Zur Klinik des Radikulitissyndroms *,

Von
Privatdozent Dr. Hugo Riehter, Budapest.

( Bingegangen am 13. Mirz 1934.)

Die isolierte Erkrankung der Riickenmarkswurzeln, die sich klinisch
im sog. Radikulitissyndrom &uBert, ist schon aus den ersten Be-
schreibungen von ZErb, Dejerine- Klumpke, sowie Dejerine und seiner
Schiiler, André-Thomas, Lortat-Jacob u. a. gut bekannt. Erblickte man
in den toxischen und infektisen Polyneuritiden eine selbstandige Er-
krankung des peripheren Nervensystems, bei welcher der radikulire
Abschnitt verschont zu bleiben pllegt, so war auf der anderen Seite
die Feststellung, daf bei den Radikulitiden der periphere Nervenabschnitt
am Krankheitsprozeli nicht beteiligt ist, auf gute Bewecise gestiitat.
Eine neuerliche Diskussion erhiclt das Problem, als Guillain und Barré
einige Falle von ,akuter, heilbarer Radikuloneuritis® beschrieben, in
welchen die polyneuritischen Symptome mit radikuliren Ausfallserschei-
nungen gemischt auftraten und ein eigenartiger Liquorbefund vorlag:
der Eiweillgehalt des Liquors war bei minimaler Zellvermehrung auf
das Vier- bis Fiinffache des normalen Wertes erhoht. Ahnliche Fille
beschrieben auch-andere Autoren (7Trabaud, Fornara u.a.); auch ich
hatte Gelegenheit einen solchen zu beobachten, und kann daher durch
Vergleich der Liquorbefunde aus anderen Polyneuritiden die Kigenart
dieser scheinbar recht seltenen Erkrankung (Fornara zihlt 15 Beobach-
tungen) bestétigen. Wenn aber Margulis bei allen Fallen von Polyneuritis
den Ausgangspunkt der Erkrankung in den radikuliren Abschnitt der
Nerven verlegt und nur Polyradikuloneuritiden und Myeloradikuloneuri-
tiden voneinander unterscheidet, je nachdem auch das Riickenmark
in den Krankheitsprozefl einbezogen ist, so ist diese Ansicht mit den
klinischen Beobachtungen schwer zu vereinbaren. Meine histologischen
Befunde am tabisch affizierten Wurzelnerv lassen es auch in héchstem
MaBe als unwahrscheinlich erscheinen, daB ein in den Riickenmarks-
wurzeln auftretender, entzimdlicher Vorgang sich per continuitatem in
die peripheren Nerven ausbreiten konnte. In den von Guillain und
Barré beschriebenen Fillen wird man eine Noxe annehmen miissen,
welche Wurzeln und periphere Nerven gleichmiBig und gleichzeitig an-
greift; von dieser seltenen Krkrankung abgesehen wird man aber auch
weiter an der Tatsache festhalten koénnen, daBl Wurzeln und periphere
Nerven pathologischen Einflissen gegeniiber ein selbstdndiges und ver-
schiedentliches Verhalten zeigen. Die Symptomatologie der Radikulitis

1 Herrn Prof. Karl Schaffer zum 70. Geburtstag.
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weist solche charakteristische Ziige auf, die eine Abgrenzung vom Poly-
neuritissyndrom in den meisten Fillen deutlich durchfiihren 148t.

In dtiologischer Hinsicht kann man die Radikulitiden leicht in die
zwei Gruppen von primirer und sekundirer Radikulitis einreihen. Die
zweite, hier uns weniger interessierende Gruppe umfaBt solche Fille,
wo ein in der Umgebung der Riickenmarkswurzeln sich abspielender
krankhafter Vorgang durch seine Ausbreitung auf die benachbarten
Wurzeln das Syndrom hervorruft. Chronische meningeale Prozesse und
krankhafte Verdnderungen der Wirbelsdule (Tuberkulose, Carcinom)
spielen hier die Hauptrolle. Auch traumatische Schédigungen des Wirbel-
kanals fithren nicht selten zu isolierten Radikulitiden.

Unter den Ursachen der primiren Radikulitis wurde friiher fast
ausschlieBlich die Lues angefiihrt; nach einigen Autoren bildet das Radi-
kulitissyndrom oft die erste Manifestation der Nervenlues. In letzteren
Jahren mehren sich aber die Beobachtungen, dafl auch andere toxische
und infektivse Noxen zu einer primiren Radikulitis fithren kénnen.
Es sei hier vor allem das Virus der Encephalitis lethargica genannt. In-
fektiose Radikulitiden, die im Laufe von grippeartigen Allgemeinerkran-
kungen (1931) als einzige nervise Stérung auftraten, beschrieben Hirsch-
feld (mehrere Falle) und Stiefler-Troyer. Bert erwahnt eine toxische Form,
die nach chronischem Dickdarmkatarrh aufzutreten pflegt. In den hier
mitgeteilten 6 Féllen, die ausnahmslos zu den priméren Radikulitiden
gerechnet werden koénnen, war die Lues mit Sicherheit auszuschlieBen.
Auch fir eine traumatische Schadigung fehlte jeder Anhaltspunkt. Im
1. Fallist der ursichliche Zusammenhang mit einem postoperativen Rot-
lauf deshalb wahrscheinlich, weil das Rotlaufgebiet (rechte Hals- und
Schultergegend)in den Segmentbereich der affizierten Wurzel (4¢.—8. Cervi-
calwurzel rechts) fiel. Im 3. Fall war eine fieberhafte Verkiihlung der
Radikulitis um 1 Woche vorausgegangen. In den iibrigen 4 Fallen konnte
anamnestisch nichts iiber eine infektiose Erkrankung erhoben werden,
doch soll gleich bemerkt werden, dafl in diesen Fillen das radikulitische
Syndrom nicht in seinem ersten Schub, sondern schon in einer neuerlichen
Exacerbation vor uns trat, so dal die negativen Angaben iber den
Beginn der Erkrankung zum Teil auf Vergessen beruhen konnen. Die
nichtluische, infektiose oder toxische Genese der isolierten Radikulitiden
méchte ich hier jedenfalls betonen.

Die Radikulitis setzt als akute Erkrankung ein, die nach gewisser
Zeit ablduit und entweder mit oder ohne Defekt endgiiltig abheilt, oder
in eine symptomfreie Latenz iibergeht, um nach Monaten oder Jahren
in einem oder mehreren Schitben wiederzukehren. Das Syndrom kann
aber auch als eminent-chronische Erkrankung durch Jahre bestehen.
Die Falle 1 und 3 stellen akute Félle dar. In Fall 2 und 5 folgte der
zweite Schub nach 5 Monaten dem ersten, im Falle 4 waren zwei Schiibe
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mit je einjihrigem Intervall vorausgegangen. Fall 6 zeigt einen chro-
nischen Verlauf seit 8 Jahren.

Die Symptomatologie der Radikulitis ist vor allem dadurch gekenn-
zeichnet, daf} sie fast immer einseitig ist und regelmiBig nicht eine,
sondern mehrere, benachbarte Riickenmarkswurzeln betrifft; zumeist
sind es Gruppen von 2—4 Wurzeln. Selten kommt es vor, daBl gleich-
zeitig zwei, voneinander entfernter liegende Gruppen affiziert werden
(im Fall von Stiefler-Troyer C4-Dy und C,-C,). In unserem Fall 6 bestand
neben einer schweren Affektion der Wurzeln L, , eine schwichere Lision
der gleichseitigen Wurzeln L,-S,.

Die grofle Mannigfaltigkeit der klinischen Syndrome ist ein hervor-
tretendes Merkmal dieser Erkrankung. Je nachdem der ProzeB an der
sensiblen oder motorischen Wurzel mehr ausgesprochen ist, iiberwiegen
die sensiblen oder motorischen Ausfallserscheinungen. Aber auch abge-
gsehen von diesem Unterschied, ist es auffallend, daB in den einzelnen
Fallen, wo die Wurzeln in derselben Hohe und Anzahl betroffen werden,
die Ausfallserscheinungen sowohl auf motorischem als auf sensiblem Gebiet
recht weit auseinandergehen. KEine Erklirung fir diese Beobachtung
bietet sich aus der anatomischen Untersuchung solcher Fille, die ncch
von Dejerine und seiner Schule herribrt. Es zeigte sich, dafl der entziind-
liche Prozel3 am starksten in den duBeren Hiillen der Wurzel ausgesprochen
ist, sowie in der benachbarten Arachnoidea, viel seltener im Nervenparen-
chym selbst, wo nur in den vorgeschrittenen Fillen partielle Fascraus-
fille anzutreffen sind. Die jeweiligen Ausfallserscheinungen zeigen also
nicht das Symptomenbild, welches der vollkommenen Zerstérung einer
oder einiger Wurzel entsprechen wiirde, sondern nur einige Teilsymptome.
In unserem 1. Fall war bei einer Lasion der Wurzel C, g eine komplette
Lahmung des Serratus ant. major und Schwiche des Musculus levator
anguli scap. bemerkbar. Die gewaltige Gruppe der ibrigen Muskeln,
die aus denselben motorischen Wurzeln (C, _,) ihre Fasern erhielt, blieb
verschont. Auch die sensiblen Reiz- und Ausfaliserscheinungen sind bei
Lasion ein und derselben Wurzelgruppe recht verschieden. So ist es
auch erklirlich, dafl bei Lésion der unteren Cervicalwurzeln das Horner-
Syndrom manchmal vorhanden ist (Falle 1 und 3), manchmal fehlt (Fille 2
und 4).

Eine weitere kennzeichnende Begleiterscheinung der Radikulitiden,
die bei ihrer Abgrenzung gegen die peripheren Neuritiden Dienste leisten
kann, ist durch die engen Lagebezeichnungen der Riickenmarkswurzein
zur Wirbelsdule bedingt. Die Klopfempfindlichkeit der Wirbel in der
affizierten Wurzelhdhe wird ailgemein hervorgchoben. Die heftigen
Schmerzen, die bei Krschiitterungen der Wirbelsdule (Husten, Niesen)
oder bei Drehungen der Wirbelsdule entstehen, die Zwangslagen, in
welche sich die Kranke oft versetzen, sind hierauf zuriickzufithren.
Erst jingst hat Sibermann darauf hingewiesen, dafl durch forcierte
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Drehbewegungen des Korpers und Kopfes in manchenFillen von Ischialgien
ausstrahlende Schmerzen ausgelst werden konnen, welche pathognostisch
sind fiir die radikulire Form der Ischialgie.

Die abwechslungsvolle Symptomatologie &ullert sich auch in den
hier kurzgefaBten Aufzeichnungen unserer 6 Fille.

Falll. Frau J. K., 28 Jahre alt. Frithanamnese belanglos. Vor 5 Monaten
wegen Adnextumor operiert. Nach der Laparotomie bekam sie eine rechtsseitige
eitrige Parotitis, die incindiert werden muBite. Einige Tage spéiter trat in dieser
Gegend ein Rotlauf 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—3 Wochen spiter 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 tritt eine wesentliche Einschrinkung
der aktiven Bewegungsfihigkeit des rechten Armes auf. Aufnahme ins Spital
5.12.29. Im Aufnahmebefund auBler einer leichten Blutarmut und Magerkeit
von seiten der inneren Organe nichts Krankhaftes verzeichnet. Narbe nach Incision
in der Parotisgegend mit konsekutiver rechtsseitiger, peripherer Facialislihmung.
Nervenbefund: Rechts verengerte Lidspalte und Myosis bei gut erhaltener Pupillen-
reaktion. Totale Lihmung des rechten Musculus serratus ant. major und Parese
des rechten Musculus levator scap. Deutliche Herabsetzung der elektrischen Erreg-
barkeit im gelahmten Musculus serratus ant. major. Die Verhinderung der Arm-
bewegungen ist ausschlieBlich durch diese Lahmung bedingt. Triceps-, Patella-
und Achillesreflexe sind rechts deutlich gesteigert, Bauchreflex rechts schwacher.
Babinsky-Oppenheim negativ. Die Schmerzen strahlen in das Gebiet der Hals-
wurzeln 4—8 aus. Objektiv liel sich nur eine taktile Hyperisthesie 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 Druckschmerz. Haltung des
Kopfes ist gerade. Der erste Dorsalwirbel ist klopfempfindlich. Rontgenbild der
Halswirbelsiule normal. Zunahme der Schmerzen und Bewegungsstérung in den
ersten Tagen des Spitalaufenthaltes. Andauernd fieberfrei. Salicylkur bringt keine
Linderung, nur Morphininjektionen bringen fiir einige Stunden ein Nachlassen der
Schmerzen. Am 17. 5. Lumbalpunktion. HEs wird bei erheblichem Ligquordruck
15 com klare Riuackenmarksfliissigkeit herabgelassen. Die Untersuchung des Liquors
ergab einen vollkommen negativen Befund. Nach der Punktion einige Tage lang
meningeale Hinterhauptschmerzen und Brechreiz. Nach Abklingen dieser Erschei-
nungen allméhlicher Riickgang 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 Schmerzen vollkommen aufgehért, die Hyper-
asthesie am Arm ist verschwunden, die Bewegungen des rechten Armes und des
Schulterblattes sind ganz normal. Der Unterschied in den Sehnenreflexen zwischen -
rechts und links ist kaum mehr erkennbar. Die Patientin wurde am 2. 6. beschwerde-
frei entlassen. Bei einer 3 Monate spiter erfolgten Nachprifung konnte dieser
Zustand von neuem bestitigt werden.

Es handelte sich in diesem Falle um eine, im Anschlu3 an einen post-
operativen Rotlauf der rechten Hals- und Schultergegend auftretende,
akute radikulire Affektion, die das Gebiet der rechtsseitigen 4.—8. Cer-
vicalwurzel betraf und als Symptome neben den Schmerzen eine Hyper-
dsthesie und Hyperalgesie im 7. Cervicalsegment, rechtsseitiges Horner-
Syndrom und als motorische Ausfallserscheinung eine Lihmung des
rechten Musculus serratus ant. major und Schwiche des Musculus levator
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anguli scapulae zeigte. Die Brhohung der Knie- und Achillesreflexe sowie
die Abschwichung des Bauchreflexes rechts deuten auf eine leichte
Affektion des rechten Seitenstranges. Riickgang der Erscheinungen nach
einer ausgiebigen Lumbalpunktion, die zu einer dauernden Heilung des
ganzen Symptomenkomplexes fithrte. Die an der motorischen Schwiche
beteiligten Muskeln gehoren in das Innervationsgebiet der 4.—7. Cervical-
segmente.

Fall 2. Z. 8., 30jahriger Mann. 1917 Lungenspitzenaffektion. 1920 Ikterus.
Erkrankte im August 1929 plotzlich an heftigen, stechenden Schmerzen in der
Gegend des linken Schulterblattes und der linken Schultergegend. Von einer
Verkiihlung oder anderen, vorausgehenden Erkrankung weifl er nichts. Nach
einigen Diathermiebehandlungen lieBen die Schmerzen nach, wichen aber nicht ginz-
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-
strahlten. Er muBl den Kopf stindig nach links gebeugt halten, der Versuch ihn
gerade zu halten, lost immer heftigere Schmerzen aus. Seit einigen Tagen bemerkt
er die Schwache und Ungeschicklichkeit der linken Hand, die ibn beim Anzichen,
Essen usw. im Stiche 146t. Spitalaufnahme am 20. 1. 30. An den inneren Organen
abgesehen von einem inaktiven Herd in der linken Lungenspitze — nichts Patho-
logisches. Blutbefund normal. TFieberfrei. Nervenbefund: Hirnnerven normal.
Kein Horner. Kopf nach links gebeugt. Ausstrittsstelle des Plexus brachialis am
Halse links sehr druckempfindlich, die ubrigen Nervenpunkte am Arm nicht.
Motorische Schwiiche und Ungeschicktheit besonders in der linken Hand; die
Muskel des Daumen- und Kleinfingerballens sind hochgradig paretisch, aber anch die
gemeinsamen Beuger und Strecker zeigen eine deutliche Schwiche. Kine genauerc
Differenzierung der Parese an den einzelnen Muskeln ist wegen der andauernden
Schmerzen nicht gut ausfithrbar. Die elektrische Untersuchung ergab keine Ab-
weichung vom Normalen. Keine Muskelatropbie. Der linke Triceps- und Radius-
reflex ist deutlich abgeschwicht, der linke Patella- und Achillesreflex — gegeniiber
dem rechten — deutlich erhoht. Links Oppenheim-Tendenz, FuBsohlenreflex nor-
mal. Der linke Bauchreflex fehlt. Die Schmerzen sind jetzt am Unterarm und in
der Hand am starksten; ein ausgesprochener Druckschmerz besteht aber nicht.
Die Sensibilitatsprifung zeigt, daf alle Gefuhlsqualititen gut empfunden werden;
auch die Tiefensensibilitat ist erhalten. Am folgenden Tag Lumbalpunktion; der
Liquor entleert sich bei erhéhtem Druck. 15 com werden herabgelassen. Liquor-
befund vollkommen normal. Keine Meningealreaktion. Schon 2 Tage spiter deut-
liches Nachlassen der Schmerzen, Bewegung der Hand besser. Eine Woche nach
der Lumbalpunktion haben dic Schmerzen ganzlich anfgehért, er kann den Kopf
geradebalten und nach rechts beugen, und hewegt seine linke Hand gut. Die Reflex-
differenz ist sowohl am Arm wie am Bein ausgeglichen. Bauchreflex links ausls-
bar, etwas schwicher. Oppenheim-Tendenz verschwunden. Der Kranke wird am
28. Januar entlassen. Bei der Vorstellung 3 Wochen spiter gibt der Kranke an,
sich und seine linke Hand frei und ungestért bewegen zu konnen, einigemal ver-
sparte er im linken Unterarm leichte Schmerzen und Paristhesien. Die Unter-
suchung ergab einen vollkommen normalen Befund, nur bei der Sensibilitits-
prifung zeigte sich in der radialen Halfte des Handriickens eine leichte Hypéasthesie
und Hypalgesie.

Die erste Periode der Erkrankung bildeten Schmerzen in der linken
Schulter- und Schulterblattgegend, die dann nachlieBen und nach
5 Monaten zu einer Exacerbation flihrten, wobei die Schmerzen und

Ausfallserscheinungen sich auf Hand und Unterarm verschoben. Auch
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in diesem Fall war die motorische Schwiche das fiihrende Symptom,
welches hauptsichlich die kleinen Handfinger betraf. Es waren also
vornehmlich C,—C, betroffen. Horner-Symptom fehlte. Sensibilitit war
erhalten, erst nach Ablauf der Krankheit konnte eine leichte Hyp-
asthesie im Hautbereich der 7. Cervicalsegments festgestellt werden.
Pyramidensymptome auf Seite der Lésion waren in diesem Fall noch
mehr ausgesprochen. Auch hier schlieft sich das rasche Zuriickgehen
samtlicher subjektiver und objektiver Krankheitserscheinungen (auch
der Pyramidenzeichen) an eine reichliche Liquorentnahme an.

Fall 3. Der 48jahrige Dr. M. K., der mit 17 Jahren Bauchtyphus und 43 Jahren
eine Diphtherie durchmachte, erkrankte 2 Wochen vor seiner Spitalaufnahme an
einer fieberhaften Influenza mit starkem Schnupfen. Eine Woche spéiter heftige
Schmerzen im linken Schulterblatt, die schon abends in den linken Arm ausstrahlten.
Gleichzeitig traten lebhafte Pardsthesien in der linken Hand auf. Die Schmerzen
bestehen seit einer Woche unverdndert und kénnen nur durch regelméBig gegebene
Morphininjektionen beeinflut werden. Abendtemperaturen 37,2°C. Spitalauf-
nahme am 26. 9. 32. Innerer Befund normal. Hirnnerven zeigen keine Abweichung.
Links Hornertrias. Heftige Schmerzen in der ulnaren Hélfte der linken Hand und
des linken Unterarmes., Hier totale Andsthesie fiir Tastempfindung und Hypalgesie
bei Schmerzreizen. Kopf nach links gebeugt, eine Anderung der Kopfhaltung lost
heftigen Schmerz aus. Die Austrittsstelle des Plexus brachialis am Halse links sehr

" druckempfindlich, Armnervenpunkte iiberhaupt nicht. Tricepsreflex links gesteigert.
Patella-Achillesreflexe normal. Bauchreflex auslésbar. Motorische Ausfallserschei-
nungen nicht vorhanden; dér Arm wird wegen der Schmerzen geschont. Blut-
zuckerwert erhoht (134 mg-%). Harn normal. Blutbefund normal. Abendtempera-
turen bis 37,3 C. Die nach der Aufnahme sofort erfolgte Lumbalpunktion zeigte
erhohten Liquordruck. Im Liquor Pandy -+, Nonne-Apelt schwach pos., ansonsten
normaler Befund. Schon am folgenden Tag Besserung der Schmerzen, Bewegung
des Kopfes freier. 3 Tage spéiter haben die Schmerzen ganz aufgehort; der Sensibili-
tatsausfall ist kaum mehr nachweisbar. Horner-Syndrom angedeutet. Der Kranke
verlaBt nach einer Woche beschwerdefrei das Spital. Er ist auch seither gesund.

Ein akuter Fall, wo eine fieberhafte Grippe der Radikulitis um eineWoche
vorausging. Es bestanden neben Wurzelschmerzen, lebhafte Pardsthesien
und sensible Ausfallserscheinungen im Hautgebiet der Segmente C; und
D,. Motorische Ausfallserscheinungen fehlten. Zeichen einer Pyramiden-
lasion waren nicht nachweisbar. Horner-Trias ausgesprochen. Rasches
Zuriickgehen der Symptome nach einer Liquorentnahme.

Fall4. Die 36jihrige Arztin hatte in den Jahren 1927 und 1928 einige Tage
lang anhaltende Schmerzen in der linken Schultergegend, die nach Diathermie-
behandlung beidemal rasch verschwanden. Im Juni 1929 treten wieder dieselben
Schmerzen auf, die nach 3 Tagen in den linken Oberarm und spiter in die
Handfinger ausstrahlen und von heftigen Pardsthesien begleitet werden: sie hatte
das Gefiihl, als wire die linke Hand in einem Handschuh. Die linke Hand ist
schwicher und ungeschickter. In den letzten 2 Tagen vor ihrer Spitalaufnahme
mufiten ihr wegen der heftigen Schmerzen wiederholt Morphininjektionen gegeben
werden. Sie hatte schon zu Hause leichte Temperaturerhéhungen (37,1—37,2° C).
Die Untersuchung zeigte von seiten der inneren Organe nichts Pathologisches.
Harn normal, Blutbefund ebenfalls. Nervensystem: Hirnnerven frei. XKein
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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eingeschrénkt; die Muskeln des Thenar und Hypothenar sind schwer paretisch.
Es bestehen ausgesprochene Gefithlsstorungen: die Tiefensensibilitat der Hand ist
schwer beeintrichtigt; passive Fingerstellungen werden nicht erkannt. Hyp-
asthesie fiir Tastempfindung auf der volaren Fliche des 4. und 5. Fingers; auch
Kilte- und Schmerzreize werden hier schlechter empfunden. Linksseitiger Triceps-
und Radiusreflex sind aufgehoben, Die Reflexe der unteren Extremititen sind
erhalten, der linke Kniereflex etwas lebhafter. Babinsky-Oppenheim negativ.
Bauchreflexe gleich. Am 30.6. Lumbalpunktion. Erhshter Liquordruck. Es
werden 20 cem Liquor herabgelassen. Liquorbefund: vollkommen normal.
Schmerzen iiberaus heftig im linken Arm. Abendtemperatur 37,2°C. Am 1. Juli
Besserung der Armschmerzen. Im objektiven Befund: der Tricepsreflex wird
auslosbar; auf der Hand zeigt sich anschlieBend an die hypésthetische Zone eine
hyperasthetische Zone auf der Volarfliche des 2. und 3. Fingers. Handschwiche
unverdndert. 2.7. lebhafte meningeale Reaktion mit neuerlicher Verschirfung
der Armschmerzen, die jetzt auch in den rechten Arm ausstrahlen. Eine neue
hypésthetische Zone befindet sich auf der Streckseite der unteren Halfte des linken
Oberarmes. 6.7. mit dem Abklingen der meningealen Reaktion haben auch die
Armschmerzen wesentlich nachgelassen; auch die Parésthesie der Hand ist geringer.
Die Bewegungen der Hand sind deutlich kraftiger und geschickter. Hyper- und
Hypéasthesie der Finger sind kaum angedeutet. 8.7. vollkommen schmerzfrei.
Die linke Hand kann schon bei allen feineren Bewegungen beniitzt werden ; Gefiihls-
stérungen nicht nachweisbar. Armreflexe ausiosbar. Nach Hause entlassen. Wieder-
holte Nachpriifungen zeigen, daf die Krankheitssymptome restlos verschwunden
sind. Nach einem Jahre ist von der Atrophie des Kleinfingerballens kaum etwas
zu bemerken.

Zwei Schmerzattacken mit je einjihrigem Intervall gingen auch in
diesem Fall dem radikulitischen Syndrom voraus, welches schwere
motorische und sensible Ausfallserscheinungen im Bereich der C,—D,
zeigte, obne Horrer-Syndrom und ohne deutlichere Pyramidenzeichen.
Rasches Zuriickgehen der Erscheinungen nach ausgiebiger Liquorent-
nahme.

Fall 5. 37jahriger Mann, der vorher nie ernstlich krank war; kein Trinker,
kein Raucher, leugnet Geschlechtskrankheit, seine Ehe ist kinderlos, die Frau
hatte eine Frithgeburt nach Trauma.

Im Mirz 1933 hatte er einen ,,HexenschuB‘‘, der nach einer Woche spurlos
verschwand. Ende August d. J. trat wahrend des Gehens in der rechten GesaB-
héalfte ein dumpfer Schmerz auf, der taglich zunahm und bald eine solche Heftig-
keit erreichte, daf er sich tiberhaupt nicht mehr auf den Fuf stellen konnte. Am
3. September auf die Spitalabteilung gebracht melden sich die Schmerzen auch
schon im Liegen und strahlen in den rechten Unterschenkel bis in die FuBlspitze
aus, wihrend am Schenkel besonders die hintere Partie ungefihr bis zur Mitte
der GesiBgegend als schmerzhaft angegeben wird. Die Schmerzen lassen zeitweilig
nach und treten spontan mit erneuter Heftigkeit auf. Die Untersuchung ergab,
daB bei dem méichtig entwickelten, gut gendhrten Kranken die inneren Organe
nichts Krankhaftes aufweisen. Hirnnerven normal. An den oberen Extremititen
keine Abweichung von der Norm. Am rechten Bein fallt es auf, dafl die Schenkel-
muskulatur deutlich atrophisch ist; besonders im unteren Drittel des Schenkels
ist dies gut zu beobachten, wo entsprechend dem Musculus vastus med. eine deut-
liche Einsenkung bemerkbar ist. Die Umfangsdifferenz zur linken Seite betrigt
hier 3 cm (39—42). Die Bewegungsfahigkeit des rechten Beines ist wegen der
Schmerzen in hohem MafBe eingeschrankt, es fallt aber auch so eine Parese des
Kniestreckers auf. Lasegue-Symptom sehr lebhaft; die Druckpunkte des Nervus



184 Hugo Richter:

ischiadicus am Schenkel und Unterschenkel sind nicht druckempfindlich. Nervus:
femoralis ist nicht druckempfindlich. Kniesehnenreflex ist rechts lebhafter
als links. Achillesreflexe beiderseits auslosbar. AuBer den heftigen, bohrenden
Schmerzen klagt der Kranke auch iiber Pardsthesien am FuBriicken und in der
suBeren FuBknochelgegend. Sensibilitiatspriifung ergab keinerlei Ausfall. Eine
Salicylkur, warme Bader und Réntgenbestrahlung brachten keine Linderung, die
Schmerzen nahmen weiter zu, so daB zuletzt taglich Morphininjektionen gegeben
werden muBten. Am 11. 9. dndert sich der objektive Befund, indem rechts neben
dem Xniereflex auch der Achillesreflex 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
manchen Abenden 37,20 C, sonst fieberfrei. Lumbalpunktion: Es werden 15 cem
Liquor bei hohem Druck abgelassen. Im Liquor Pandy +--+, leichte Lympho-.
cytose, Wa.R. negativ, Kolloidkurve atypisch, zeigt eine Verschiebung gegen die
meningitische Kurve. Am 14., also 3 Tage nach der Punktion kann ein Nachlassen
der Schmerzen konstatiert werden, die erste Nacht ohne Morphiuminjektion.
Am 18. haben die spontanen Schmerzen und Paristhesien schon wesentlich nach-
gelassen, der Kranke kann aufstehen und einige Schritte im Zimmer ausfithren,
wobei das rechte Bein geschont wird. Lasegue noch lebhaft. -Am 21. meldet sich
der rechte untere Bauchreflex wieder. Am 23. ist er schon deutlich; rechts noch
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 rechts noch lebhafter als links, Bauchreflex gleich.
Am 29. verlaBt er ohne Schmerzen das Spital. Er geht schon stundenlang herum,
ohne irgendwelche Beschwerden zu haben.

Die Nachpriifung, die einen Monat spéter erfolgte (29. 10.), bestétigte den Heil-
erfolg. Die Schmerzen haben vollkommen aufgehort, nur bei Wetterwechsel zeigt
sich ein dumpfer Schmerz in der rechten Gesaflgegend. Der Untersuchte kann
seinen Beruf als Agent ungestért ausiiben. Der objektive Befund ist vollkommen
normal. Umfangsdifferenz im unteren Schenkelgebiet betragt jetzt 1 cm (41 —42).

Es ist auch in diesem Fall wahrscheinlich, daf der iiberaus heftige,
akute radikulitische ProzeB seinen Vorliufer hatte in dem ,,Hexenschuf8“,
welchen der Kranke 5 Monate vorher hatte. Die Wurzellision umfafite
in diesem Fall, wenn man die Ausbreitung der Schmerzen und motorische
Schwiche des Kniestreckers in Betracht zieht, die Wurzeln L,—Li;.

Fall 6. Frau M. V., 36 Jahre alt. In der Anammese nur eine Operation wegen
eines Gebarmutterpolyps, ansonsten gesund gewesen. Ein Kind starb im 1. Lebens-
jahr. Thr Fuflleiden begann vor 8 Jahren mit heftigen Schmerzen auf der Streck-
fliche des linken Oberschenkels, oberhalb des Kniegelenkes. Neben den Schmerzen
bestanden auch heftige Parésthesien. Sie wurden an vielen Klinjken und Ambula-
torien behandelt; auch ich hatte Gelegenheit die Patientin vor 4 Jahren auf der
Ambulanz zu untersuchen und fand bei ihr eine deutliche Abschwichung des
linken Kniesehnenreflexes, ohne daf der Nervus femoralis druckempfindlich gewesen
wire. Die verordnete Vaccineurinkur, die sie in ihrer Heimatstadt ausfiihrte,
brachte keine Besserung. Am 4. Oktober 1933 suchte sie das Spital deshalb auf,
weil sie in den letzten Monaten bemerkte, daf3 das linke Bein immer schwicher wird
und das Gehen erschwert ist. Die Schmerzen bestehen noch immer. Die Unter-
suchung der inneren Organe ergab nichts Pathologisches. Blutbefund normal.
Wa.R. im Blute negativ. Harn normal. Hirnnerven frei. Am linken Bein fallt
eine Atrophie der Schenkelmuskeln auf; Umfangsdifferenz betrigt in der ganzen
Linge des Oberschenkels etwa 3 cm. Der Muskelschwund betrifft den Musculus
quadriceps femoris, sartorius; auch der Musculus glutaeus maximus erscheint etwas
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atrophisch. Die Bewegungsstorung dulert sich vor allem in einer Streckerschwiche
des linken Schenkels; sie kann das gestreckte Bein iiberhaupt nicht von der Unter-
lage erheben ; die Ad- und Abduktion kann — etwas erschwert — ausgefithrt werden,
Beugung des Knies geht besser. Beim Gehversuch tritt neben der Streckerparese
auch die Schwiche des Musculus glutaeus maximus hervor. Die elektrische Unter-
suchung zeigt-eine totale Entartungsreaktion im Quadriceps femoris und sartorius,
eine herabgesetzte Erregbarkeit im Musculus vastus med., glutaeus maximus und
biceps femoris. Die Sensibilitdtsprifung zeigte keinen objektiv feststellbaren Aus-
fall; auf der Vorderfliche des Oberschenkels, wo die Patientin seit 8 Jahren
Schmerzen und Pariisthesien hatte, besteht eine ganz auBerordentliche Hyper-
asthesie und Hyperalgesie. Das Roéntgenbild des Schenkelknochens ergab nichts
Krankhaftes. Der linke Knie- und Achillesreflex sind im Verhiltnis zum rechten
deutlich herabgesetzt. Pyramidenzeichen fehlten. Am folgenden Tag (5.10.)
wurde eine Lumbalpunktion vorgenommen und 15 cem Liquor bei mittlerem Druck
herabgelassen. Im Liquor Pandy 4, ansonsten vollkommen normaler Befund.
2 Tage spater (7. 10.) meldet die Kranke, dafl die spontanen Schmerzen im linken
Bein nachgelassen haben. Am 10. 10. hat sie keine spontanen Schmerzen, auch die
Hyperasthesie und Hyperalgesie auf der Vorderfliche des Schenkels ist ver-
schwunden. Sie hebt das gestreckte linke Bein schon einigermallen, Abduktion
und Adduktion werden prompt ausgefithrt. Knie- und Achillesreflexe sind links
etwas lebhafter. Am 13. schmerzfrei, geht gut, kann auf dem linken Bein stehen
bleiben. Am 16. verlaBt sie beschwerdefrei das Spital. Eine briefliche Auskunft
vom 21. 11. besagt, daB sie vollig schmerzfrei ist, ihre Arbeit tadellos verrichten
kann, die Schwiche des linken Beines bessert sich zusehends, sie kann schon grofiere
Strecken gehen.

Dieser Fall unterscheidet sich von den friiheren durch seinen eminent
chronischen Verlauf; die Schmerzen bestanden seit 8 Jahren, und in
den letzten Monaten der Erkrankung traten motorische Ausfallserschei-
nungen hinzu. Im Vordergrund des klinischen Bildes standen auch
hier die Symptome der Wurzeln L, , (Atrophie und Schwiche des Mus-
culus quadriceps und sartorius, Schmerzen und Hyperasthesie auf der
Schenkelvorderfliche, Abschwichung des Kniereflexes), einige andere
Symptome (Schwiche des Musculus glutaeus maximus und biceps, Ab-
schwichung des Achillesreflexes) deuten auf eine gleichseitige, schwéachere
Affektion oder Wurzeln L,—S8,. Hervorzuheben wire noch, daBl Pyra-
midensymptome in diesem Fall fehlten.

In lokalisatorischer Hinsicht gehoren von den angefiithrten 6 Fallen
vier dem cervicobrachialen und zwei dem lumbosacralen Typus an;
es sind dies die hiufigsten Formen der Radikulitis. Unter den cervico-
brachialen Fillen gehéren drei dem unteren cervicalen Typus an mit
Affektion der Wurzeln C,_;. Unter den lumbosacralen Fallen sind am
hiufigsten die Wurzelsegmente L,—1L, betroffen, wie es auch in unseren
beiden Beobachtungen der Fall ist.

Die sensiblen Ausfallserschetnungen sind im allgemeinen recht undeut-
lich und konnen oft nur bei wiederholter und genauer Priifung nach-
gewiesen werden. Oft sind es nur Hypasthesien, die sich auf alle Gefiihls-
qualitidten erstrecken, mitunter findet man kleine anasthetische Bezirke
innerhalb der hypédsthetischen Zone. Die radikulidre Ausbreitung ist
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manchmal gut zu erkennen, manchmal nicht. Fall 3 zeigte nur sensible
Reiz- und Ausfallserscheinungen, die iibrigen Félle waren gemischt.
Hyperésthesien bestanden in den Féllen 1 und 6. Im Falle 4 zeigte sich
neben einer hypésthetischen Zone voriibergehend ein hyperasthetischer
Nachbarbezirk. In einem hier noch nicht mitgeteilten Fall von sacraler
Radikulitis ist die hypésthetische Zone von S8, durch hyperisthetische
Bezitke in den Wurzelgebieten 8, und 8; begrenzt. Die spontanen
Schmerzen waren in allen Fillen iiberaus intensiv und erforderten
auch auf der Spitalsabteilung wiederholt Morphininjektionen. Oft
werden sie von den Kranken ungenau lokalisiert. Die Druckpunkte
der peripheren Nerven wurden in allen Fillen genau gepriift und wir
fanden, daB bei den cervicobrachialen Fillen die Nervenpunkte im
Schulter- und Armgebiet immer schmerzfrei waren, dagegen die Aus-
trittsstelle des Armgeflechtes am Hals fast immer druckempfindlich war.
Was die lumbosacralen Fille anbetrifft, war im Fall 5 (Affektion der
Wurzeln L,—L;) das Lasegue-Symptom sehr ausgesprochen, die Druck-
punkte des Ischiadicus am Schenkel und Unterschenkel waren aber
nicht empfindlich. Die Druckpunkte des Nervus femoralis waren eben-
falls in beiden lumbalen Fillen (5 und 6) nicht schmerzhaft.

Die motorischen Ausfallserscheinungen zeichnen sich — wie schon
erwihnt — dadurch aus, daB einzelne Muskeln isoliert schwer betroffen
sind, wihrend die iibrigen aus demselben Segmentbereich entweder
schwach oder gar nicht beriihrt sind. In den Fillen 4, 5 und 6 konnten
deutliche Atrophien an den geldhmten Muskeln festgestellt werden. Die
akuten radikulitischen Symptome waren in den Fillen 4 und 5 viel zu
kurz, um fir die Entstehung dieser Atrophien verantwortlich gemacht
zu werden. In beiden Fillen gingen aber der aktuellen Erkrankung ein
bzw. zwei Schmerzattacken voraus, so daB eine unbemerkte Lision
der motorischen Wurzel schon friiher eingesetzt haben diirfte. Die elek-
trische Entartungsreaktion war nicht nur in diesen Fillen nachweisbar,
sondern auch im Falle 1, wo die Serratuslihmung in der ersten Attacke
auftrat. Nach Riickgang der Lahmungen ist auch die elektrische Reaktion
rasch zum Normalen zuriickgekehrt.

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

Die halbseitige Steigerung der Reflexe und andere Pyramidenzeichen
verleihen unseren Fillen ein besonderes Interesse. Im Falle 1 deutliche
Steigerung der Triceps-, Knie- und Achillesreflexe ohne Babinsky-Oppen-
heim mit Abschwichung der Bauchreflexe, im Falle 2 bei abgeschwéichtem
Tricepsreflex gesteigerte Knie- und Achillesreflexe mit Oppenheim-Zeichen
bei fehlendem Bauchreflex, im Falle 5 trat zum anfinglich gesteigerten
Kniereflex wihrend 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 Fallen waren
die Pyramidenzeichen auf der Seite der Wurzelldsion und wir konnten
nach Zuriickgang der radikulitischen Erscheinungen auch ihr rasches
Verschwinden beobachten. Die Pyramidenreizsymptome gehéren nicht
zu den legitimen Symptomen des radikulitischen Syndroms und kénnen
nur als Nachbarschaftssymptome des radikulitischen Prozesses aufgefalB3t
werden. Die Annahme, da8 sie durch die Ubertragung des entziindlichen
Prozesses auf den benachbarten Abschnitt der Riickenmarksseitenstrange
entstanden sind, halte ich fir unwahrscheinlich; das prompte Zurick-
gehen nach Verschwinden der radikulitischen Symptome spricht dagegen.
Auch waren in diesen Fillen paretische Symptome pyramidalen Ur-
sprunges nie nachweisbar, es kann sich also nur um eine leichte Affektion
der Seitenstrange handeln. In diesem Sinne sprechen auch die Liquor-
befunde, die in 5 Fallen vollkommen negativ ausfielen, nur in einem
Fall (5) war bei positivem Pandy leichte Lymphocytose und eine atypische
(zur meningitischen neigende) Kolloidkurve nachweisbar. Hier diirfte
eine leichte Piameningitis zur Radikulitis hinzugetreten sein, in den
ibrigen Fallen ist aber auch diese Komplikation unwahrscheinlich. Am
leichtesten findet das Entstehen der Pyramidensymptome seine Erkla-
rung, wenn man sie als Drucksymptome auffalt, die durch lokale Liquor-
stauungen im Bereiche der entziindlich verklebten Wurzeln zustande
kommen. Der radikulitische Prozef setat — wie schon frither erwihnt
wurde — in den Hiillen der Nervenbiindel ein; die entziindlichen Ver-
dnderungen der Nervenhiillen und des arachnoidalen Bindegewebes fithren
zu Verwachsungen, die eine lokale Ligquorstauung verursachen kénnen.
Aus diesen anfianglich diinnwandigen arachnoidalen Einkapselungen, die
eine lokale Liquorstauung verursachen kénnen, entstehen dann in manchen
Fallen spiter die Arachnoidaleysten mit stark verdickter Eigenwand,
die das anatomische Substrat der Meningitis serosa circumscripta bilden
und zu operativen Eingriffen schon oft Anla gaben. Das radikulitische
Syndrom mit seinen intensiven Schmerzen und schweren Ausfallserschei-
nungen dirfte — meiner Ansicht nach - hauptsichlich durch den
Druckreiz jener Liguorabkapselungen bedingt sein, die in der Umgebung
der affizierten Wurzeln entstehen. Diese Annahme ist in erster Linie
auf die iiberaus giinstige therapeutische Einwirkung der Lumbalpunktion
gestiitzt. Sie trat in allen unseren Fallen deutlich hervor; ihre unmittel-
bare Wirkung kann am leichtesten so aufgefaft werden, daff durch das
Ablassen einer groBeren Liquormenge eine Anderung der mechanischen
Verhéltnisse im Liquorraum eintritt, die zu einer ZerreiBung der dinnen,
entziindlich verklebten Lamellen und so zur Behebung der lokalen Liquor-
stauung fithrt. Nur auf diese Weise kann man es erkliren, dal schwere
Krankheitssymptome, die bis dahin eine progressive Tendenz zeigten,
nach der Liquorentnahme pldtzlich eine Besserung aufweisen und das
ganze Krankheitsbild sich in einigen Tagen zuriickbildet. Im Falle 1
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ist eine komplette Serratuslihmung 2 Wochen nach der Lumbalpunktion
restlos behoben. Im Falle 2 zeigt sich schon am 2. Tag nach der Punk-
tion wesentliches Nachlassen der Schmerzen und auch die Lihmung der
kleinen Handmuskeln beginnt sich zu l6sen; eine Woche spater Schmerz-
freiheit. und vollkommen normale Beweglichkeit der Hand. Im Falle 3
baben die bis dahin immer stérker werdenden Armschmerzen 3 Tage
nach der Punktion ganz aufgehért. Im Falle 4, wo neben den Schmerzen
objektive Sensibilitidtsstérung und eine Lahmung der atrophischen kleinen
Handmuskeln bestand, ist- nach 8 Tagen Schmerzfreiheit eingetreten,
die Sensibilitatsstérung gewichen und die Beweglichkeit der Hand zuriick-
gekehrt. Besonders frappant war der Erfolg der Lumbalpunktion in
den zwei lumbalen Fillen. Im Falle 5 konnten wir die Zunahme der
Druckerscheinungen selber beobachten; die Wurzelschmerzen wurden
tagtiglich intensiver, die Streckerschwiche nahm zu und auf einmal
traten 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 verlafit der
Kranke beschwerdefrei das Spital; Im 6. Fall endlich, wo die Schmerzen
und die quélende Hyperisthesie seit 8 Jahren 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
Hyperdsthesie verschwunden und auch eine Besserung der Muskelbewe-
gungen feststellbar. Am 11. Tag verlaBit sie schmerzfrei und bei guter
Beweglichkeit das Spital. Der Effekt der Lumbalpunktion war in allen
Fillen so eklatant, daBl man geneigt ist, einen durch entziindliche Ver-
wachsungen verursachten lokalen Liquordruck als die Hauptursache des
radikulitischen Syndroms anzusehen auch in solchen Fillen, wo Pyra-
midenreiz symptome nicht vorlagen. In vier der von uns beobachteten
Fille gingen der aktuellen Erkrankung ein oder mehrere Schibe voraus,
welche zumeist als eine einige Tage lang andauernde Schmerzperiode be-
zeichnet werden, ohne bemerkbare Ausfallserscheinungen. Dieser erste,
akute radikulitische Schub scheint gewshnlich in einigen Tagen spontan
abzuheilen ; der entziindliche Prozel diirfte sich dabei auf die Nervenhiillen
beschranken und scheint weder Degenerationen des Nervenparenchyms,
noch Liquorstauungen hervorzurufen. Kommt es dann aus irgendeiner
Ursache (neuerliche Infektion) zu einer Exacerbation am fritheren ent-
ziindlichen Herd, so entstehen um die erkrankten Wurzeln die erwdhnten
arachnoidalen Verklebungen und lokalen Liquorabkapselungen, welche
durch Druck und Zerrung die schweren Wurzelsymptome hervorrufen.
In unserem ersten Fall trat das schwere radikulitische Syndrom mit
der Serratuslahmung schon im ersten Schub auf, allerdings dauerte
die Krankheit schon 6 Wochen, als die Kranke ins Spital kam; wéhrend
einer solchen, verhédltnismaBig langen Zeit mag es wohl schon zu Ver-
wachsungen zwischen den entziindlichen Wurzeln gekommen sein,
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Zur technischen Ausfilhrung der therapeutischen Lumbalpunktion
soll nur soviel bemerkt werden, dafl es ratsam erscheint, moglichst
dicke Punktionsnadeln zu beniitzen, um den Liquor in raschem Strom
herabzulassen und mindestens 10—15 cem Flissigkeit zu entnehmen, um
die erwiinschte mechanische Wirkung zu erzielen,

Zum Schlusse wire noch die Frage zu streifen, welche Stelle der
Rickenmarkswurzeln den Hauptsitz der Entziindung darstellt. Praktisch
kommen bei der Priifung dieser Frage eigentlich nur die lumbosacralen
Wurzeln in Betracht, weil bei den iibrigen der intravertebrale Verlauf
ein kurzer ist. Die Gegeniiberstellung unserer beiden lumbalen Fille
zeigt beziiglich der Lokalisation einen erheblichen Unterschied. In beiden
Fallen waren die Wurzeln L,—IL; am schwersten affiziert. Im Falle 5
war aber das Wurzelsyndrom durch Pyramidensymptome kompliziert,
im Falle 6 fehlten solche — trotz des jahrelangen Bestehens — voll-
kommen, dagegen waren Ausfallserscheinungen, die auf eine leichte Affek-
tion der gleichseitigen oberen Sacralwurzeln hinweisen. Man mul} daher
annehmen, dal im Falle 5 der radikulitische Herd im Anfangsteil der
Lumbalwurzeln, in der Néahe des Riickenmarkes lag, wihrend im Fall 6
das distaler liegende Caudagebiet Sitz der Erkrankung war.
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