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In der letzten Zeit haben wir in unserer Klinik eine Reihe von Kranken
gesehen, die in ziemlich reiner Form das Syndrom der Arachnitis adhaesiva
zeigten. Wir halten éinige unserer Fille wegen ihres eigenartigen klini-
schen Bildes und Verlaufes fiir besonders mitteilenswert, um so mehr, als
das Krankheitsbild der Arachnitis adhaesiva sehr haufig zu Fehldiagnosen
Anlaf} gibt und noch gar nicht so bekannt ist, wie es seiner Héaufigkeit
und praktischen Wichtigkeit entspricht. Erst in den letzten Jahren wurde
ihm eine stérkere Aufmerksamkeit zugewandt, vor allem von fran-
zosischen Autoren und in Deutschland von Foersiler, Glettenberg, Pette u. a.

Nachdem die Arachnitis adhaesiva diffusa und ecircumseripta von
Pette in allerjiingster Zeit eingehend dargestellt wurde, konnen wir unter
Hinweis auf seine Arbeiten auf eine Umreifung des Krankheitsbildes ver-
zichten und beginnen sofort mit der Darstellung von 3 Féllen mit spinaler
Form der Arachnitis, die einen fast totalen Subarachnoidealstop mit
einem hochgradigen Froin-Nonneschen Kompressionssyndrom boten.

Bei dem ersten Kranken dieser Art handelt es sich um einen jetzt 51jihrigen
Bauunternehmer, der frither stets gesund war bis anf eine Granatsplitterverletzung
des rechten Knies, die er im Februar 1915 erlitt und die zu einer Vereiterung des
Knies mit nachfolgender Versteifung fithrte. Der Granatsplitter wurde entiernt.
Trotz seiner Verletzung konnte er seinem Berufe ohne weiteres nachgehen und hatte
davon keinerlei Beschwerden bis zum Winter 1934/35, wo sein Leiden mit Schmerzen
im rechten Knie begann. Die Schmerzen wurden im Friithjahr und Sommer 1935
auBerordentlich heftig und zogen von der AuBenseite des Unterschenkels durch das
Knie in den Oberschenkel und in die Kreuzgegend. Sie waren so heftig, daB er nicht
liegen und nicht sitzen konnte. Damals suchte er die Chirurgische Klinik auf, wo
ihm nur PlattfuBeinlagen verschrieben wurden. Der Zustand besserte sich nicht.
Erst als er anschlieBend in einem Sanatorium mit Moorbéadern, Massage und Elek-
trizitst behandelt wurde, trat weitgehende Besserung ein. Am 15. 4. 36 hatte er
plotzlich heftigste Schmerzen wieder im rechten Bein, so daB er kaum sitzen und
liegen und nur mit Hilfe von zwei Stécken gehen konnte. Das rechte Bein schwoll
leicht an. Bei einer Untersuchung am 26. 5. 36 fanden wir folgendes:

Guter Allgemeinzustand. Innere Organe o. B. Kopf nicht klopfempfindlich,
Es besteht keine Nackensteifigkeit, dagegen ein Stauchungsschmerz im unteren
Teil der Lendenwirbelsiule und ein Klopfschmerz im oberen Teil des Kreuzbeins.
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Bei der neurologischen Untersuchung war die rechte Pupille etwas verzogen
und zeigte nur trége Lichtreaktion. Sonst waren aber die Hirnnerven o. B. Erwahnt
sei, dafl der Wassermann im Blut und Liquor negativ war.

An den oberen Extremititen nichts Xrankhaftes. Muskulatur und Motilitat
0. B. Sehnenreflexe normal stark, seitengleich. Bauchdeckenreflexe links und rechts
positiv.

Untere Extremitiaten: Versteifung des rechten Knies; an diesem Patellar-
sehnenreflex nicht, dagegen links in regelrechter Starke auslosbar. Achillessehnen-
reflexe beiderseits fehlend. Laséjuesches Zeichen auf beiden Seiten deutlich positiv.
Gang infolge der Schmerzen kaum méglich, nur mit Hilfe von Stock. Am rechten
Bein Sensibilitdtsstorungen: Hypasthesie fur spitz und stumpf, etwa im Bereiche
von L 4 und S 1; Hypothermie am rechten Fuf3, heraufgehend bis L 3. Keine Reit-
hosenanisthesie. Potenz, Mastdarm o. B. Wahrscheinlich leichte Urinretention ;
muBte morgens lange warten, bis er Wasser lassen konnte.

Die Lumbalpunktion ergab einen sehr eindrucksvollen Befund. Der Druck
betrug 200. Bei Kompression der Jugularvenen sehr verlangsamter Anstieg. Der
stark xanthochrom verfirbte Liquor versiegte bald. Die Zellzahl betrug 17/3.
EiweiBrelation nach Kajfka: Gesamteiweil 9,5. Globuline 3,0, Albumine 6,5,
Quotient 0,46. Cholesteringehalt lumbal weit tiber 1 mg-%. In der Goldsolreaktion
traten maximale Ausfallungen vom 2.—5. (laschen auf, in der Mastixreaktion die
stirkste Ausfallung im 6. Glischen. Im zisternal entnommenen Liquor betragt
die GesamteiweiBmenge nach Kafka 0,9 und der Cholesteringehalt unter 0,3 mg-%.
Die Blutsenkung betrigt 11. Das Blutbild war nicht krankhaft verandert (8350 Leu-
koeyten, 4,61 Millionen Erythrocyten bei 80% Hémoglobin).

Die Roétgenaufnahme der unteren Brust- und Lendenwirbelsaule ergab, ab-
gesehen von leichten deformierenden Veranderungen am 3., 4. und 5. Lendenwirbel,
keinen krankhaften Befund. Auch auf einer Ubersichtsaufnahme des Beckens sind
keine krankhaften Knochenverdnderungen zu erkennen.

Das Myelogramm, das in diesem Falle wegen Verdachts auf Caudatumor an-
geschlossen wurde, zeigt zwischen 3. und 4. Lendenwirbel einen totalen Stop. Es
sind auch weiter oben in Hohe des 12. Brustwirbels Jodipintropichen hingen
geblieben (Abb. 1 und 2).

Nach diesem Befunde hatten wir zunichst keinen ernstlichen Zweifel
an dem Vorliegen eines Caudatumors. Nicht nur das Myelogramm
schien uns dafiir beweisend, sondern auch die Tatsache, daf} der zisternal
gewonnene Liquor im Gegensatz zu dem stark verdnderten Lumbal-
liquor ganz normal war, wihrend nach Glettenberg, Roeder u. a. bei schweren
arachnitischen Prozessen der zisternale Liquor wenigstens geringe Ver-
anderungen (Eiwei- und Cholesterinvermehrung) aufweist. Ausnahmen
von dieser Regel kommen allerdings vor. Gletlenberg fand bei seinen
13 Arachnitisfillen in einem Falle im suboccipital gewonnenen Liquor
Leine Verinderungen. Besonders eindrucksvoll in dieser Beziehung ist
ein schwerer, von Foerster operierter Arachnitisfall, den Yasuda mitteilt,
in dem ein hochgradiges Kompressionssyndrom mit Xanthochromie
im lumbalen, dagegen ein ganz normaler Befund im zisternal gewonnenen
Liquor festgestellt wurde. Aber auf das Vorliegen eines meningealen
Prozesses konnte hier noch die deutliche Zellvermehrung im Lumbal-
liquor hinweisen (56 Lymphocyten und 50 Leukocyten). Bei unserem
Kranken jedoch deutete auch die nur geringe Zellvermehrung im Kom-
pressionsliquor eher auf einen tumordsen Prozef hin.
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Der Kranke wire nun ohne jedes Bedenken operiert worden, wenn
sich sein Zustand nach der Lumbalpunktion und Bettruhe nicht sehr
bald gebessert hitte. Patient wollte vor der Operation zu Hause noch
einige geschéftliche Dinge in Ordnung
bringen. Sein Zustand hatte sich aber
nach der Riickkehr weiterhin so gut ge-
bessert, daf3 an der Diagnose Tumor ernste
Zweifel auftreten muBten. Nach dem
heutigen Befunde halten wir es fiir hochst
unwahrscheinlich, daf} er iberhaupt einen
Caudatumor hat.

Bei der -eingehenden Nachuntersuchung
11/, Jahre spéater, am 25. 10. 37, berichtete er,
daB er fast wieder voll hatte arbeiten konnen.
Er habe schwer gehoben, gemiht, gedroschen,
habe auch ein Wohnhaus und ein Stallgebdude
gebaut. Seine einzigen Beschwerden sind zeit-
weise ein geringes Kribbeln und Stechen im
versteiften rechten Kniegelenk und ein Ziehen
in diesem Bein, das vor allem bei Witterungs-
wechsel auftrete. Wasserlassen, Potenz sind in
Ordnung. Bei der neurologischen Untersuchung
ist, abgesehen von der etwas trige reagierenden
Pupille rechts, heute iberhaupt kein krank-
hafter Befund mehr zu erheben. Die Sensi-
bilitatsstorung am Bein ist vollkommen ge-
schwunden. Die Achillessehnenreflexe sind wieder
prompt und seitengleich auslosbar. EKin Ba-
binskisches Zeichen ist links nicht mehr vor-
handen. Das Laséjuesche Zeichen ist beiderseits
negativ.

Zu einer erneuten Lumbalpunktion 148t sich
der Patient nicht tiberreden, da er sich jetzt
ganz wohl fithlt. — Auf der Rontgenaufnahme
des Beckens und der Lendenwirbelsiule sieht
man heute noch von der Jodipinfilllung vor
1/, Jahren am unteren Rande des 3. Lenden-
wirbelkorpers eine deutliche Jodipinanhiufung,
eine geringere in Hohe des 12. Brustwirbels
(Abb. 2), jedoch nirgendwo krankhafte Knochen- Abb. 1. Pat. Sch. 18 Stunden
verinderungen. post injectionem.

Nach diesem Verlaufe halten wir es fiir hschst unwahrscheinlich, daf3
iberhaupt ein tumordser ProzeB dem Krankheitsbilde zugrunde liegt,
und sehen uns zu der Annahme gedriingt, in diesem Falle eine Arachnitis
adhaesiva fiir die schwere rechtsseitige Radiculitis mit den heftigen
Schmerzen und neurologischen Ausfillen verantwortlich zu machen.
Wiéhrend man nicht annehmen kann, daf bei éinem Tumor zunichst
Clerartige schwere neurologische Ausfille auftreten, wie wir sie im Mai 1936
feststellen konnten, und sie nachher wieder vollstindig verschwinden,
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ist ein derartiger Verlauf mit Remissionen und Intermissionen schon
nach den frithen Mitteilungen Oppenheims, der noch von einer Meningitis

Abb. 2. Pat. Sch, 14/, Jahre spiter, obne erneute Fillung.

chronica serosa circumscripta sprach, fir eine Arachnitis adhaesiva
durchaus bekannt und sogar charakteristisch. Auch die frithere Vor-
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geschichte des Falles erscheint jetzt in anderem Lichte. Die tadellose
Besserung, die schon gelegentlich einer Sanatoriumsbehandlung im Jahre
zuvor eintrat, hatte ebenfalls schon den Verdacht darauf lenken kénnen,
daB hier kein tumoréser, sondern ein arachnitischer Prozel am Werke ist.
Aber immerhin miissen wir betonen, daf auf Grund des klinischen
Befundes, vor allem nach dem Liquorsyndrom und dem Myelogramm, die
Diagnose auf Tumor viel wahrscheinlicher war. In einem derartig
gelagerten Falle wird die Differentialdiagnose zwischen Tumor und
Arachnitis niemals mit absoluter Sicherheit gestellt werden kénnen, was
aber fiir das praktische Vorgehen insofern kein Schaden ist, als nach
Fehlschlagen einer konservativen Behandlung auch im Falle einer so
schweren Arachnitis die Laminektomie vorgenommen werden mubf.

Bei diesem Kranken hat offenbar die Lumbalpunktion heilsam
gewirkt; es scheinen dadurch ungiinstige Verklebungen gelgst worden
zu sein. Auch Foerster hat bei einem Falle von Arachnitis adhaesiva eine
Besserung nach Lumbalpunktion gesehen. Man mull natiirlich auch in
Erwagung ziehen, ob nicht blof eine Arachnitis, wie sie nach Peffe u. a.
héufig in der Umgebung von Tumoren vorkommt, durch die Lumbal-
punktion giinstig beeinflut wurde, und dall nach wie vor ein Tumor an-
zunehmen sei. Nachdem aber die Remission so vollstindig eingetreten
ist und so lange Zeit gewahrt hat, halten wir die Annahme eines Tumors,
bei dem man im ganzen doch eine Progredienz im Zustande erwarten
muB, fir hochst unwahrscheinlich.

Die Atiologie der hier angenommenen Arachnitis adhaesiva liegt,
wie so oft in diesen Fiéllen, ganz im Dunkeln. In diesem Falle eine trau-
matische Genese anzunehmen, méchten wir fiir zu gewagt halten, wenn
auch in der Literatur héufig behauptet wird, dafl Traumen an entfernter
Stelle allein durch den fortwirkenden Stofi auf die Wirbelsiule und den
Liquor zum Abri von arachnoidealen Lamellen, Fibrinablagerungen
und so zu Liquorabsackungen und -passagestérungen im Sinne der
Arachnitis adhaesiva fithren kénnen (Foerster, zit. nach Pefte). Fir die
Annahme eines solchen Zusammenhanges fehlen hier vor allem Briicken-
symptome. Der Patient gibt an, nach der Versteifung des Knies im Jahre
1915 bis 1934 niemals irgendwelche Beschwerden gehabt zu haben, die auf
eine bestehende Arachnitis hindeuten konnten. Bemerkenswert ist
iibrigens, dal} sich die ganzen Beschwerden von seiten der Arachnitis
adhaesiva fast ausschlieBlich auf das rechte Bein, diesen Locus minoris
resistentiae, beschrinkten!

Auch bei dem folgenden Fall hatten wir auf Grund des Befundes, der
dem des ersten Falles in mancher Beziehung sehr gleicht, zunichst einen
spinalen Tumor in der Cauda-Conusregion angenommen, wurden aber
durch den Verlauf eines anderen belehrt.

Eshandeltsich um einen zur Zeit der Aufnahme 46jahrigen Landwirtschaftsrat H.,
der im Mai 1935 der Klinik iiberwiesen wurde. Frither war Patient stets gesund bis
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auf eine Pleuritis und Lungenentziindung, die er im Jahre 1928 durchmachte und
bei der er, was besonders zu bemerken ist, erstmalig starke Schmerzen in der Lenden-
wirbelsdule verspiirte, wo er bei der jetzigen Erkrankung die starken Schmerzen
hatte. Nach dem Aufstehen bemerkte er manchmal eine Schwere in den Beinen.
Diese Beschwerden hatten sich aber wieder gegeben, traten dann jedoch im Winter
1932/33 nach einer Erkiltung wieder in Erscheinung, und zwar an genau derselben
Stelle, wo sie nach der Pleuritis bestanden hatten. Er ging wegen dieser Beschwerden
im Kreuz nach Bad Pyrmont, wo sich der Zustand nach Thermalbadern doch so gut
besserte, dafl er sogar wieder tanzen konnte, ohne Schmerzen im Kreuz zu haben.
Bis zum Winter 1934/35 habe er nur hin und wieder Beschwerden gehabt; dann
entwickelte sich aber im AnschluB an eine schwere Grippe das heutige ernste Krank-
heitsbild. Es traten erhebliche Riickenschmerzen auf, die man zunéchst fiir rheu-
matisch bedingt hielt. Die Schmerzen wurden aber allméhlich unertraglich, und
es trat plotzlich eine Blasenlshmung mit Ischuria paradoxa und eitriger Cystitis
hinzu. Zeitweise bestand auch Stuhlverhaltung, und es entwickelten sich dann
allmahlich schlaffe Paresen in beiden Beinen, so daBl Patient bei der Aufnahme in
die Klinik kaum durch das Zimmer gehen konnte.

Die Untersuchung in der Klinik ergab an den Hirnnerven und oberen Extremi-
téten nichts Krankhaftes, Auch die inneren Organe waren in Ordnung. Blutdruck
140/80. Urin: EiweiB Tritbung, Zucker negativ. Im Sediment reichlich Leukocyten
und vereinzelte Erythrocyten sowie massenhaft Bakterien. Inshesondere war die
Wa.R. im Blut und Liquor negativ.

Tm Blutbild fand sich eine leichte Leukocytose bei sonst normalem Be-
funde (10450 Leukocyten, 4,32 Mill. Erythrocyten und 85% Hamoglobin). Die
Bauchdeckenreflexe waren beiderseits vorhanden. Die unteren Extremitdten
waren schlaff paretisch und reflexlos. Es fehlten sowohl die beiderseitigen Patellar-
wie auch Achillessehnenreflexe. Pyramidenzeichen waren nicht vorhanden. Da-
gegen fand sich eine perianal angeordnete Sensibilititsstérung, etwa dem 3. bis
5. Sacralsegment entsprechend.

Auch in diesem Falle ergab die Lumbalpunktion den sehr eindrucksvollen Befund
eines hier allerdings totalen Stops mit hochgradigem Kompressionssyndrom im
Liquor. Der stark zanthochrome Liquor gerann sofort im Glase. Die Fibrinflocken
machten das Zihlen der Zellen unmdglich.

Die Rontgenaufnahmen des Beckens und der Lendenwirbelsiule lieBen keine
krankhaften Veranderungen erkennen. Eine Zisternenpunktion miBlang leider,
so daB eine Myelographie nicht vorgenommen werden konnte.

Von einem operativen Eingriff wurde auch in diesem Falle Abstand genommen,
da sich im AnschiuB an die Punktion der Gang ganz wesentlich besserte. Der
Kranke wurde in der Annahme, daB es sich um eine Arachnitis adhaesiva handeln
kénnte, mit Vaceineurin- und Fibrolysininjektionen konservativ behandelt, durch
die der Zustand offensichtlich giinstig beeinfluBlit wurde.

Die Lumbalpunktion einen Monat spiter zeigte noch immer den vélligen Sub-
arachnoidealstop und das schwere Stauungssyndrom im Liquor. Patient konnte
aber gebessert nach Hause entlassen werden, und er zeigte bei einer Nachunter-
suchung 2 Monate spéter einen erheblich sichereren Gang, der auch ausdauernder
geworden war, und die frither fehlenden Patellar- und Achlllessehnenreﬂexe waren
jetzt wieder schwach auslosbar.

Ein Jahr spiter war der Zustand des Patienten so gut, daf er an einem Fihrer-
lehrgang der Reichsluftschutzschule teilnehmen konnte, und er war wieder voll
arbeitsfahig; er hat jetzt einen Sonderlehrgang und verschiedene Dienstreisen unter-
nommen. Gehbeschwerden hatte er nur rioch insofern, als er beim Treppensteigen
gern noch eine leichte Unterstittzung durch Gelénder oder Stock benutzt, um den
rechten FuB etwas zu unterstiitzen. Wihrend der linke Ful} wieder ganz normal
arbeitet, bemerkt er, daB das Heben der rechten Ferse noch nicht so glatt
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vonstatten geht. Kiirzere Strecken in der Ebene gehe er ohne, lingere Strecken mit
Stock. Uber Schmerzen in den Beinen hatte er, atch bei lingerem Gehen, nicht
mehr zu klagen; nur beim Liegen hat er hin und wieder, besonders in der rechten
Hiifte, Schmerzen, die aber nach Lageiinderung wieder nachlassen. Blasen- und
Mastdarmstérungen treten nicht mehr auf. Nur zuweilen bemerkt er, dafl morgens
das Urinieren etwas schwerer geht. Potenzstérungen bestanden weder frither noch
heute. Patient hat selbst das Empfinden, daB sein Zustand sich langsam, aber
stetig gebessert hat. Seit der Entlassung aus unserer Klinik ist er nicht wieder
arztlich behandelt worden.

Bei einer Nachuntersuchung im Wohnort des Patienten am 31. 10. 37 konnte
in der Tat ein fast vollstindiger Riickgang der fritheren Krankheitserscheinungen
festgestellt werden. Insbesondere waren Sensibilitdtsstérungen nicht mehr nach-
weishar; der damals nachgewiesene perianale Sensibilitatsausfall war heute auch
in Andeutungen nicht mehr vorhanden. Das einzige, was noch auf eine leichte
Sensibilitatsstorung hinweisen konnte, ist die Angabe des Patienten, daB er beim
Urinieren heute nicht so ganz die Empfindung wie frither habe.

Die Patellarsehnenreflexe sind beiderseits prompt und gleich stark sehr gut aus-
losbar. Von den Achillessehnenreflexen 148t sich aber nur der linke auslésen, der
rechte ist nicht vorhanden. Wahrend die Muskulatur im linken Bein und linken
Oberschenkel ganz intakt ist, ist der Triceps surae wenn auch nicht ausgefallen, so
doch in seinen Funktionen stark eingeschriankt. Es besteht auch eine leichte Atro-
phie der rechten Wade. Die Zehenbewegungen am rechten Fuf sind ebenfalls etwas
eingeschrinkt. Die Cremasterreflexe sind nicht vorhanden, wihrend die Bauch-
deckenreflexe in allen Etagen tadellos auslésbar sind. Eine Klopf- und Druck-
empfindlichkeit der Wirbelsiule besteht nicht, ebenfalls kein Stauchungsschmerz.

Also auch bei diesem Kranken hatten wir den Befund eines totalen
Subarachnoidealstops mit ausgesprochener Xanthochromie und starker
Eiweilvermehrung des Liquors.” Das Kompressionssyndrom des Liquors
war insofern noch eindrucksvoller, als der Liquor nach seiner Entnahme
sofort gerann, ein Befund, wie er in der Literatur nicht allzu haufig
beschriecben wurde, worauf in der Arbeit von Klieneberger hingewiesen
wird, der ein solches Liquorsyndrom bei 2 Fillen von Caudatumoren
fand und das nach dessen Angabe in der franzésischen Literatur nur
einmal von Cestan und Ravaui bei einem arachnitischen ProzeB be-
schrieben wurde. BloBe Xanthochromie im Kompressionsliquor bei
Arachnitis adhaesiva wurde jedoch schon haufiger beobachtet, und zwar
von Gerstmann, Nonne, Pette, Grinker, Brovwer, T. Yasuda, Cordel u. a.
In einigen der erwihnten Fille verbarg sich aber hinter der Arachnitis
adhaesiva ein Tumor, eine multiple Sklerose oder Myelitis. — In diesem
Falle muBten wir nach der ganzen Symptomatologie den ProzeB etwas
héher, schon in der Conusgegend annehmen, da Blasen-Mastdarm-
stérungen bestanden und eine perianale -Sensibilitdtsstorung nach-
weisbar war. Ubrigens hatten auch in diesem Falle die schweren Ausfille
ziemlich akut eingesetzt, was riickblickend von vornherein mehr auf einen
entziindlichen Prozel hingedeutet hitte, zamal das Krankheitsbild nach
‘einer Grippe aufgetreten war und der Patient, wie er uns jetzt nachtrig-
lich angab, schon nach' einer Lungenentzundung und " Pleuritis . 1928
heftige Kreuzschmerzen verspiirte, die in den folgenden Jahren voriiber-

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 107, 47
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gehend immer wieder auftraten und ihn veranlafiten, hin und wieder in
arztliche Behandlung zu gehen und 1932/33 Bad Pyrmont aufzusuchen.

Aber dennoch hatten, wie schon erwihnt, das schwere Froin-Nonnesche
Liquorsyndrom und der massive neurologische Befund mit der schlaffen
Parese und der Réflexlosigkeit der Beine, den Blasen-Mastdarmstérungen
und der ausgesprochenen perianalen Sensibilitétsstérung sowie der hoch-
gradigen Dehnungsschmerzhaftigkeit des Nerven und dem Klopf- und
Stauchungsschmerz der Lendenwirbelsdule den Verdacht mehr in Rich-
tung eines in der Cauda-Conusgegend liegenden Tumors. gelenkt. Da
aber ebenso wie bei dem ersten Kranken durch die Lumbalpunktion und
die konservative Therapie in unserer Klinik eine allméhliche und stetige
Besserung eintrat, die jetzt schon iber 2 Jahre angehalten hat, und
nachdem die schweren neurologischen Ausfille bis auf das Fehlen des
rechten Achillessehnenreflexes und eine Parese der Wadenmuskulatur
und der Beuger und Strecker der Zehen zur Norm zuriickgekehrt sind,
miissen wir- die Diagnose auf Tumor unbedingt fallen lassen.

Die Atiologie der hier vorliegenden Arachnitis ist in diesem Falle,
wie schon die differentialdiagnostischen Erwégungen gezeigt haben,
nicht so unklar wie in dem ersten und diirfte wohl infektiser Natur sein.
Und zwar méchten wir annehmen, daf die schwere Pneumonie und
Pleuritis den ersten Anstof zur Entwicklung der Arachnitis adhaesiva
gegeben hat. Ein meningealer Reizzustand bei Pneumonie und Pleuritis
ist etwas viel Hiaufigeres, als man allgemein annimmt. Wir hatten
kiirzlich Gelegenheit, eine Patientin mit einer Pleuritis in der Klinik
zu behandeln, die wegen starker Kopfschmerzen in die Klinik kam und
deren meningealer Reizzustand wegen Fehlens jeglicher neurologischer
Symptome, insbesondere auch wegen Fehlens einer deutlichen Nacken-
steifigkeit, der Beobachtung entgangen wire, wenn nicht eine Lumbal-
punktion einen entziindlichen Liquorbefund ergeben hitte, der nach
Abklingen der Pleuritis sich ebenfalls sehr schnell besserte. Da nach den
heutigen Auffassungen iiber die Liquorzirkulation und -resorption und
den allgemeinen Erfahrungen bei gleichzeitig vorgenommenen Lumbal-
und Zisternenpunktionen die stirksten Konzentrationen des verinderten
Liquors im Lumballiquor nachweisbar sind, darf man wohl annehmen,
daB der Subarachnoidealraum in der Caudagegend eine Pridilektions-
stelle fiir arachnoideale Verklebungen und Cystenbildungen mit ihren
Folgeerscheinungen darstellt. Bemerkenswert ist auch die Angabe des
Patienten, daB er nicht nur bei der Grippe, wo das schwere Leiden deut-
lich in Erscheinung trat, die starken Schmerzen im Riicken hatte, sondern
auch bei jedem leichten Infekt an diesem Locus minoris resistentiae
wieder seine Beschwerden hat.

Es braucht nicht noch einmal besonders darauf hingewiesen zu werden,
daB in beiden Fillen die Lumbalpunktion therapeutisch auBlerordentlich
giinstig gewirkt und offenbar weitgehend dazu beigetragen hat, die bis



Zur Klinik der sog. Arachnitis adhaesiva. 725

dahin behinderte Liquorzirkulation und -resorption in dieser Gegend
wieder in Gang zu bringen. .

Man kann aber aus diesen Fillen den fiir die Therapie praktisch
avichtigen SchluB ziehen, daB bei Verdacht auf Arachnitis adhaesiva des
Subarachnoidealraumes in der Caudagegend zundchst einmal eine
konservative Behandlung versucht werden soll. Selbstverstindlich
wird man solche Kranken nie ganz aus der édrztlichen Beobachtung ver-
lieren diirfen, da man immer die Moglichkeit im Auge behalten muB,
daB durch Losung von Verwachsungen in der Umgebung eines Tumors
eine nur voriibergechende Besserung erzielt worden ist. In diesen beiden
Fillen ist aber die Remission eine so vollstindige und dauerhafte, daB
ein Tumor mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nicht mehr
in Frage kommen dirfte. Man wird aber sicherlich den Patienten fiir
die Zeiten irgendwelcher Infekfionen zu besonderer Vorsicht raten, da
der Verlauf der Erkrankung besonders des letzten Falles gezeigt hat, daf
gerade Infektionen zu Exacerbationen des Leidens filhren kénnen. Ob
bei eventuellen Exacerbationen eine konservative Therapie immer aus-
reichen wird, kann {reilich nicht vorausgesagt werden.

Bei dem nun folgenden Kranken fanden wir ein ganz dhnliches Liquor-
syndrom wie bei den vorhergehenden Fillen; nur war die entziindliche
Komponente etwas stirker ausgeprigt und der Subarachnoidealstop
saf noch hoher als im 2. Falle. Auch die Genese ist komplexerer Natur.

Der zur Zeit der Erkrankung 25jihrige Schlosser H. war vor 4!/, Jahren von
der Treppe gestiirzt und war 5 Min. lang bewuBtlos. Er lag aber nur einen Tag im
Bett und nahm die Arbeit dann sofort wieder auf. 14 Tage vor seiner Erkrankung,
die ihn am 28. 12. 36 in unsere Klinik fiihrte, machte er eine Furunkulose im Genick
durch. FEinige Tage danach traten Schmerzen im Kreuz auf, wenn er mit dem
Kopfe nickte. Die Schmerzen schwanden sofort, wenn er ruhig lag. Am néchsten
Tage konnte er unterwegs plétzlich ein Bein nicht mehr anheben und muBte etwa
20 Min. lang stehen, um wieder weitergehen zu konnen. 2 Tage danach verspiirte
er beim Gehen Stiche zwischen beiden Schulterblittern. Wegen Verschlimmerung
der Gangstérung und hinzutretender Stubl- und Harnverhaltung kam er in das
Krankenhaus Herzberg, wo ein Querschnittssyndrom mit Paresen beider Beine
festgestellt wurde. Es fiel sofort auf, daf schon die leichtesten Berithrungen an
der Haut der Oberschenkel mit heftigsten Schmerzen verbunden waren. Die Tem-
peratur stieg bis auf 38°; der Urin zeigte einen cystitischen Befund.

Sehr eindrucksvoll war der schon in dem Krankenhaus erhobene Befund bei der
Lumbalpunktion. Der Liquor stand nur unter einem Druck von 110 mm, und der
Queckenstedt war nicht durchgingig. Der Liquor wies eine Xanthochromie auf,
und die EiweiBwerte waren stark vermehrt; es fanden sich auch einige Leukoocyten.

Die Rontgenaufnahme der Lendenwirbelsiaule ergab als Nebenbefund einen
leichten Einbruch des 1. Lendenwirbels mit Knorpelknétchenveranderungen. Dieser
Befund wird von dem Chirurgen auf das 4/, Jahre zuvor itberstandeneTrauma bezogen.

Patient wurde in unsere Klinik mit der Diagnose Verdacht auf Wirbelent-
ziindung bzw. entziindlichen Riickenmarkstumor verlegt. Wir stellten bei ihm
eine geringe Nackensteifigkeit fest. Das Sensorium war aber ganz frei. Die Hirn-
nerven zeigten keine Storungen. Auch die oberen Extremititen waren in neuro-
logischer Hinsicht in Ordnung. Von den Bauchdeckenreflexen waren jedoch nur
noch die beiden oberen auslosbar. Es bestand Stuhl- und Harnverhaltung. Beide

47*
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Beine waren nahezu vollstindig schlaff gelahmt. Die Patellarsehnenreflexe konnten
nicht ausgelost werden, dagegen wohl die Achillessehnenreflexe. Pyramidenzeichen
bestanden nicht. AuBler durch die Paraparesen und die Blasen- und Mastdarm-
stérungen wurde das Bild der Querschnittslasion noch dadurch vervollstindigt,
daf} die Sensibilitdt vom 12. Dorsalsegment abwirts gestért war. Besonders auf-
fallend war die im Bereiche der Oberschenkel nachweisbare sehr erhebliche Uber-
empfindlichkeit gegeniiber Druck- und Schmerzreizen.

Bei der Lumbalpunktion wurde auch von uns ein ganz hochgradiges Stauungs-
syndrom im Liquor festgestellt. Der wanthochrome Liquor gerann sofort. Die Zell-
zahl konnte wegen der massenhaft vorhandenen Fibringerinnsel nur annihernd
bestimmt werden; sie betrug etwa 110/3 (Lymphocyten). Der Queckenstedische
Versuch war nicht mehr ganz negativ. Bei Druck auf die Jugularvenen fand sich
jetzt schon ein — wenn auch verlangsamtes — Ansteigen der Liquorséule.

Der Suboccipitalliquor wies viel geringere Verdnderungen auf. Er zeigte ledig-
lich Entziindungscharakter, aber keine Erscheinungen von Stauung. Xantho-
chromie bestand nicht. Die Zellzahl betrug im Suboccipitalliquor 58/3 Zellen. Die
Nonnesche Reaktion im Lumballiquor war sehr stark positiv, wihrend sie im Sub-
occipitalliquor nur eine Opalescenz zeigte. Wihrend der GesamteiweiBwert im
Lumballiquor wegen der groflen Hohe gar nicht abgelesen werden konnte, betrug
er im zisternalen Liquor nur 1,8. Die Globuline waren auf 1,4 erhsht gegeniiber
45 (1) im Lumballiquor. Die Albuminwerte waren 0,4; Quotient 3,5. Die Goldsol-
reaktion zeigte im lumbalen Liquor eine tiefe Linkszacke, wihrend im zisternalen
Liguor nur eine kleine Mittelzacke auftrat.

An den inneren Organen war ein krankhafter Befund nicht zu erheben, ab-
gesehen von einer Cystitis und einer entsprechenden Temperatursteigerung. Im
Blut fand sich eine Leukocytose von 15 700.

Es war nun zu entscheiden, was auller der Blasenbehandlung thera-
peutisch zu unternehmen war. Zweifellos mulite man auf Grund der
akuten Entwicklung des Subarachnoidealstops und Querschnittssyn-
droms mit dem einweisenden Arzt an einen entziindlichen Tumor, evtl.
an einen epiduralen oder intramedulliren AbsceB in Héhe von D 12
denken und ein operatives Vorgehen in Erwégung ziehen. Im Hinblick
auf die frither gemachten klinischen Beobachtungen, bei denen infolge
arachnitischer Verwachsungen ein ebenso schwerer Subarachnoidealstop
entstanden war, der sich auf konservative Behandlung gut besserte, ent-
schlossen wir uns, noch zuzuwarten, vor allem da in diesem Falle die
bestehende leichte Nackensteifigkeit sowie die hochgradige Hyperpathie
an der Haut beider Oberschenkel auf einen vorwiegend meningealen
Reizzustand hindeutete, und die Punktion einen schweren eitrigen
ProzeB an den Meningen ausschlieen konnte. '

Der weitere Verlauf hatte die Annahme bloBer arachnitischer Ver-
wachsungen als Ursache des Subarachnoidealstops bestitigt, denn die
Liquorzirkulation besserte sich im Anschluf an die Punktion schnell.

Schon 8 Tage spiter war der lumbal entnommene Liquor nur noch ganz leicht
xanthochrom. Der Liquordruck betrug 150, und es war bei der Queckenstedtschen
Priifung kein Subarachnoidealstop mehr nachweisbar. Die Zellzahl betrug jetzt
nur noch 56/3 (Lymphocyten), die Nonnesche Reaktion war positiv, und die Eiwei8-

relation nach Kafka hatte folgende Werte: Gesamteiweill 1,8, Globuline 0,9, Albu-
mine 0,9, Quotient 1. In der Mastix- und Goldsolreaktion waren die stirksten
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Ausfillungen im 5. Glischen bis ins Violette, Die erneut angestellte bakterio-
logische Untersuchung im Liquor hatte ein negatives Ergebnis.

Der neurologische Befund zeigte in den ersten Tagen ein wechselndes Verhalten.
Wihrend bei der Aufnahme die Patellarsehnenreflexe fehlten und die Achilles-
sehnenreflexe auslosbar waren, war am néchsten Tage auch der linke Achilles-
sehnenreflex nicht zu erhalten. In den folgenden Tagen kehrten beide Patellar-
sehnenreflexe wieder zuriick, um dann wieder fast ganz zu erloschen. Der rechte
FuB konnte wieder gut bewegt und das rechte Bein im Hiiftgelenk angebeugt werden.
Die Grenze der Sensibilitatsstérung nach oben ging etwas zuriick; spitz-stumpf
konnte einigermaBen unterschieden werden. Es blieb im gestérten Bezirk die aus-
gesprochene Hyperalgesie. Die Temperaturen kehrten schon in den ersten Tagen
zur Norm zuriick.  Es wurde behandelt abwechselnd mit intravendsen Injektionen
von Prontrosil und Tachalgan, aulerdem wurde ein Dauerkatheter eingelegt und
tiglich gespiilt, und er bekam Cebiontabletten. Das subjektive Befinden des
Patienten war gut; er hatte sehr starke SchweiBlausbriiche, die wohl nicht allein
auf die Tachalganwirkung zu beziehen sind.

Am 18. 1. hatte der Patient einen heftigen, schmerzhaften Sphincterenkrampf
in der Blase, so daB der Dauerkatheter entfernt werden mufite. Ende Januar ent-
wickelte sich allmihlich aus der schlaffen eine spastische Liahmung. Am 29. 1.
plotzlicher Temperaturanstieg auf 40° ohne dafi von dem hinzugezogenen Inter-
nisten auBer der Cystitis ein krankhafter Organbefund erhoben werden konnte.
Patient bekam dann weiterhin Dauerkatheter und Blasenspiilungen. Die Tem-
peratur kehrte schon am Tage darauf zur Norm zuriick.

Das Allgemeinbefinden besserte sich in den folgenden Wochen sehr schnell, und
auch die schlaffe Parese ging itber in eine spastische. Die Paresen selbst gingen
allmihlich zuriick, so daB beide Beine aktiv und passiv gut bewegt werden konnten.
Die Spasmen waren aber so deutlich, daB Mitte Mérz, auBler der spastischen Tonus-
erhéhung, ein Patellar- und FuBklonus vorhanden war. Rossolimo beiderseits
positiv. Beiderseits Babinskistellung der Zehen, ohne daB der Reflex mit Sicherheit
auszulésen wire. — Am 12. 3. konnte der Dauerkatheter endgiiltig entfernt werden,
denn Blasenspiilungen waren in den letzten Wochen nur noch alle 3—4 Tage er-
forderlich, und es fand sich kein Restharn mehr. Es war auch kein cystitischer
Befund mehr im Harn vorhanden.

Bei der Entlassung am 24. 3. war der Liquorbefund sowohl lumbal als auch
zisternal zur Norm zuriickgekehrt. Der Lumballiquor war ganz klar, die Zellzahl
betrug 5/3, die Nonnesche Reaktion war negativ. GesamteiweiBmenge 1,2. Globu-
line 0,2, Albumine 1,0, Quotient 0,2. In der Mastix- und Goldsolreaktion war
keine Spur einer Ausfillung mehr aufgetreten.

Die Muskulatur der unteren Extremitaten war durchweg etwas reduziert. An
beiden Beinen maBige, aber bei passiven Bewegungen leicht iiberwindbare Tonus-
steigerung. Patellar- und Achillessehnenreflexe deutlich gesteigert. Beiderseits
Patellar- und Fubkloni. Rossolimo rechts ausgiebiger als links positiv. Die iibrigen
Reflexe der Babinskireihe negativ. Grobe Kraft in den Beinen durchweg noch etwas
herabgesetzt. Patient'konnte sich nur mit einiger Miithe auf den Beinen halten,
vermochte aber mit Hilfe von Stécken schon zu gehen. Keine Hyperpathie mehr
an den Beinen. Beriihrung der Unterschenkel und Fiile ohne genaue Abgrenzung
nach oben mifig herabgesetzt. Am linken Unterschenkel und FuB3 Temperatur-
empfindung etwas unsicher. Der iibrige neurologische Befund war ganz in Ordnung.
Insbesondere waren die Bauchdeckenreflexe in allen Etagen gut auslésbar, rechts
noch etwas besser als links. Cremasterreflexe beiderseits positiv. Lagesinn intakt.

Er wurde am 24. 3. 37 wieder in Behandlung des Chirurgen nach Herzberg
gegeben. Der dortige Chirurg hielt es fiir angebracht, ihn in ein Gipsbett zu legen,
da er den Verdacht hatte, dal die Kompressionserscheinungen des Riickenmarkes
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von einer Spondylitis des 1. Lendenwirbels mit gleichzeitiger Erkrankung der
Zwischenwirbelscheibe ausgegangen sein kénnten.

Bei der Nachuntersuchung am 19. 8. 37 waren krankhafte Befunde ebenfalls
nur noch an beiden Beinen festzustellen. Die Patellarsechnenreflexe waren aber bei
dieser Nachuntersuchung nicht mehr gesteigert. Dagegen fand sich noch eine
Steigerung der Achillessehnenreflexe, rechts mehr als links. Links deutliche FuB-
kloni, rechts einige erschopiliche FuBkloni. Rossolimo rechts ausgiebiger positiv
als links. Bei der Babinskischen Priifung beiderseits Spreizphanomen. Sonst Reflexe
der Babinskireihe negativ. Grobe Kraft gegeniiber dem Zeitpunkt der Kliniks-
entlassung noch besser ausgebildet. Gehen und Stehen sicherer geworden. Patient
konnte jetzt schon ohne Unterstiitzung der Stocke gehen. Sensibilitit: an beiden
FiBen, etwa noch bis zum Lissfrancschen Gelenk, Herabsetzung der Beriihrungs-
und Temperaturempfindung.

Heben wir noch einmal kurz das Bemerkenswerte aus dem Krank-
heitsverlauf heraus! Es entwickelte sich im AnschluB an eine Furunkulose
des Nackens nach einleitenden Paresen in den Beinen und Schmerzen
im Kreuz bei Nickbewegungen des Kopfes 14 Tage spiter ein fast voll-
stdndiges Querschnittssyndrom von D 12 abwiirts. Sehr auffallend war
das Fehlen der Patellarsehnenreflexe bei dem Erhaltenbleiben der Achilles-
sehnenreflexe und die ausgesprochene Hyperpathie in den Beinen: - Die
Lumbalpunktion ergab wiederum ein sehr eindrucksvolles Bild. Die
Liquorpassage war fast vollstédndig gestort, der Liquor war stark zantho-
chrom, sehr stark eiweiBlhaltig, und er geramn sofort. An den inneren
Organen war, abgesehen von der Cystitis, kein krankhafter Befund zu
erheben. Ts bestand Fieber und im Blute eine Leukocytose.

Wir waren nun vor die praktisch wichtige differentialdiagnostische
Frage gestellt, ob ein entziindlicher Riickenmarkstumor, evtl. ein
epiduraler oder intramedulldrer Abscell, vorliegt oder ob der Stop blo8
als Folge arachnitischer Verwachsungen anzusehen sei. Fiir das Vor-
liegen eines entziindlichen Riickenmarkstumors konnte der von dem
Chirurgen erhobene Befund an der Lendenwirbelsiule sprechen: Ein-
bruch des 1. Lendenwirbels mit Knorpelknétchenverinderungen. Der
Chirurg neigte offenbar der Auffassung zu, daf ein entziindlicher Riicken-
markstumor infolge einer Spondylitis vorlige. Derartige meningeale
Komplikationen bei Spondylitis wurden schon in den ersten Verdsffent-
lichungen von Krause und Oppenheim iiber die Meningitis serosa circum-
seripta beschrieben. Gegen die Annahme eines derartig akuten entziind-
lichen Prozesses sprach aber die verhdltnismifig geringe Zellvermehrung
im Liquor, die iiberdies lymphocytéren Charakter hatte. Wir entschieden
uns deshalb fiir die Annahme der weniger entziindlichen Arachnitis
adhaesiva, nicht zuletzt im Hinblick auf den Fall H., an den wir
wegen des ganz dhnlichen Liquorsyndroms sofort erinnert wurden, und
behandelten konservativ.

Die weitere Entwicklung des Falles hat dieser Auffassung insofern
recht gegeben, als schon 8 Tage spiter die Stauungserscheinungen und
die Zellzahl im Liquor sowie die Xanthochromie wesentlich zuriick-
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gegangen und nach 8 Wochen ganz normal waren, und in den folgenden
Wochen die Blasenlihmung vollsténdig und die Léhmung der Beine weit-
gehend sich besserte. Es trat dann an die Stelle der schlaffen Parese eine
spastische Parese geringen Ausmafles. Wichtig ist, daf der Reizzustand
der hinteren Wurzeln, den man wohl fiir die hochgradige Hyperpathie
in den Beinen verantwortlich machen muf}, mit dem Riickgang des
Subarachnoidealstops sich besserte.

Die spastische Paraparese der Beine blieb aber noch bestehen,
nachdem der Liquorbefund véllig zur Norm zuriickgekehrt war. Wir
neigen deshalb zu der Auffassung, daB die Querschnittslasion nicht allein
durch eine Kompression von aufllen erklirt werden kann, sondern dafBl
von vornherein eine Myelitis transversa vorhanden war.

Dieser Kranke hat in mancher Beziehung Ahnlichkeit mit den beiden
zuerst besprochenen Fillen. Wir fanden wiederum einen Subarachnoideal-
stop mit hochgradigem Liquorstauungssyndrom und sogar - sofortiger
Gerinnung des Liquors, -Erscheinungen, fiir die wir subarachroideale
Verklgbungen verantwortlich machen miissen. Auch hier waren wir
zundchst vor die differentialdiagnostisch wichtige Frage gestellt, ob der
Stop durch einen Tumor, hier allerdings entziindlicher Art, etwa durch
einen epiduralen oder intramedulldiren Abscel, bedingt sein konnte.
Gegen Annahme dieser Moglichkeiten sprach aber das Fehlen akuter
entziindlicher Erscheinungen, und wir sahen dann wiederum eine sehr
gute Besserung auf die Lumbalpunktion, so dafi wir ganz bei der konser-
vativen Behandlung bleiben konnten. In diesem Falle hatten wir aber
im Gegensatz zu den fritheren auf Grund der Temperatursteigerung (viel-
leicht Cystitis ?), der Zellvermehrung im Liquor und der Tatsache, daf
das Leiden sich im Anschlufl an eine Furunkulose entwickelt hatte, von
vornherein den Eindruck, daB eine akute entziindliche Erkrankung.
— wahrscheinlich die Furunkulose! — fiir den arachnoidealen Proze
verantwortlich zu machen sei. Es ist allerdings nicht mit Sicherheit zu
entscheiden, ob ein epiduraler entziindlicher ProzeB oder eine Myelitis
Ausgangspunkt fiir den arachnoidealen ProzeB war. Letzteres halten
wir, 'wie oben erwahnt, fiir wahrscheinlicher, da trotz véllig normaler
Liquorpassage und Liquorzusammensetzung die spastische Paraparese,
wenn auch in verringertem Male, fortbestand.

Eine derartige meningeale bzw. arachnoideale Komplikation soll
ibrigens nach Pette bei Myelitiden gar nicht so selten sein. Erst kiirzlich
wurde von Cordel ein solcher Fall beschrieben, der wie der unsrige das
Bild eines Pseudotumors machte. Wir selbst behandeln zur Zeit einen
Patienten mit einer Meningomyelitis unklarer Genese mit Sensibilitdts-
stérungen etwa von D 8 abwirts, voriibergehenden Blasenstérungen,
spastischen Paresen in beiden, besonders im linken Bein und bei dem wir
auf Passagehindernisse im Spinalraum dadurch aufmerksam wurden,
daBl bei gleicher Goldsol- und Mastixaustillung der lumbale Liquor
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erheblich hohere Eiweil- und Zellwerte aufwies als der zisternal gewonnene
und daB durch die vorgenommene zisternale Jodipinfiillung eine leichte
Besserung in der Beweglichkeit der Beine auftrat. Offenbar hatte das
im Sitzen eingefiillte Jodipin beim Herabsinken ungiinstige Verklebungen
gelost. Im Myelogramm hatte sich aber das ganze Jodipin sehr schnell
im Lumbalsack angesammelt. Eine spéiter vorgenommene lumbale Luft-
einblasung war mit ungeheuren radikuldren Schmerzen im linken Bein
und in der Brust verbunden, so dal} sie schnell unterbrochen werden
mubite. Es trat nach voriibergehender Blasenlihmung doch eine deut-
liche Besserung ein, insofern als das linke Bein viel besser spontan bewegt
werden konnte. Wir haben aus diesem Fall die Lehre gezogen, méglichst
alle Jodipinfilllungen im Liegen und die ersten Aufnahmen bei leichter
Schriglagerung zu machen und auBlerdem bei negativem myelographi-
schem Befunde evtl. noch durch Lufteinblasungen stirkere Adhésionen
im Subarachnoidealraum auszuschliefen.

In dem nun folgenden Falle haben wir eine atiologisch vollig ungeklirte
Meningitisform mit t6dlichem Ausgang vor uns, die ihrer ganzen Sympto-
matologie und dem klinischen Verlatife nach am ehesten als diffuse, vor-
wiegend cerebrale Form der Arachnitis adhaesiva angesehen werden mufl.
Wenn es auch nicht mdglich war, den sehr bemerkenswerten Fall autop-
tisch zu kldren, da der Tod des Patienten 4 Tage nach der gegen arzt-
lichen Rat erfolgten Kliniksentlassung eintrat und eine Sektion leider
unterblieb, so halten wir es dennoch fiir angebracht, dieses sehr merk-
wiirdige Krankheitsbild, das wir iiber ein halbes Jahr hindurch in unserer
Klinik eingehend beobachteten und in dieser Art noch nie gesehen hatten,
im Rahmen dieser Arbeit mitzuteilen.

Die Erkrankung begann bei dem 25jihrigen MeBgehilfen im Dezember 1936
mit durnapfen, vorwiegend linksseitigen Kopfschmerzen, die allmahlich zunahmen
und wozu sich Ende Januar 1937 Schlaflosigkeit, Erbrechen sowie Zittern in den
Armen und Beinen hinzugesellten. Aus der Vorgeschichte sei noch erwahnt, daf
Erkrankungen an Tuberkulose in der Familie nicht vorgekommen waren und er
selbst als Kind nur Diphtherie hatte und spéater (1931) dann eine Nasenscheidewand-
operation durchgemacht hat.

Bei der Kliniksaufnahme am 4. 2. 37 stellten wir bei dem groBien, blassen
Patienten eine Andeutung von Nackensteifigkeit mit leichten Schmerzen bei Vor-
biegen des Kopfes fest. Das Kernigsche Zeichen war aber negativ und das Sensorium
ganz frei. Die Rontgenaufnahmen des Schédels, die schon im Krankenhause in
Dannenberg angefertigt wurden, ergaben auller etwas vermehrten Impressiones
digitatae nichts Abweichendes. Diein unserer Klinik gemachte Nebenhthlenaufnahme
und Spezialaufnahme der hinteren Schidelgrube ergaben einen ganznormalen Befund,

Der neurologische Befund war im Verhaltnis zu der Schwere des Leidens von
vornherein und auch wihrend des ganzen Verlaufs auffallend gering. An den Hirn-
nerven fand sich, abgesehen von einer leichten linksseitigen zentralen Facialis-
parese und einer Abducensschwiche rechts, nichts Krankhaftes. Die Papillen-
grenzen waren etwas unscharf; der hinzugezogene Ophthalmologe konnte sich aber
nicht von dem Vorhandensein einer Stauungspapille iiberzeugen. Die Sehnen-
reflexe waren sdmtliche in Ordnung. Rechts fanden sich einige klonische Zuckungen
bei Priifung auf FuBklonus, auBerdem am rechten Bein ein positives Oppenheim-
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sches und Gordonsches Zeichen sowie eine Andeutung von Rossolimo, dagegen
kein Babinski. Beim Gang mit geschlossenen Augen trat mitunter eine geringe
Rechtsabweichung auf. Das Rombergsche Phinomen war negativ, iiberhaupt
fanden sich keine cerebellaren Stérungen. Tonus, Koordination, Taxie waren voll-
kommen in Ordnung. Die Sensibilitat war nirgendwo gestort. Es bestanden keine
Temperatursteigerungen, kein Druckpuls, von seiten der inneren Organe kein
Tuberkuloseverdacht. Das Blutbild ergab bei der ersten Untersuchung eine leichte
Leukocytose, die aber bei spiteren Kontrollen nicht mehr nachweisbar war. Die
Blutsenkung war niemals erhoht.

Wir entschlossen uns zu einer vorsichtigen Lumbalpunktion, denn
wir glaubten trotz des fehlenden Fiebers cher an das Vorliegen eines
meningealen Prozesses als an einen Tumor. Einen Tumor der hinteren
Schidelgrube, der ja ebenfalls zu Nackensteifigkeit fithren kann, hielten
wir fiir unwahrscheinlich, da der Ophthalmologe eine Stauungspapille
nicht feststellen konnte und da vor allem neurologlscherselts nichts von
cerebellaren Storungen nachweisbar war.

Der Liquor, den wir zuerst ganz vorsichtig, spiter ausgiebiger entnahmen,
zeigte eine enorme Druckerhohung von iiber 520 mm Wasser (das Steigrohr reichte
nicht aus), und wir fanden ebenso wie bei-unseren fritheren Fillen einen hoch-
gradigen Stauungsliquor in Form einer deutlichen Xanthochromie und starken
Eiweilvermehrung; nach Kafka Gesamteiweil 19, Globuline 4, Albumine 15,
Quotient 0,25. Wir fanden auch eine Zellvermehrung, die das erste Mal 30/3, das
zweite Mal 50/3 betrug. In der Goldsol- und Mastixreaktion fanden sich tiefe Menin-
gitiszacken. Die Wa.R. im Blut und Liquor war negativ.

In der Folgezeit wurde der Patient fast taglich punktiert, da sich sein Befinden
danach stets besserte. Die vor der Punktion bestehenden unertriglichen Kopf-
schmerzen lieBen, wenn auch nur fiir Stunden, manchmal auch fiir Tage, nach,
die Nackensteifigkeit und das Erbrechen schwanden voriibergehend ; auch die rechts-
seitige Abducensparese sowie eine voriibergehende rechtsseitige periphere Facialis-
lahmung bildeten sich nach den Punktionen zeitweise vollstdndig zuriick, so daB
also das therapeutische Vorgehen uns unmittelbar vorgezeichnet war. Dehydrierende
MaBnahmen, insbesondere hochprozentige Traubenzuckerinjektionen, konnten die
Lumbal- und Zisternenpunktionen niemals ersetzen, so daB wir wihrend des Aufent-
haltes des Kranken vom 4. 2. bis 15. 8. 37 in der Klinik im ganzen 124 Punktionen
ausfithren mufiten.

Um Wiederholungen zu vermeiden, sei hier kurz im Zusammenhang iiber die
Ligquorbefunde wahrend dieser Zeit berichtet. Der Liquordruck war meist sehr hoch;
zwischen 400 und 500 mm, und zwar fanden sich die hohen Liquordrucke vor allem
bei besonders schlechtem Allgemeinbefinden des Patienten. Bei manchen Punk-
tionen stand aber der sehr tritbe und fibrinhaltige Liquor nur unter geringem Druck,
einmal bei einer Punktion nur unter 60 mm Wasser, und zeigte einen verlangsamten
Anstieg bei der Queckenstedischen Priifung. Bei den Punktionen wurden im all-
gemeinen 50—70 cem Liquor entnommen, und es wurde zuweilen Luft eingeblasen,
da mit Verklebungen gerechnet werden muBte und gerade nach den Lufteinblasungen
eine Besserung fiir wenigstens einige Tage eintrat, so daB Punktionen danach nicht
bend6tigt wurden. )

Die Beschaffenheit des Liquors war stets xanthochrom, oft war er triibe, mit
Fibringerinnseln durchsetzt, so daB eine Zellzahlung zwecklos war. Am 11. 2. gerann
der entnommene Liquor sofort im (lase. Am 23. 2. fand sich einmal ein auf Spinn-
webgerinnsel verdachtiger Niederschlag. Sonst konnte aber bei sdmtlichen Liquor-
entnahmen niemals ein Spinnwebgerinnsel festgestellt werden. Bei den vielfachen
Punktionen sah man, wie auch in der Krankengeschichte. wiederholt vermerkt wird,
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daB in Zeiten stirkeren Unwohlbefindens die Xanthochromie besonders hochgradig
war. Hin und wieder fanden sich Blutbeimengungen im Liquor, die aber unseres
Erachtens artefiziell waren, da sie gegen Ende der Punktion nicht mehr nachgewiesen
werden konnten und bei einer zisternalen Kontrolle nie vorhanden waren. Die Zell-
zahl bewegte sich meist etwa um 50/3; die niedrigste betrug 18/3, die héchste 168/3.
Es handelte sich stets um Lymphocyten. Die Nonnesche Reaktion war stets stark
positiv. Die GesamteiweiBmenge nach Kafka war oft so hoch, dafl sie gar nicht
abgelesen werden konnte. . Der niedrigste EiweiBwert betrug 12. Er bewegte sich
meist zwischen 30 und 40. Die Globuline und Albumine waren im Verhiltnis gleich
itark vermehrt. Der Quotient betrug nie {iber 1; am groBten war er mit 0,58, fast
smmer war er aber unter 0,25. Die Goldsol- und Mastixreaktion zeigte fast stets
tiefe Mittel- bis Linkszacken.

Es sei noch erwahnt, daB die haufig wiederholten bakteriologischen Unter-
suchungen stets negativ ausgefallen waren, insbesondere waren kulturell niemals
Tuberkelbacillen nachweisbar. Da die Meerschweinchen an interkurrenten Er-
krankungen gestorben waren, liegt uns das Ergebnis eines Tierversuchs nicht vor.

Das am 12. 5. 37 angefertigte Encephalogramm hat folgendes ergeben: A—P.:
Beide Vorderhorner sind maBig erweitert, sie liegen' symmetrisch. Das Septum
pellucidum ist auffallig weit und verbreitert sich nach unten zu. Der 3. Ventrikel
ist deutlich erweitert; beiderseits: erkennt man ein schlapchférmig erweitertes
Foramen Mohroi. Oberflichenzeichnung ist nicht zu erkennen.

P—A. Beide Hinterhérner sind recht weit, sie liegen symmetrisch. Die Ab-
gangsstellen der Hinterhorner aus den Ventrikeldreiecken liegen ebenfalls auf-
fallig weit auseinander.

Linksseitliche Aufnahme zeigt ein reichlich weites Ventrikeldreieck und Hinter-
horn. Der 3. Ventrikel ist dargestellt, auf der etwas verwackelten Aufnahme aber
nicht sicher abzugrenzen.

Die Spezialanfnahme der Stirnbucht zeigt nichts Besonderes.

Rontgendiagnose: Der deutlich erweiterte 3. Ventrikel, ferner die Erweiterung
der Foramina Monroi beiderseits weisen auf eine hydrocephale Storung hin.

Durch die zablreichen Lumbal- und Zisternenpunktionen wurden wir
immer wieder mit grofer Deutlichkeit darauf hingewiesen, dal das
Krankheitsbild durch einen arachnitischen Prozefl bedingt sein diirfte.
So fiel auf, dal} der oft iiber 500 mm hohe Liguordruck ganz plétzlich
abfiel, und daB an manchen Tagen der lumbale Liquordruck auffallend
gering und die Liquorpassage schlecht war, wihrend zu gleicher Zeit der
Liquor bei der Zisternenpunktion tadellos abflo. Aber nicht nur wegen
dieser groBen Liquordruckschwankungen bei den Zisternen- und Lumbal-
punktionen mubten wir subarachnoideale Verwachsungen ' mit. Liquor-
passagestérungen im Spinalraum als auch an den LiquorabfluBéffnungen
aus den Ventrikeln annehmen, sondern auch wegen des hochgradigen
Stauungscharakters, den der Liquor sowohl zisternal und in oft noch
viel stirkerem Mafe lumbal hatte.

Uber den Verlauf sei ebenfalls kurz zusammenfassend berichtet. Es sei besonders
erwihnt, daB niemals etwas gefunden werden konnte, was auf eine Infektion hin-
wies. Die mehrfachen Kontrollen von Blutbild und Blutsenkung waren ganz nor-
mal. Fieber war niemals aufgetreten, nur hin und wieder hatte er Temperaturen
bis zu 38°, Das Allgemeinbefinden verschlechterte sich trotz der zeitweisen Besse-
rungen im AnschluB an die ausgiebigen Liquorentleerungen und zeitweiligen Luft-
einblasungen. Der Appetit war zeitweise sehr schlecht, und es traten vor den
Punktionen das Allgemeinbefinden stark beeintrichtigende heftigste Kopfschmerzen
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und Erbrechen-auf.” Seit-Mitte Juni-bis zur Entlassung war der Puls, der anfangs
zwischen 80und 90 schwankte, faststets beschleunigt. Er betrugzwischen 100und 120.

Am 8. 3. hatte er einen epileptiformen Anfall, der durch eine ausgeprigte Para-
phasie, in der der Patient Wortsalat sprach, eingeleitet wurde. Er zeigte auch
motorisch-aphatische Stérungen, wurde apraktisch und perseverierte deutlich.
Patient hatte sehr heftige Kopfschmerzen, wegen der er eine Pantoponinjektion
bekam. Es entwickelten sich motorische Unruhezustinde, die mit zunehmender
Benommenheit verbunden waren, die sich dann schnell zur tiefen BewuBtlosigkeit
steigerte. Es trat eine maximale Drehung der Augen nach rechts auf, die Pupillen
waren lichtstarr, der Tonus der Extremititen schlaff. Dabei bestand beiderseits
unerschopflicher FuBklonus. Vor dem Munde bildete sich eine méaBige Schaum-
bildung. Patient bekam sofort eine hochprozentige Traubenzuckerinjektion und
Coramin. Der Liquordruck war in diesem Zustande besonders hoch, iiber 520,
so daB das Steigrohr nicht ausreichte. Es bestand stirkste Xanthochromie, und der
Liquor gerann sofort im Glase, so dal} eine gallertige, klebrige Masse entstand. Im
AnschluB an die Punktion trat eine deutliche Besserung auf, so dafl der Kranke
wieder ansprechbar wurde und einige verstédndliche Worte herausbringen konnte.
Wihrend er zunichst noch hin und wieder paraphatisch entgleiste, schwand die sen-
sorische Aphasie sehr bald vollstandig. Inder Nacht daranf schliéf Patient gut, das All-
gemeinbefinden warzufriedenstellend, dieSprachstérungen vollstindig verschwunden.

Ende Marz und Anfang April trat ein extrapyramidaler Tremor in Handen und
FiiBen auf, der rechts stirker als links war. Ganz voriibergehend wurde eine links-
seitige periphere Facialisparese beobachtet. Mitte April fand sich in Seitwirts-
stellung ausgeprigter Horizontalnystagmus, der bis zur Entlassung mit geringen
Schwankungen fast stets nachweisbar blieb. Das Gordonsche und Oppenheimsche
Zeichen waren rechts konstant vorhanden.

Anfang Mai klagte Patient iiber zunchmende Sehstérungen, ohne dafl bei den
wiederholten Kontrollen jemals eine Stauungspapille vorhanden war. Ophthalmo-
logischerseits wurde am 7.5. eine scharf begrenzte Atrophie der Papillen fest-
gestellt sowie ein rechts ausgedehntes, links nur geringes zentrales Skotom.

Von Ende Mai bis zur Klinikentlassung wiederholten sich die epileptiformen
Anfalle haufiger; dabei meist maximale Augendrehung nach rechts, lichtstarre
Pupillen, tiefe BewuBtlosigkeit, die oft erst nach der Punktion allméhlich schwand.
Niemals Babinski. Auffallend ist, daB tonisch-klonische Erscheinungen so gut wie
nie auftraten und dafl die BewuBtseinstritbungen zwischen leichter Benommenheit
und mehrstindiger BewuBtlosigkeit schwankten. Einer der Anfille war mit erheb-
lichen Atemstorungen verbunden.

Im Juni 1937 zeigte der Patient an manchen Tagen ohne Hinzutreten von Herd-
symptomen rein delirante Zustandsbilder, in denen er kontabulierte, die Situation
verkannte und mehr oder minder stark bewuBtseinsgetriitbt war. Auch diese Zu-
stdnde besserten sich, wenn auch nur voriibergehend, schnell auf ausgiebige Liquor-
entnahmen. Sehr auffallend war die zeitweise ganz enorme: Ubererregbarkeit der
Muskulatur, bei der schon eine leichte Berithrung der Haut am Leibe oder der Brust
zu einer reflektorischen Kontraktion des ganzen Leibes, Streckstarre der Beine
und gewaltsamen Zuasammenpressung des gesamten Thorax fithrte, die mit Ex-
spiration und dadurch mechanischer Behinderung der Atmung einherging. Zu
Zeiten dieser bemerkenswerten reflektorischen Ubeterregbarkeit der gesamten
Muskulatur schon bei leichten Berithtungen, die noch deutlicher bei Beklopfen her-
vortrat, war auch meist ein sehr erheblicher Spontantremor in den Extremititen
vorhanden. Auffallend war auch hier wie bei fast allen anderen Erscheinungen der
schnelle Wechsel. Mitunter war der Tremor ebenso wie diese muskulire Uber-
erregbarkeit vollstindig verschwunden.

In psychischer Hinsicht bemerkte man Mitte Juli die zunehmende Abstumpfung
und euphorische Sorglosigkeit des Patienten.- Wegen seiner zunehmenden Frblin-
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dung machte er sich wenig Gedanken. Er sprach meist mit auffallend lauter Stimme,
ohne daB bei der ambulanten otologischen Untersuchung eine Hérstérung nach-
weisbar war.

Am 15. 8. wurde der extrem abgemagerte Patient, wie erwihnt, gegen arztlichen
Rat von der einsichtslosen Mutter nach Hause genommen. Der Tod erfolgte 4 Tage
spater, und es warleider trotz Benachrichtigung des Arztes eine Sektion unterblieben.

Eine epikritische Betrachtung des Leidens ergibt folgendes: Die
Erkrankung begann mit dumpfen Kopfschmerzen, Erbrechen und Nacken-
steifigkeit, Erscheinungen, die bis zum Tode bestehen blieben. Nur
voriibergehend konnte durch die ausgiebigen Punktionen und Luftein-
blasungen eine Besserung geschaffen werden. Der Liquor, der unter
wechselndem, meist sehr hohem Druck stand, zeigte ein schwerstes
Kompressionssyndrom mit Xanthochromie, Fibringerinnseln, einmal
regelrechter Gerinnung, dabei nur mafliger Zellvermehrung, die sich um
etwa 50/3 bewegte, und eine enorme Gesamteiweillvermehrung, gleich-
maBige Globulin- und Albuminvermehrung, so daf der Quotient meist
unter 0,25 blieb, was nach Pette fiir arachnitische Prozesse charakte-
ristisch sein soll. Die Wa.R..war stets negativ, und die mehrfachen
bakteriologischen Untersuchungen hatten niemals etwas ergeben. Ent-
ziindliche Erscheinungen im Blutbilde waren, abgesehen von einer an-
fanglichen ganz leichten Leukocytose, niemals aufgetreten. Die Blut-
senkung war nicht erhsht, die Temperaturen, abgesehen von seltenen
Anstiegen bis 389, immer normal. Im Verhiltnis zu den schweren All-
gemeinerscheinungen und dem starken Liquordruck und dem Liquor-
stauungssyndrom waren die neurologischen Dauerausfallserscheinungen
relativ gering und, mit Ausnahme des rechtsseitigen Oppenheimschen
und Gordonschen Zeichens, inkonstant. Patient hatte an den Hirn-
nerven eine leichte Facialisparese rechts und zeitweise eine rechtsseitige
Abducensparese. Im spiteren Verlauf war auch voriibergehend eine
‘periphere linksseitige und eine periphere rechtsseitige Facialislihmung
vorhanden. Es war ein Nystagmus von horizontalem Charakter in den
Endstellungen hinzugetreten, und vor allem entwickelte sich eine retro-
bulbére Neuritis mit zentralen Skotomen und fast vollstindiger Kr-
blindung. Eine Stauungspapille war niemals vorhanden. Schon im
3. Monat der Erkrankung hatte er einen schweren epileptiformen Anfall,
der von aphatischen Erscheinungen vorwiegend paraphatischer Natur
eingeleitet wurde und der mit Rechtsdrehungen des Kopfes und der
Augen sowie Pupillenstarre verbunden war. Tonisch-klonische Erschei-
nungen waren bei den in der Folgezeit hiufigen Anfillen nie aufgetreten.
Auffallend war die starke Abhingigkeit auch dieser zeitweilig leberis-
bedrohlichen Erscheinungen von der Schwere des Liquorsyndroms und
ihr sofortiger Riickgang nach entsprechender Entlastung durch reich-
liche Liquorentnahme.

Gegen Ende der Erkrankung beherrschten delirante Zustinde und ein
erheblicher Tremor, wohl extrapyramidaler Natur, das Krankheitsbild.
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Es hatte sich wahrscheinlich im Laufe der Erkrankung ein Hydrocephalus
internus herausgebildet. '

Auch in diesem Falle waren wir wieder vor die praktisch wichtige
Frage gestellt, ob ein raumbeengender oder meningealer ProzeB dem
Krankheitsbild zugrunde lag. Die Annahme eines Tumors muften wir
aber trotz der leichten Impressiones digitatae am Schéidel, des hohen
Liquordruckes und des Kompressionssyndroms im Liquor sowie der
Nackensteifigkeit bei fehlender Temperatur fallen lassen, da ein ent-
sprechender massiver neurologischer Befund fehlte und die meisten
neurologischen Ausfallserscheinungen wie periphere Facialislihmungen,
Abducensparese sowie die anfallsartigen Stérungen vortibergehender
Natur und abhéingig von den jeweiligen Liquorverhiltnissen waren. Es
war auch nie eine Stauungspapille aufgetreten, vielmehr hatte sich eine
retrobulbire Neuritis mit zentralen Skotomen und scharf umrandeten
Opticusatrophien herausgebildet.

Eine subarachnoideale Blutung, die nach der Zusammenstellung der
bisher bekannten Fille von Lennart Ehrenberg auch ohue initiale BewuBt-
seinsstérung unter dem Bilde einer Meningitis mit heftigen, manchmal
einseitigen Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit verlaufen kann, mul3
ebenfalls in den Kreis der differentialdiagnostischen Erwdgungen ein-
bezogen werden, zumal eine leichte bis hochgradige Xanthochromie im
Liquor gefunden wurde und im Verlaufe der Erkrankung epileptiforme
Anfille und gerade bei der subarachnoidealen Blutung haufig beobachtete
anfallsartige gleichseitige Abweichungen von Kopf und Augen sowie
Sehstérungen auftraten. Wir halten aber eine subarachnoideale Blutung
in Anbetracht des relativ langgestreckten Verlaufs und der Tatsache,
dal bei den 124 Liquorentnahmen niemals mit Sicherheit ein blutiger
Liquor gewonnen werden konnte, sowie auf Grund der ganz anderen
Genese der Sehstérungen fir héchst unwahrscheinlich.

Der ungeheure Wechsel der Erscheinungen und ihre Abhanglgkelt
von den jeweiligen Liquorzirkulationsstérungen wies vielmehr von vorn-
herein auf einen arachnitischen Prozef hin, der aber auf Grund der mehr-
fachen bakteriologischen Untersuchungen unspezifischer Natur sein
mulite. Die sehr wechselnden Druckverhiltnisse des Liquors und der
starke Wechsel in seiner Zusammensetzung sprachen jedenfalls dafiir,
dafl arachnitische Verklebungen eine groBe Rolle spielen. Auch von
Pette wurde darauf hingewiesen, dafl diese hohen Liquordruckerschei-
nungen durch arachnitische Verwachsungen und Verklebungen im Bereiche
der Foramina Magendi und Luschkae auftreten kénnen. Bei unserem
Kranken miissen wir in dieser Gegend arachnoideale Verwachsungen
und Verklebungen annehmen, nicht nur wegen des zeitweise sehr hohen
_Liquordruckes, sondern auch wegen des sich herausbildenden leichten
Hydrocephalus internus. Die Tatsache der — wenn auch nur voriiber-
gehenden — giinstigen Wirkung der Lufteinblasungen wies ebenfalls
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darauf hin, daB Verklebungen voriibergehend gel6st und dadurch die
Liquorzirkulation, wenn auch nur fiir kurze Zeit, gebessert wurde.

Die sehr mannigfaltigen und wechselnden neurologischen Reiz- und
Ausfallserscheinungen wiesen mit groBer Deutlichkeit darauf hin, daB
der arachnitische Prozel iiber die Subarachnoidealriume des ganzen
Gehirns verstreut sein mulite. Die zentrale Facialisparese rechts und die
aphatischen Erscheinungen diirften mit Liquorzirkulationsstérungen im
Subarachnoidealraum der Sylvischen Spalte zusammenbéngen, die eben-
falls von der Liquorzirkulationsstérung deutlich abhédngigen deliranten
Zustandsbilder von &hnlichen Vorgéngen in den basalen Zisternen und
der schon erwahnte Hydrocephalus internus von den Verklebungen im
Bereiche der Cisterpa cerebello-medullaris.

Aber nicht nur in den Subarachnoidealriumen des Gehirns, sondern
auch in denen des Spinalraums muBten wir Verklebungen annehmen,
denn wir fanden den lumbalen Liquordruck oft sehr niedrig und den
Queckenstedt verlangsamt, denLiquor sehr stark xanthochrom und ein-
gedickt, wahrend bei der nachfolgenden Zisternenpunktion ein bedeutend
weniger stark verdnderter Liquor leicht abfloS.

Da wir firr das Vorliegen irgendeines Grundleidens keine Anhalts-
punkte finden konnten, insbesondere nichts fiir das Vorliegen einer
tuberkuldsen Meningitis sprach, besteht die Moglichkeit, dall wir es hier
mit einer priméren unspezifischen Form der Arachnopathie zu tun
haben. Wir miissen allerdings auch die Moglichkeit erwéhnen, daf eine
ganz atypische multiple Sklerose dem Krankheitshild zugrunde lag,
besonders deshalb, weil gegen Ende unserer Kliniksbeobachtung bei dem
Kranken ein Nystagmus und retrobulbéire Neuritis auftraten und der
Patient auffallend euphorisch wurde. Wenn auch arachnitische Ver-
klebungen bei einer multiplen Sklerose nach Nonne, Petfe u.a. vor-
kommen, was wir selbst bei einer multiplen-Sklerosekranken beobachten
konnten, die wegen der zu einem Querschnittssyndrom fithrenden arach-
nitischen Erscheinungen andernorts sogar laminektomiert wurde, so ist uns
doch ein dhnliches Krankheitsbild, wie wir es bei diesem Patienten gesehen
haben, bei einem multiple-Sklerosekranken noch nie bekannt geworden.

Von einem operativen Vorgehen haben wir in diesem Falle von vorn-
herein Abstand genommen, da wir, wie schon erwihnt, eine ganz diffuse,
iiber den Spinalraum und die Subarachnoidealrdume des Gehirns sich
ausbreitende Arachnopathie (Foerster) annehmen mufiten. Die einzig
wirksame Therapie blieben immer wieder nur die bei Arachnoitiden
gerade so giinstig wirkenden Liquorentnahmen sowie die Lufteinblasungen.
Wir sahen, daB dadurch sehr hiufig die unmittelbar drohende Lebens-
gefahr und die schweren Ausfalls- und Reizerscheinungen beseitigt werden
konnten. Besonders nachhaltige Wirkungen hatten, wie schon erwihnt,
die Lufteinblasungen, auf deren giinstige Wirkungen bei arachnitischen
Prozessen besonders von F. H. Lewy und Metzger hingewiesen wurde.
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Wihrend in allen bisher erwihnten Fillen von Arachnitis das schwere
Stauungssyndrom im Liquor und die neurologischen Erscheinungen eines
Pseudotumors spinalis und cerebralis sofort in die Augen sprangen und
allein auf Grund des klinischen Bildes und Verlaufs die Diagnose auf
Arachnitis adhaesiva gestellt werden konnte, wollen wir im folgenden
iiber einen Kranken berichten, bei dem wir gar keine Spur von Liquor-
veranderungen fanden und dessen arachnoidealen Narbenbildungen im
Bereiche des Spinalraumes ohne Vornahme einer Myelographie der
Diagnose ohne weiteres entgangen wéren.

Der friiher stets gesunde 35 Jahre alte Giiterbodenarbeiter Bl. erlitt am 17. 4. 37
bei der Arbeit in einem Giiterwagen einen Unfall. Beim Auflaufen einer anderen
Wagengruppe auf seinen Wagen flog er infolge des heftigen Anpralls riicklings iiber
das im Wagen befindliche Gut und zog sich eine Hirnerschiitterung und Wirbel-
kontusion zu. Er war nur kurze Zeit bewuBtlos und benommen. In dem Kranken-
haus, in das man ihn sofort einlieferte, fertigte man Réntgenaufnahmen der Lenden-
wirbelsdule an, die aber keine Anhaltspunkte fiir eine Wirbelschidigung ergaben.
Er hatte aber offenbar eine Commotio spinalis erlitten, denn er muBte in den ersten
Tagen wegen Harnverhaltung katheterisiert werden. Es entwickelte sich auch eine
Pyelocystitis mit plotzlichem Fieberanstieg und Schiittelfrost, die aber sehr bald
abklang. Er wurde schon am 7. 5., also etwa 3 Wochen nach dem Unfall, in ambu-
lante Behandlung, die in HeiBluft, Massage und Ubungstherapie bestand, entlassen.
Da sich die Schmerzen im Kreuz aber nicht besserten und er immer iiber erhebliche
Schmerzen und Spannungsgefiihl im Riicken beim Biicken und Aufrichten klagte
sowie tiiber, leichte Kopfschmerzen, wurde nochmals eine Réntgenkontrolle der
Wirbelsédule vorgenommen, die aber wiederum keine Fraktur ergab. Auch die
Untersuchung am Nervensystem ergab nichts Krankhaftes. Bei der Untersuchung
tiel auf, daB B. stets eine gebiickte Haltung einnahm und einen vorsichtigen und
steifen Gang zeigte. Er gab an, die Wirbelsdule wegen allzu groBer Schmerzen
nicht durchbeugen zu kénnen. Obwohl eine gewisse Aggravation angenommen
wurde, wurde von dem Chirurgen dennoch ein Teil der Beschwerden fiir glaub-
haft gehalten. Der Oberbahnarzt zweifelte aber mangels eines rdéntgenologi-
schen und neurologischen Befundes an der organischen Natur der Beschwerden.
B. wurde deshalb zur endgiltigen Klirung unserer Klinik von der Reichsbahn
zZugewiesen. . .

Seine Klagen beschrankten sich auch hier im wesentlichen auf die Beschwerden
von seiten der Wirbelssule. Er gab an, bei Bewegungen das Gefithl zu haben, als
wenn im Riicken etwas iiberdreht wire. Und wenn er den Versuch mache, sich auf-
zurichten, sei es so, als wenn kleine Steinchen zwischen den Knochen seien, die
wie Nadeln stichen. Uber Beschwerden von seiten des Kopfes klagte er spontan
gar nicht, obwohl er sicher eine Hirnerschiitterang erlitten hatte. Von dem behan-’
delnden Arzt war ihm ein Stiitzkorsett verschrieben worden. Dieses und das etwas
wehleidige Gesicht des Patienten sowie ein psychogener Tremor bei der Unter-
suchung legten zunichst den Gedanken nahe, daB es sich im wesentlichen um
psychogene Beschwerden handelte, zumal die erste neurologische Untersuchung
auBer stummen FuBsohlen bei Priifung auf Babinski keinen abweichenden Befund
ergab. Auch die eingehenden Réntgenaufnahmen in der Chirurgischen Klinik
hier lieBen wiederum nichts von irgendwelchen Knochenverinderungen an der
Wirbelsdule erkennen. Die Lumbalpunktion zeigte einen nach jeder Hinsicht ganz
normalen Befund; der Druck war mit 150 normal hoch und die Durchgingigkeit
bei der Queckenstedischen Priifung tadellos erhalten. Es zeigte sich insbesondere
auch keine Zell- und EiweiBvermehrung.
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Wir muBten nun entscheiden, ob man in diesem Falle bei dem etwas
psychogenen Verhalten des Patienten eine Myelographie vornehmen
sollte. Da er aber trotz der tiberstandenen Commotio cerebri nicht mehr
itber nennenswerte Beschwerden von seiten des Kopfes klagte und er
in der Tat nach dem Unfall als Ausdruck zum mindesten einer Commotio
spinalis eine Harnverhaltung von mehreren Tagen hatte, neigten wir
trotz Fehlens eines entsprechenden neurologischen Befundes und trotz
des ganz normalen Liquorbefundes, der iibrigens nach Stookey, Browwer,
Kadin u. a. bei Arachnitis adhaesiva die Regel sein soll, der Auffassung
zu, daB den ganzen Beschwerden ein organischer Kern, evtl. arachnoideale
Verwachsungen, zugrunde liegen kénnten.

Bei der myelographischen Untersuchung, bei der 1 ccm Jodipin bei suboccipitaler
Filllung im Liegen gegeben wurden, zeigte sich nach 24 und auch noch nach 72 Stun-
den ein partieller Stop im Bereiche des 8. und 9. Brustwirbels (siehe anliegende Ab-
bildungen 3 u.4). DaB in diesem Falle der strahnige Charakter des Jodipinstops nicht
so zum Ausdruck kommt, fithren wir darauf zuriick, dafl nur eine geringe Menge
Jodipin genommen wurde, die Fiillung im Liegen erfolgte und eine leichte Schrag-
stellung angewandt wurde, damit auch geringe Adhésionen nicht iibersehen werden
konnten. Nach einigen Stunden wurde Patient aber hochgesétzt. Auch iiber Nachs
hat er vor der Rontgenaufnahme nach 24 Stunden aufrecht im Bett gesessen, so
daB der partielle Stop auf jeden Fall als pathologisch angesehen werden mu8.

Als nach Vornahme dieser Untersuchung der Patient bemerkte, da3 an seinen
Beschwerden nicht mehr ganz gezweifelt wurde, unterlie er sein anfanglich psycho-
genes Verhalten, und die nunmehr vorgenommene nochmalige eingehénde Sensi-
bilitatspriffung zeigte ganz konstant eine Sensibilitdtsstorung, und zwar eine sehr
deutliche Hypasthesie fiir alle Qualitdten im Bereiche von D 8—D 12.

In diesem Falle fiihrte ein Unfall mit Sturz auf Hinterkopf und
Wirbelsdule zu einer leichten Commotio cerebri und Commotio spinalis,
welch letztere wegen der mehrtigigen Harnverhaltung diagnostiziert
werden muBte. Wihrend die Folgeerscheinungen von seiten der Commotio
cerebri schnell zuriicktraten, standen im Vordergrunde Schmerzen in
der Gegend der unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsiule, ohne da8
bei den mehrfachen réntgenologischen Untersuchungen der Wirbelsiule
etwas Abweichendes festgestellt werden konnte. Wegen heftigster
Schmerzen bei Bewegungen in der Wirbelsiule zeigte der Kranke eine
stark gebiickte Haltung, indem er die Brustwirbelsiule ganz steif hielt,
und man hatte nicht nur wegen der etwas absonderlichen Haltung den
Eindruck einer Aggravation, sondern auch, weil er bei der Untersuchung
psychogen zitterte. Neurologisch fanden sich fast stumme Sohlen beider-
seits und nach mehrfachen Untersuchungen eine sicher organische Sensi-
bilititsstorung von D 8—D 12. Der Liquor war beziiglich Druck,
Passage und Zusammensetzung ganz in Ordnung. Die Myelographie
zeigte einen partiellen Stop in Héhe des 8. und 9. Brustwirbels.

Wir haben es hier also mit der haufigsten, ndmlich traumatischen
Form der Arachnitis adhaesiva zu tun. Ob es bei dem Trauma zu einer
blutigen Schidigung der spinalen Meningen gekommen war, wissen wir



Zuar Klinik der sog. Arachnitis adhaesiva. 739

Abb. 3. Pat. Bl. 24 Stunden post injectionem.

Abb. 4. Pat. Bl. 72 Stunden post injectionem.
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nicht, da unmittelbar nach dem TUnfall keine Lumbalpunktion vor-
genommen wurde. Die Blutung miifte immerhin eine Ansdehnung von
D 8—D 12 haben, da diese Wurzelgebiete geschidigt wurden. Welche
Riickenmarkshéute im speziellen von der Schidigung betroffen waren,
1aBt sich nicht entscheiden. Sicher ist, dal die Arachnoidea an dem
narbigen Prozel teilhat, was durch den partiellen Stop im Subarachno-
idealraum ohne weiteres bewiesen wird.

Von entscheidender Bedeutung fiir die Diagnose war in diesem Falle
die Vornahme der Myelographie. Ohne diese wire die den hartnickigen
Beschwerden zugrunde liegende Storung niemals festgestellt worden.
Fiir Begutachtungsfragen ist eine Kenntnis derartiger Fille sehr wichtig.
Besonders erschwert war die Diagnose auch dadurch, daB iiber keine
Schmerzen von radikulirem Charakter geklagt wurde.

Wir werden versuchen, den Patienten konservativ mit Kurzwellen-
bestralilungen, Fibrolysin, Hg.-Schmierkuren und vorsichtiger Vaccineu-
rin-Fiebertherapie zu behandeln, und folgen hier den Erfahrungen von
Brouwer und Pette, die in Fallen von Arachnitis adhaesiva ohne Kom-
pressionserscheinungen von seiten des Riickenmarkes von einer operativen
Therapie abraten. Die Therapie wird in diesem Falle selbstverstdndlich
auch auf Beseitigung der psychogenen Uberlagerungen gerichtet sein.

Zusammenfassung.

Es wurden 5 Falle von Arachnitis adhaesiva mitgeteilt, die uns
bemerkenswerte Hinweise auf die Differentialdiagnose und Therapie
dieses oft schwer zu erkennenden und zu behandelnden Leidens lieferten.

Die beiden ersten Kranken boten das klinische Bild eines Tumors in
der Cauda-Conusregion mit sehr bemerkenswertem Froin-Nonneschem
Liguorsyndrom, bei dem einen mit sofortiger Liquorgerinnung. In
diesen beiden Féllen wurde von Laminektomie Abstand genommen,
da mnach einer Lumbalpunktion und konservativer Behandlung eine
tadellose und dauernde Besserung der schweren neurologischen Ausfalls-
erscheinungen auftrat.

In einem anderen Falle setate ganz akut nach einer Furunkulose ein
Subarachnoidealstop mit Xanthochromie und Gerinnung des Liquors
und einem fast vollstindigen Querschnittssyndrom ein, und es mullte
differentialdiagnostisch zwischen epiduralem und intramedullirem Ab-
sceB einerseits und subarachnoidealen Verklebungen und Cystenbildungen
andererseits entschieden werden. Die geringen Entztindungserschei-
nungen im Liquor sowie die gleichzeitig vorhandenen meningealen und
radikuliren Reizerscheinungen sprachen ebenso wie der Verlauf fir
letzteres. Es diirfte in diesem Falle eine Komplikation mit einer Myelitis
vorliegen, und es wird darauf hingewiesen, daB in derartigen Féllen Luft-
einblasungen nicht nur therapeutisch, sondern auch diagnostisch wert-
volle Dienste leisten konnen.
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Weiterhin wurde eine ganz diffuse, iiber die spinalen sowie cerebralen
Subarachnoidealriume sich erstreckende Arachnitis adhaesiva mit t6d-
lichem Ausgang mitgeteilt, die zu differentialdiagnostischer Abgrenzung
gegeniiber Tumor und atypischer rezidivierender Subarachnoideal-
blutung AnlaB gab. Es fand sich auch hier wieder ein ausgesprochenes
Froin-Nonnesches Liquorsyndrom mit zeitweiliger Liquorgerinnung und
einer wenn auch nur voriibergehenden giinstigen Beeinflussung durch
reichliche Liquorentnahmen und Lufteinblasungen.

Diesen aus dem klinischen Verlauf und vor allem auch aus den
Stérungen der Liquorpassage und der Liquorzusammensetzung diagnosti-
zierten Féllen wird eine traumatische Arachnitis adhaesiva gegeniiber-
gestellt, die ausschlieflich durch eine Myelographie erkannt worden war.
Derartige traumatisch entstandene Falle von Arachnitis adhaesiva
kénnen mangels eines hinreichenden neurologischen und réntgeno-
logischen Befundes an der Wirbelsdule leicht als psychogen verkannt
werden, woran bei der Unfallbegutachtung &hnlich gelagerter Fille
gedacht werden muB.

Im Hinblick auf die von uns mitgeteilten Fille mit ihrer ganz ver-
schiedenen Atiologie, dem sehr wechselnden klinischen Zustandsbild
und Verlauf und im Hinblick auf die in der Literatur angegebenen,
genetisch sehr verschiedenen Arachnitisfille kann man sich des Ein-
druckes nicht erwehren, dafB es sich bei der Arachnitis adhaesiva doch nicht
um eine eigentliche Krankheitseinheit handelt, daf vielmehr dem arach-
nitischen Prozefl ganz verschiedene Dinge zugrunde liegen und daf es
zweckmaBiger sein diirfte, von dem Syndrom der Arachnitis adhaesiva
als von der Krankheit zu sprechen.
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