a t en  motorisehe Ausfallsersehei- 
nungen  hinzu. Im  Vordergrund des kl inischen Bildes s tanden  aueh 
hier die Symptome der Wurzeln L~ ~ (Atrophie und  Sehw~ehe des Mus- 
eulus quadriceps und  sartorius, Sehmerzen und  Hyper~sthesie auf der 
Sehenkelvorderfl/~che, Absehw/tehung des Kniereflexes), einige andere 
Symptome (Sehw/~che des Museulus glutaeus max inms  und biceps, Ab- 
sehwiiehung des Aebillesreflexes) deuten auf eine gleiehseitige, sehwS, ehere 
Affektion oder Wurze ln  L4--S 2. Hervorzuheben w/ire noeh, dab Pyra-  
m)densymptome in diesem Fall  feblten. 

I n  lokalisatorischer Hinsieht  gehSren yon den angefi ihrten 6 F/tllen 
vier den: eervieobraehiMen und  zwei dem lumbosacralen Typus an ;  
es sind dies die h~ufigsten Formen der Radikuli t is .  Unte r  den eervico- 
braehiMen F/~llen geh6ren drei dem un te ren  eerviealen Typus an mit  
Affektion der Wurze ln  C7_ s. Unfer  den lumbosaeralen Fg,llen sind am 
h~ufigsten die Wurzelsegmenge L2--L s beLroffen, wie es aueh in unseren 
beiden Beobaehtungen der Fal l  ist. 

Die sensiblen Aus/allserscheinungen sind im allgemeinen reeht undeut -  
lieh und  k6nnen  of~ nu r  bei wiederholter und  genauer Pr i ihmg naeh- 
gewiesen werden. Oft sind es nu t  Hyp~sthesien,  die sieh auf alle Gefiihls- 
qualit/~ten erstreeken, mi tun te r  finder m a n  kleine angsthetisehe Bezirke 
innerhalb  der hyp/~sthetisehen Zone. Die radikul/tre Ausbre i tung ist 
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manchmal gut zu erkennen, manchmal nicht. Fall 3 zeigte nur sensible 
Reiz- und Ausfallserscheinungen, die fibrigen Falle waren gemischt. 
Hyperasthesien bestanden in den Fallen 1 and 6. Im Falls 4 zeigte sich 
neben einer hypasthetischen Zone voriibergehend sin hyperasthetischer 
Nachbarbezirk. In einem hier noch nicht mitgeteilten Fall yon sacraler 
Radikulitis ist die hypasthetische Zone yon $2 dutch hyperasthetische 
Bezirke in den Wurzelgebieten $1 und Sa begrenzt. Die spontanen 
Schmerzen waren in allen Fallen iiberaus intensiv und erforderten 
auch auf der Spitalsabteilung wiederholt Morphininjektionen. Oft 
werden sie yon den Kranken ungenau lokalisiert. Die Druckpunkte 
tier peripheren Nerven wurden in allen Fallen genau gepriift und wit 
fanden, dal3 bei den cervicobrachialen Fallen die Nervenpunkte im 
Schulter- und Armgebiet immer schmerzfrei waren, dagegen die Aus- 
trittsstelle des Armgeflechtes am Hals fast immer druckempfindlich war. 
Was die lumbosacralen Falle anbetrifft, war im Fall 5 (Affektion der 
Wurzeln L~--Ls) das Lasegue-Symptom sehr ausgesprochen, die Druck- 
punkte des Ischiadicus am Schenkel und Unterschenkel waren abet 
nicht empfindlich. Die Druckpunkte des Nervus femoralis waren eben- 
falls in beiden lumbalen Fallen (5 und 6) nicht schmerzhaft. 

Die motorischen Aus/allserscheinungen zeichnen sich - -  wie schon 
erw~hnt - -  dadureh aus, dab einzelne Muskeln isoliert schwer betroffen 
sind, wahrend die iibrigen aus demselben Segmentbereich entweder 
schwach oder gar nicht berfihrt sind. In den Fallen 4, 5 und 6 konnten 
deutliche Atrophien an den gelahmten Muskeln festgestellt werden. Die 
akuten radikulitischen Symptoms waren in den F/~llen 4 und 5 viel zu 
kurz, um fiir die Entstehung dieser Atrophien verantwortlieh gemacht 
zu werden. In beiden Fallen gingen aber der aktuellen Erkrankung ein 
bzw. zwei Sehmerzattacken voraus, so dab eine unbemerkte Lasion 
der motorischen Wurzel schon frfiher eingesetzt haben diirfte. Die elek- 
trische Entartungsreaktion war nicht nur in diesen F/~llen nachweisbar, 
sondern auch im Falle 1, wo die Serratuslahmung in der ersten Attaeke 
auftrat. Nach Rtickgang der Lahmungen ist auch die elektrische Reaktion 
rasch zum Normalen zuriickgekehrt. 

Die Abschw~chung der Reflexe im affizierten Wurzelgebiet konnte 
in den Fallen 2 und 4 (Triceps- und Radiusreflex) sowie Fall 6 (Knie- 
und Achillessehnenreflex) nachgewiesen werden. 

Die halbseitige Steigerung dsr Re]lexe and andere Pyramidenzeichen 
verleihen unseren Fallen ein besonderes Interesse. Im Falle 1 deutliche 
Steigerung der Triceps-, Knie- und Achillesreflexe ohne Babinsky-Oppen- 
helm mit Abschwachung der Bauchreflexe, im Falle 2 bei abgeschw/~chtem 
Trieepsreflex gesteigerte Knie- and AchiUesreflexe mit Oppenheim-Zeiehen 
bei fehlendem Bauchreflex, im Falle 5 t ra t  zum anfanglich gesteigerten 
Kniereflex wahrend der Spitalsbeobachtung die Steigerung des Achilles- 
reflexes und das Verschwinden des rechten unteren Bauchreflexes sowie 
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positiver Babinsky und Oppenheim hinzu. In  allen diesen F/illen waren 
die Pyraraidenzeiehen auf der SeRe der Wurzell/~sion und wir konnten 
nach Zurfickgang der radikulitischen Erscheinungen aueh ihr rasches 
Versehwinden beobachten. Die  Pyramidenreizsymptome geh5ren nieht 
zu den legitimen Symptomen des radikulitischen Syndroms und kSnnen 
nur als Nachbarschaftssymptome des radikulitischen Prozesses aufgefaBt 
werden. Die Annahme, dal3 sie dutch die ~ber t ragung des entzfindliehen 
Prozesses auf den benachbarten Abschnitt der Rtiekenmarksseitenstr/~nge 
entstanden sind, halte ieh fiir unwahrseheinlich; das prompte Zuriick- 
gehen naeh Verschwinden der radikulitisehen Symptome spricht dagegen. 
Auch waren in diesen Fi~llen paretische Symptome pyramidalen Ur- 
sprunges hie nachweisbar, es kann sich also nut  um eine leichte Affektion 
der Seitenstri~nge handeln. In  diesem Sinne sprechen auch die Liquor- 
befunde, die in 5 F/~llen vollkommen negativ ausfielen, nur in einem 
Fall (5) war bei positivem Pandy leichte Lymphocytose und eine atypische 
(zur meningitischen neigende) Kolloidkurve nachweisbar. Hier dfirfte 
eine leichte Piameningitis zur Radikulitis hinzugetreten sein, in den 
iibrigen Fallen ist abet auch diese Komplikation unwahrscheinlich. Am 
leichtesten finder das Entstehen der Pyranfidensymptome seine Erkls 
rung, wenn man sie als Drucksymptome auffaSt, die dureh lokale Liquor- 
stauungen im Bereiche der entziindlich verklebten Wurzeln zustande 
kommen. Der radikulitische Proze$ setzt - -  wie schon friiher erw~hnt 
wurde - -  in den Hiillen der ~qervenbiindel ein; die entziindlichen Ver- 
~nderungen der Nervenhiillen und des arachnoidalen Bindegewebes ffihren 
zu Verwachsungen, die eine lokale Liquorstauung verursachen kSnnen. 
Aus diesen anf/~nglich dfinnwandigen arachnoidalen Einkapselungen, die 
eine lokale Liquorstauung verursachen kSnnen, entstehen dann in manchen 
F~llen sp/~ter die Arachnoidalcysten mit stark ,Terdickter Eigenwand, 
die das anatomische Substrat  der Meningitis serosa cireumscripta bilden 
und zu operativen Eingriffen schon oft Anla$ gaben. Das radikulitische 
Syndrom nfit seinen intensiven Schmerzen und schweren Ausfallserschei- 
nungen diirfte - -  meiner Ansicht nach - -  hauptss dureh den 
Druckreiz jener Liquorabkapselungen bedingt se~n, die in der Umgebung 
der affizierten Wurzeln entstehen. Diese Annahme ist in erster Linie 
auf die iiberaus giinstige therapeutische Einwirkung der Lumbalpunktion 
gestfitzt. Sie t ra t  in allen unseren Fallen deutlieh hervor; ihre unmittel- 
bare Wirkung kann am leichtesten so aufgefaSt werden, da• dutch das 
Ablassen einer grSl~eren Liquormenge eine Anderung der mechanisehen 
Verh~ltnisse im Liquorraum eintritt, die zu einer Zerreil~ung der diinnen, 
entziindlich verklebten Lamellen und so zur Behebung der lokalen Liquor- 
stauung ffihrt. Nut  auf diese Weise kann man as erkl~ren, dal~ schwere 
Krankheitssymptome,  die his dahin eine progressive Tendenz zeigten, 
nach der Liquorentnahme plStzlich eine Besserung aufweisen und das 
ganze Krankheitsbild sich in einigen Tagen zurfickbildet. Im  Falle 1 
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ist eine koInplette Serra~usl~hmung 2 Wochen nach der Lumbalpunktion 
restlos behoben. I m  Falle 2 zeigt sich schon a m  2. Tag nach der Punk- 
tion wesentliches Nachlassen der Schmerzen und auch die L/thmung der 
kleinen tIandmuskeln beginnt sich zu 15sen ; eine Woche sp/~ter Schmerz- 
freiheit und vollkommen normale Beweglichkeit der Hand. Im Falle 3 
haben die bis dahin immer sti~rker werdenden Armschmerzen 3 Tage 
nach der Punktion ganz aufgehSrt. I m  Falle 4, wo neben den Schmerzen 
objektive Sensibilit/~tsstSrung und eine L/~hmung der atrophischen kleinen 
Handmuskeln bestand, i s t  nach 8 Tagen Schmerzfreiheit eingetreten, 
die Sensibilit/~tsstSrung gewichen und die Beweglichkeit der Hand zurfick- 
gekehrt. Besonders frappant war der Erfolg der Lumbalpunktion in 
den zwei lumbalen F/tllen. Im  Falle 5 konnten wir die Zunahme der 
Druckerscheinungen selber bcobachten; die Wurzelschmerzen wurden 
tagt/~glich intcnsivcr, die Streckerschwkche nahm zu und auf einmal 
t ra ten Pyramidensymptome auf. Am 3. Tag nach der Punktion lassen 
die Schmerzen nach, am 7. Tag bessert sich die Quadricepsbewegung, 
der Kranke kann schon einige Schritte machen, am 10. Tag beginnen 
sich die Pyramidenzeichen zuriickzubilden und am 18. Tag verl/~gt der 
Kranke beschwerdefrei das Spiral; Im  6. Fall endlich, wo die Schmerzen 
und die quglende Hypergsthesie seit 8 J ahren und eine Parese der Schenkel- 
muskeln seit Monaten bestanden, meldet die Kranke schon am 2. Tag nach 
der Punktion ein Nachlassen der spontanen Schmerzen, am 5. Tag ist die 
Hyper/isthesie verschwunden und auch eine Besserung der Muskelbewe- 
gungen feststellbar. Am l l. Tag verl~Bt sie schmerzfrei und bei guter 
Beweglichkeit das Spital. Der Effekt der Lumbalpunktion war in allen 
Fi~llen so eklatant, dal] man geneigt ist, einen dnrch entziindliche Ver- 
wachsungen verursachten lokalen Liquordruck als die Hauptursache des 
radikulitischen Syndroms anzusehen auch in solchen F/illen, wo Pyra- 
midenreiz symptome nicht vorlagen. In  vier der yon uns beobachteten 
F/~lle gingen der aktuellen Erkrankung ein oder mehrere Schfibe voraus, 
welche zumeist als eine einige Tage lang andauernde Schmerzperiode be- 
zeichnet werden, ohne bemerkbare Ausfallserscheinungcn. Dieser erste, 
akute radikulitische Schub scheint gew6hnlich in einigen Tagen spontan 
abzuheilen; der entzfindliche Proze$ dfirfte sich dabei auf die Ncrvenhiillen 
beschr/inken und scheint weder Degenerationen des Nervenparenchyms, 
noch Liquorstauungen hervorzurufen. Kommt  es dann aus irgendeiner 
Ursache (neuerliche Infektion) zu einer Exacerbation am friiheren ent- 
ziindlichen Herd, so entstehen urn die erkrankten Wurzeln die erw/~hnten 
arachnoidalen Verklebungen und lokalen Liquorabkapselungen, welche 
durch Druck und Zerrung die schweren Wurzelsymptome hervorrufen. 
In  unserem ersten Fall t ra t  das schwere radikulitische Syndrom mit 
der Serratusl/ihmung schon im erstcn Schub auf, allerdings dauerte 
die Krankheit  schon 6 Wochen, als die Kranke ins Spital kam ; w/~hrend 
einer solchen, verh/~ltnism/~fiig langen Zeit mag es wohl schon zu Ver- 
wachsungen zwischen den entziindlichen Wurzeln gekommen sein. 
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Zur  technischen Ausf i ihrung der  the rapeu t i schen  L u m b a l p u n k t i o n  
soll nur  soviel bemerk t  werden,  dag  es r a t s a m  erscheint ,  mSgl ichst  
dicke Punk t i onsnade ln  zu beni i tzen,  u m  den Liquor  in raschem S t r o m  
herabzulassen  und  mindes tens  10--15 corn Fl i i ss igkei t  zu en tnehmen,  um 
die erwfinschte mechanische  W i r k u n g  zu erzielen. 

Zum Schlusse w/ire noch die F rage  zu streifen,  welche Stelle der  
R i ickenmarkswurze ln  den H a u p t s i t z  der  Entz f indung  dars te l l t .  P rak t i s ch  
k o m m e n  bei  der  Pr i i fung dieser F rage  eigent l ich nur  die lumbosacra len  
Wurze ln  in Be t rach t ,  well bei  den i ibrigen der  in t r ave r t eb ra l e  Ver lauf  
ein kurzer  ist.  Die Gegeni ibers te l lung unserer  be iden  lumba len  F~l le  
zeigt  beziiglich der  Loka l i sa t ion  einen erhebl ichen Unterschied .  I n  beiden 
Fi~llen waren  die Wurze ln  L 2 - - L  5 a m  schwers ten  affiziert .  I m  Fal le  5 
war aber  das  Wurze l synd rom durch  P y r a m i d e n s y m p t o m e  kompl iz ie r t ,  
im Fa l le  6 fehl ten solche - -  t ro tz  des j ahre langen  Bestehens  - -  voll- 
kommen ,  dagegen waren  Ausfal lserscheinungen,  die auf eine leichte  Affek- 
t ion der  gleiehseit igen oberen S~eralwurzeln hinweisen.  Man mug daher  
annehmen,  da~ im Fal le  5 der  rad ikul i t i sche  H e r d  im Anf~ngstei l  der  
Lumbalwurze ln ,  in der  Nghe des Ri ickenm~rkcs  lag, w~hrend im Fa l l  6 
das d is ta le r  l iegende Caudagebie t  Sitz der  E r k r a n k u n g  war. 
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