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I n  der le tz ten Zeit haben  wir in  unserer  Kl in ik  eine Reihe yon  K r a n k e n  
gesehen, die in  ziemlich reiner  Fo rm das Syndrom der Arachnit is  adhaesiva 
zeigten. Wir  ha l t en  einige unserer  Fs wegen ihres eigenart igen klini- 
schen Bildes und  Verlaufes fiir besonders mit tei lenswert ,  um so mehr,  als 
das Krankhe i t sb i ld  der Araehni t is  adhaesiva sehr h~ufig zu Fehldiagnosen 
AnlaB gibt  u n d  noch gar n ieht  so bekann t  ist, wie es seiner H~ufigkeit  
und  prakt ischen Wieht igkei t  entspricht .  Ers t  in  den le tz ten J ah ren  wurde 
ihm eine st~rkere Aufmerksamkei t  zugewandt,  vor allem yon  fran- 
zSsisehen Autoren  u n d  in Deutsch land  yon  Foerster, Glettenberg, Pette u. a. 

Naehdem die Araehni t is  adhaesiva diffusa und  circumscripta yon  
Pette in allerjfingster Zeit e ingehend dargestell t  wurde, kSnnen  wir un te r  
Hinweis  auf seine Arbei ten  auf eine Umre i~ung  des Krankhei t sb i ldes  ver- 
zichten und  beginnen  sofort mi t  der Dars te l lung yon  3 F~llen mi t  spinaler 
F o r m  der Arachnit is ,  die einen fast  to ta len  Subarachnoideals top mi t  
einem hoehgradigen Fro in -Nonnesehen  Kompress ionssyndrom boten.  

Bei dem ersten Kranken dieser Art handelt es sieh um einen jetzt 51j~hrigen 
Bauunternehmer, der frfiher stet s gesund war bis auf eine Granatsplitterverletzung 
des rechten Knies, die er im Februar 1915 erlitt und die zu einer Vereiterung des 
Kaies mit naehfolgender Versteifung ~fihrte. Der Granatsplitter wurde entiernt. 
Trotz seiner Verletzung konnte er seinem Berufe ohne weiteres naehgehen und hatte 
davon keinerlei Besehwerden bis zum Winter 1934/35, wo sein Leiden mit Schmerzen 
im rechten Knie begann. Die Schmerzen wurden im Frtihjahr und Sommer 1935 
aulterordentlich heftig und zogen yon der Au~enseite des Untersehenkels dureh das 
Knie in den Oberschenkel und in die Kreuzgegend. Sie waren so heftig, da] er nieht 
liegen und nicht sitzen konnte. Damals suchte er die Chirurgisehe Klinik auk, wo 
ihm nur Plattfulteinlagen versehrieben wurden. Der Zustand besserte sich nieht. 
Erst als er ansehlie~end in einem Sanatorium mit Moorb~dern, Massage und Elek- 
trizit~t behandel~ wurde, trat  weitgehende Besserung ein. Am 15.4. 36 hatte er 
p16tzlich heftigste Schmerzen wieder im rechten Bein, so dab er kaum sitzen und 
liegen und nur mit Hilfe yon zwei St6cl<en gehen konnte. Das rechte Bein sehwoll 
leicht an. Bei einer Untersuehung am 26. 5.36 fanden wit folgendes: 

Guter Allgemeinzustand. Innere Organe o.B. Kopf nicht klopfempfindlieh~ 
Es besteht keine Naekensteifigkeit, dagegen ein Stauehungsschmerz im unteren 
Teil der Lendenwirbelsaule und ein Klopfschmerz im oberen Teil des Kreuzbeins. 
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Bei der neurologischen Untersuctmng war die reehto Pupille etwas verzogen 
und zeig~ nur trgge Lichtreak~ion. Sonst waren a.ber die Hirnnerven o. B. Erwghnt 
sei, dab der Wassermann im Blur und Liquor negativ war. 

An den oberen Extremitgten nichts Krankhaftes. MuskuIa~ur und Motilitgt 
o.B. Sehnem'eflexe normal stark, seitengleich. Bauchdeckenreflexe links und rechts 
positiv. 

Untere Extremitgten: Versteifung des reehten Knies; an diesem Patellar- 
sehnenreflex nicht, dagegen links in regelrechter Stgrke auslSsbar. Achillessehnen- 
reflexe beiderseits fehlend. Laa@juesehes Zeiehen auf beiden Seiten deutlieh positiv. 
Gang infolge der Schmerzen kaum m6glicb, nur mit Hilfe yon Stock. Am rechten 
Bein SensibilitgtsstSrungen: Hypgsthesie ffir spitz und stumpf, etwa im Bereiche 
yon L 4 und S 1 ; Hypothermie am rechten FuB, heraufgehend bis L 3. Keine Reit- 
hosenangsthesie. 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 verfgrbte Liquor versiegte bald. Die Zel]zahl betrug 17/3. 
EiweiBrelation nach Ka/ka: GesamteiweiB 9,5. Globuline 3,0, Albumine 6,5, 
Quotient 0,46. Cholesteringehalt lumbal welt fiber 1 mg- %. In der Goldsolreaktion 
traten maximale Ausfgllungen veto 2.--5. Glgschen auf, in der Mastixreaktion die 
stgrkste Ausfgllung im 6. Glgschen. Im zisternal entnommenen Liquor betrggt 
die Gesamteiweifmenge naeh Ka/ka 0,9 und der Cholesteringehalt unter 0,3 rag-%. 
Die ]~lutsenkung betrggt l l .  Das Blutbild war nicht l~'ankhaft ver~ndert (8350 Leu- 
kocyten, 4,61 Millionen Erythroey~en bei 80% Hgmoglobin). 

Die RStgenaufnahme tier unteren Brust- und Lendenwirbelsgule ergab, ab- 
gesehen yon leichten deformierenden Vergnderungen am 3., 4. und 5. Lendenwirbe], 
keinen krankhaften Befund. Auch auf einer Ubersichtsaufnahme des Beckens sind 
keine krankhaften ]~nochenvergnderungen zu erkennen. 

Das Myelogramm, d~s in diesem Falle wegen Verdachts auf Caudatumor an- 
gesehlossen wurde, zeigt zwischen 3. und 4. Lendenwirbel einen totalen Stop. Es 
sind auch weiter oben in H6he des 12. Brustwirbels Jodipintr6pfchen hgngen 
geblieben (Abb. 1 und 2). 

Nach diesem Befunde ha t t en  wir zungChst keinen ernst l ichen Zweifel 
an dem Vorliegen eines Caudatumors .  Nicht  nu r  das Myelogramm 
schien uns dafiir beweisend, sondern auch die Tatsache, d~l~ der zisternal  
gewonnene Liquor  im Gegensatz zu dem stark vers  Lumbal-  
l iquor ganz normal  war, wghrend nach  Glettenberg, Roeder u. a. bei schweren 
arachni t i schen Prozessen der zisternale Liquor  wenigstens geringe Ver- 
~nderungen  (EiweiB- und  Cholesterinvermehrung) aufweist. Ausnahmen  
von dieser Regel kommen  allerdings vor. Glettenberg fand bei seinen 
13 Arachnit isfgl len in  einem F~lle im suboccipital  gewonnenen Liquor 
keine Vers Besonders eindrucksvoll  in dieser Beziehung ist 
ein schwerer, yon  Foerster operierter ArachnitisfM1, den Yasuda mitteil% 
in dem ein h0chgradiges Kompress ionssyndrom mi t  Xanthochromie  
im lumbalen ,  d~gegen ein ganz normaler  Befund im zisternM gewonnenen 
Liquor  festgestellt wurde. Aber ~uf d~s Vorliegen eines meningealen  
Prozesses konn te  hier noch die deutliehe Zel lvermehrung im Lumbal -  
l iquor hinweisen (56 Lymphocy t en  u n d  50 Leukocyten).  Bei unserem 
K r a n k e n  jedoch deute te  ~uch die nur  geringe Zel lvermehrung im Kom- 
pressionsliquor eher auf einen tumor6sen  ProzeB hin. 
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Der K r a n k e  ws n u n  ohne jedes Bedenken operiert worden, wenn 
sieh sein Zus tand  naeh der L u m b a l p u n k t i o n  u n d  Bet t ruhe  nicht  sehr 
bald gebessert hgtte.  Pa t i en t  wollte vor der Operat ion zu Hause noeh 
einige gesehgftliehe Dinge in Ordnung 
bringen.  Sein Zus tand  ha t te  sieh aber 
nach der l~iiekkehr weiterhin so gut  ge- 
bessert, daft an der Diagnose Tumor  ernste 
Zweifel auf t re ten  muftten. Naeh dem 
heut igen Befunde ha l ten  wit es ftir h6ehst 
unwahrseheinl ieh,  daft er i iberhaupt  einen 
Cauda tumor  hat.  

Bei der eingehenden Naehuntersuehung 
li/2 Jahre sp~ter, am 25.10. 37, berichtete er, 
dug er fast wieder roll hatte arbeiten k6nnen. 
Er habe sehwer gehoben, gemiht, gedrosehen, 
habe aueh ein Wohnhaus and ein Stallgeb~ude 
geb~ut. Seine einzigen Besehwerden sind zeit- 
weise ein geringes Kribbeln und Steehen im 
versteiften reehten Xniegelenk und ein Ziehen 
in diesem Bein, das vor allem bei Witterungs- 
weehsel auftrete. Wasserlassen, Potenz sind in 
Ordnung. Bei der neurologisetien Untersuehung 
ist, abgesehen yon der etwas tr/~ge reagierenden 
Pupille reehts, heute tiberhaupt kein krank- 
halter Befund mehr zu erheben. Die Sensi- 
bilititsstSrung am Bein ist vollkommen ge- 
sehwunden. Die Aehillessehnenreflexe sind wieder 
prompt und seitengleich auslSsbar. Ein Ba- 
binslcisehes Zeichen ist ]inks nicht mehr vor- 
handen. Das Lasgjuesehe Zeiehen ist beiderseits 
negativ. 

Zu einer erneuten Lumbalpunktion l~gt sich 
der Patient nieht tiberreden, da er sieh jetzt 
ganz wohl f~hlt. - -  AuI der RSntgenaufnahme 
des Beekens und der Lendenwirbelsiule sieht 
man heute noeh yon der Jodipinfiillung vor 
ll/e Jghren am unteren Rande des 3. Lenden- 
wirbelkSrpers eine deutliche Jodipinanhiufung, 
eine geringere in tt6he des 12. Brustwirbels 
(Abb. 2), jedoeh nirgendwo kr~nkhafte Knoehen- Abb. 1. Pat. Seh. 18 Stunden 
ver/~nderungen, post injeetionem. 

Nach diesem Verlaufe ha l ten  w i r e s  fiir hSchst unwahrseheinlich,  daft 
i iberhaupt  ein tumor6ser  Prozeft dem Krankhei t sb i lde  zugrunde liegt, 
und  sehen uns  zu der A n n a h m e  gedr/~ngt, in diesem Falle eine Araehnit is  
adhaesiva ftir die schwere reehtsseitige Radicul i t is  mi t  den heftigen 
Schmerzen und  neurologisehen Ausf/~llen verantwort l ich  zu machen.  
W~hrend  m a n  nieht  a n n e h m e n  kann ,  daft bei einem Tumor  zun/~ehst 
derartige schwere neurologische Ausf/~lle auftreten,:  wie wir sie im Mai 1936 
feststellen konnten ,  und  sie naehher  wieder vollst/s verschwinden,  
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ist ein derartiger Verlauf mit I~emissionen und Intermissionen schon 
nach den fr/ihen Mitteilungen Oppenheims, der noch yon einer Meningitis 

A b b .  2. P a t .  Seh ,  ]x/~ J a h r e  sp~tter,  o b n e  e r n e u t e  F i i l l u n g .  

chronica serosa circumscripta sprach, fiir eine Arachnitis adhaesiva 
durchaus bekannt und sogar charakteristisch. Auch die frtihere Vor- 
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gesehichte des Fanes erseheint jetzt in anderem Lichte. Die rude]lose 
Besserung, die schon gelegentlich einer Sanatoriumsbehandlung im Jahre 
zuvor eintrat, hs ebenfa]ls schon den Verdacht darauf lenken kSnnen, 
dab hier kein tumorSser, sondern ein araehnitischer Prozeg am Werke ist. 
Aber immerhin miissen wir betonen, dab auf Grund des klinisehen 
Befundes, vor ahem nach dem Liquorsyndrom und dem Myelogramm, die 
Diagnose auf Tumor viel wahrscheinlicher war. In einem derartig 
gelagerten Falle wird die DifferentiMdiagnose zwischen Tumor und 
Araehnitis niemMs mit absoluter Sicherheit gestellt werden k6nnen, was 
aber fiir das praktisehe Vorgehen insofern kein Schaden ist, als naeh 
Fehlschlagen einer konservativen Behandlung auch im Falle einer so 
schweren Araehnitis die Laminektomie vorgenommen werden mug. 

Bei diesem Kranken hat offenbar die LumbMpunktion heilsam 
gewirkt; es seheinen dadureh ungtinstige Verklebungen gel6st worden 
zu sein. Aueh Foerster hat bei einem Falle yon Araehnitis adhaesiva eine 
Besserung naeh Lumbalpunktion gesehen. Man mug natiirlieh aueh in 
Erws ziehen, ob nieht blog eine Araehnitis, wie sie naeh Pette u. a. 
h~ufig in der Umgebung yon Tumoren vorkommt, dureh die Lumbal- 
punktion gtinstig beeinfluBt wurde, und dab naeh wie vor ein Tumor an- 
zunehmen sei. Naehdem abet die Remission so vollsts eingetreten 
ist und so lunge Zeit gew/~hrt hat, halten wir die Annahme eines Tumors, 
bei dem man im ganzen doeh eine Progredienz im Zustande erwarten 
muB, fiir h6ehst unwahrseheinlieh. 

Die Atiologie der hier angenommenen Araehnitis adhaesiva liegt, 
wie so oft in diesen Fs ganz im Dunkeln. In  diesem Falle eine trau- 
matisehe Genese anzunehmen, m6ehten wit fiir zu gewagt halten, wenn 
aueh in der Literatur hs behauptet wird, dug Traumen an entfernter 
Stelle allein dutch den fortwirkenden Stog auf die Wirbels/~ule und den 
Liquor zum Abril3 yon araehnoidealen Lamellen, Fibrinablagerungen 
und so zu Liquorabsaekungen und -passagestSrungen im Sinne der 
.4xaehnitis adhaesiva ftihren k6nnen (Foerster, zit. naeh Pette).  Ftir die 
Annahme eines solchen Zusammenhanges fehlen hier vor allem Briieken- 
symptome. Der Patient gibt an, naeh der Versteifung des Knies im Jahre 
1915 bis 1934 niemMs irgendw~lehe Beschwerden gehabt zu haben, die auf 
eine bestehende Araehnitis hindeuten k6nnten. Bemerkenswert ist 
fibrigens, dab sieh die ganzen Beschwerden yon seiten der Araehnitis 
adhaesiva fast aussehlieglieh auf das reehte Bein, diesen Locus minoris 
resistentiae, beschr~nkten ! 

Aueh bei dem folgenden Fall hatten wir auf Grund des Befundes, der 
dem des ersten Falles in muncher Beziehung sehr gleicht, zun~tehst einen 
sloinalen Tumor in der Cauda-Conusregion angenommen, wurden aber 
durch den Verlauf eines anderen belehrt. 

Es handelt sieh um einen zur Zeit der Aufnahme 46j~hrigen L~ndwirtsehaftsrat It., 
der im Mai 1935 der Klinik iiberwiesen wurde. Friiher war Patien~ stets gesund bis 
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auf eine Pleurit is und  Lungenentzfindung, die er im Jahre  1928 durchmashte  und  
bei der er, was besonders zu bemerken ist, erstmalig s tarke Schmerzen in der  Lenden- 
wirbelsgule verspfirte, we er bei der jetzigen Erkrankung  die s tarken Schmerzen 
harts .  Nach dem Aufstehen bemerkte  er manchmal  eine Schwere in den Beinen. 
Diese Beschwerden ha t t en  sich abet  wieder gegeben, t r a t en  dann  jedoch im Winter  
1932/33 nach einer Erkgl tung wieder in Erscheinung,  und  zwar an  genau derselben 
Stelle, we sis nach der Pleurit is bcs tanden bat ten .  Er  ging wegen dieser Beschwerden 
im Kreuz nach  Bad Pya'mont, we sich der Zus tand  nach Thermalbgdern  doeh so gut  
besserte, dal~ er sogar wieder tanzen konnte,  ohne Schmerzen im Kreuz zu haben. 
Bis zum Winter  1934/35 babe er nur  hin  und  ,~deder Beschwerden gehabt ;  dann  
entwickelte sich aber im AnschluB an sine schwere Grippe das heutige ernste  Krank-  
heitsbild. Es t ra ten  erhebliche Riickensehmerzen auf, die man  zunachs t  fiir rheu- 
matisch bedingt  hielt. Die Schmerzen wurden aber allm/ihlich unertr~glich, und 
es t r a t  pl6tzlich sine Blasenl~hmung mi t  Ischuria paradoxa und eitriger Cystitis 
hinzu. Zeitweise bes tand auch Stuhlverhal tung,  nnd  es entwickelten sieh dann  
allmghlich schlaffe Paresen in beiden Beinen, so dab Pa t ien t  bei der Aufnahme in 
die Xlinik kaum durch das Zimmer  gehen konnte.  

Die Untersuchung in der  Klinik ergab an den Hi rnnerven  und  oberen Extremi-  
t~ten nichts Krankhaftes .  Auch die inneren Organs waren in Ordnung. Blutdruek 
140/80. Ur in :  Eiweil~ Triibung, Zucker negativ. Im Sediment reichlich Leukoeyten 
und vereinzelte Ery th roey ten  sowie msssenhaf t  Bskterien.  Insbesondere war die 
Wa.R. im Blur und  Liquor negativ. 

Im Blutbild land sich eine leichte Leukocytose bei sonst normalem Be- 
funds ( t0450Leukocyten,  4,32~i11. Ery th rocy ten  und  85% Hgmoglobin). Die 
Bsuchdeckenreflexe waren beiderseits vorhanden.  Die unteren  Ext remi tg ten  
waren schlaff paretisch und  reflexlos. Es fehlten sowohl die beiderseitigen Patellar- 
wie auch Aehillessehnenreflexe. Pyramidenzeichen waren n icht  vorhanden.  Da- 
gegen fand sich eine perianal  sngeordne~e Sensibili tgtsst6rung, etwa dem 3. bis 
5. Saeralsegment entsprechend. 

Auch in diesem Fa!le ergab die Lumbalpunkt ion  den sehr eindrucksvollen Befund 
sines hier allerdings to ta len Stops mi t  hoehgradigenl Xompress ionssyndrom im 
Liquor. Der stark xanthochroms Liquor gerann so/oft im Glase. Die Fibrinfloeken 
machten  das Z~hlen der Zellen unm6glich. 

Die t~6ntgenaufnahmen des Bcekens und  der Lendenwirbels~ule liel~en keine 
krankhaf ten  Ver~nderungen erkennen. Eine Zis ts rnenpunkt ion  mi61ang leider, 
so dab eine Myelographie n icht  vorgenommen werden konnte.  

Von einem operativen Eingriff  wurde such in diesem Falle Abs tand  genommen, 
da sich im Anschlul3 an  die Punk t ion  der Gang ganz wesentlich besserte. Der 
Kranke  wurde in der Annahme,  dab es sich um sine Arschni t i s  sdhaesiva  handeln  
k6nnte,  mi t  Vaccineurin- und  Fibrolysininjekt ionen konservat iv  behandelt ,  durch 
die der Zus tand  offensiehtlich giinstig beeinflu[~t wurde. 

Die Lumbalpunkt ion  einen }Ionat  sparer zeigte noah immer  den v611igen Sub- 
arachnoidealstop und  das sehwere Stauungssyndrom im Liquor. Pa t i en t  konnte  
aber gebessert nach I-Iause entlassen werden, u n d e r  zeigte bei einer Naehunter-  
suchung 2 Monate spgter einen erheblich sichereren Gang, der such ausdauernder  
geworden war, und  die frtiher fehlenden Patellar- und  Achillessehnenreflexe waren 
jetzt  wieder sehwaeh ausl6sbar. 

E in  J ah r  spgter war der Zus tand  des Pa t ien ten  so gut, dab er an  einem Fiihrer- 
lehrgang der t~eiehsluftschutzschule te i lnehmen konnte,  u n d e r  war wieder yell 
arbeitsfghig; er ha t  je tzt  einen Sonderlehrgang und  verschiedene Dienstreisen unter-  
nommen. Gehbeschwerden ha r t s  er nur  flesh insofern, a l s  er beim Treppensteigen 
gem noeh eine leiehte Unters t i i tzung dur~h Gel/~nder oder Stock benutzt ,  um den 
rechten Ful~ etwas zu unterst i i tzen.  W~hrend der linke Fu[~ wied'er ganz normal  
arbeitet,  bemerkt  er, dab dss t Ieben der reehten Ferse noch n icht  so glat t  
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vonstatten geht. Kfirzere Strecken in der Ebene gehe or ohno, langere Streoken mit 
Stock. Ubor Schmerzen in den Beinen hatte or, adch bei l~ngerem Gehon, nicht 
raehr zu klagen; nur beim Liegen hat er hin und wieder, besondors in der rechten 
Hfifte, Schmerzen, die aber nach Lage~nderung wieder nachlassen. Blasen- und 
MastdarmstSrungen troten nicht mehr auf. Nur zuweilon bomerkt er, daft morgens 
das Urinieren etwas schwerer geht. PotenzstSrungen bestanden weder friiher noch 
heute. Patient hat selbst das Empfinden, dab soin Zustand sich langsam, aber 
stetig gebessort hat. Seit der Entlassung aus unserer Klinik ist or nicht wieder 
fi,rztlich behandelt worden. 

Bei einer l~achuntersuchung im Wohnort des Patienten am 31.10. 37 konnte 
in der Tat ein fast vollst~ndiger Rfickgang dcr fffiheren Krankheitserschoinungen 
festgestellt werden. Insbesondoro waren SensibilitatsstSrungen nicht mehr nach- 
woisbar; der damals nachgowiesene periana!e Sensibilit~tsausfall war heutc auch 
in Andeutungen nicht mehr vorhanden. Das einzige, was noch auf eine leichte 
Sonsibilit~tsstSrung hinweisen kSnnte, ist die Angabe des Patienten, dal3 er beim 
Urinieren heute nicht so ganz die Empfindung wie frfihor habe. 

Die Patellarsehncnreflexe sind beiderseits prompt und gleich stark sehr gut aus- 
15sbar. Von den Achillessohnenreflexen l~Bt sioh aber nur der linke auslSsen, der 
rechte ist nicht vorhanden. W~hrend die Muskulatur im linken Boin und linken 
Oberschenkel ganz intakt ist, ist dor Triceps surao wenn auch nicht ausgofallen, so 
doeh in seinen Funktionen stark eingeschr~nkt. Es besteht auch eine leichte Atro- 
phie der rechten Wade. Die Zehenbowegungen am rechten Ful3 sind ebenfalls etwas 
eingeschrankt. Die Cremasterreflexe sind nicht vorhanden, w~thrend die Bauch- 
deckenrofloxe in allen Etagen tadellos auslSsbar sind. E ine  Klopf- und Druck- 
empfindlichkeit der Wirbels~ule besteht nicht, ebenfalls kein Stauchungsschmerz. 

Also auch bei  d iesem K r a n k e n  h a t t e n  wir  den  Befund  eines t o t a i e n  
Subarachno idea l s tops  mi t  ausgesprochener  X a n t h o e h r o m i e  und  s ta rker  
Eiwei l~vermehrung des L iquors .  D a s  K o m p r e s s i o n s s y n d r o m  des Liquors  
war  insofern noch e indrucksvol ler ;  als der  L iquor  nach  seiner E n t n a h m e  
sofort  gerann,  e in  Befund,  wie er in  der  L i t e r a t u r  n ieh t  al lzu hi~ufig 
beschr ieben wurde,  worauf  in  der  Arbe i t  yon  Klieneberger hingewiesen 
wird,  der  e in  solches L i q u o r s y n d r o m  bei  2 Fg l l en  yon  C a u d a t u m o r e n  
l a n d  und  das  naeh  dessen Angabe  in der  f ranzSsischen L i t e r a t u r  nu r  
e inmal  yon  Cestan und  Ravaut bei  e inem arachn i t i schen  ProzeI3 bet  
schr ieben w u r d e .  B l o B e  X a n t h o c h r o m i e  im Kompress ionsHquor  bei  
Arachn i t i s  adhaes iva  wurde  jedoch schon hi~ufiger beobach te t ,  und  zwar  
yon  Gerstmann, Nonne, Pette, Grinker, Brouwer, T. Yasuda, Cordel u. a. 
I n  einigen der  erwi~hnten F~l le  ve rba rg  sich aber  h in te r  der  Arachn i t i s  
adhaes iva  ein Tumor ,  eine mul t ip le  Sklerose oder  Myeli t is .  - -  I n  d iesem 
Fa l l e  m u ~ t e n  wir  nach  der  ganzen S y m p t o m a t o l o g i e  den  Proze6 etwas 
hSher,  schon in der  Conusgegend,  a n n e h m e n ,  da  B lasen-Mas tda rm-  
s tSrungen  bes t anden  und  eine per iana le  Sens ib i l i t~ t s s tS rung  nach-  
weisbar  war.  ~ b r i g e n s  h a t t e n  auch in  d iesem Fa l l e  die  schweren Ausfi~lle 
ziemlich a k u t  e ingesetzt ,  was ri~clcblic]cend yon  vornhere in  mehr  auf  einen 
entzf indl ichen Proze3  h ingedeu te t  hi~tte, zumal  das  K r a n k h e i t s b i l d  nach  

e i n e r  Gr ippe  aufge t re ten  war  und  der  Pa t i en t ;  wie er uns  j e t z t  naeht r~g-  
lich angab,  schon nach einer  Lungenen tz f indnng  u n d  Pleur i t i s  1928  
hef t ige  Kreuzschmerzen  verspfir te ,  die in den  foIgenden J a h r e n  v ort iber-  
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gehend immer wieder auftraten und ihn veranlaftten, h in  und wieder in 
/~rztliehe Behandlung zu gehen und 1932/33 Bad Pyrm0nt  aufzusuchen. 

Aber dennoch batten, wie schon erw~thnt, das schwereFroin-Nonnesche 
Liquorsyndrom und der massive neurologische Befund mit der schlaffen 
Parese und der Reflexlosigkeit der Beine, den Blasen-MastdarmstSrungen 
und der ausgesprochenen perianalen Sensibilit/~tsstSrung sowie der hoch- 
gradigen Dehnungsschmerzhaftigkeit des Nerven und dem Klopf- und 
Stauchungsschmerz der Lendenwirbels/~ule den Verdacht mehr i n  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 allm~hliche und stetige 
Besserung eintrat, die jetzt  schon fiber 2 Jahre angehalten hat, und 
nachdem die schweren neurologischen Ausf/ille his auf das Fehlen des 
rechten Achiliessehnenreflexes und eine Parese der Wadenmuskulatur 
und der Beuger und Strecker der Zehen zur Norm zurfickgekehrt sind, 
mfissen wir~ die Diagnose auf Tumor unbedingt fallen l~ssen. 

Die ~tiologie der hier vorliegenden Arachnitis ist in diesem Falle, 
wie schon die differentialdiagnostischen Erw/~gungen gezeigt haben; 
nicht so unklar wie in dem ersten und dfirfte wohl infekti5ser Natur  sein. 
Und zwar mSchten wit annehmen, daft die schwere Pneumonie und 
Pleuritis den ersten Anstoft zur Entwicklung der Arachnitis adhaesiva 
gegeben hat. Ein meningealer Reizzustand bei Pneumonie und Pleuritis 
ist etwas viel H~tufigeres, als man allgemein annimmt. Wir batten 
kfirzlich 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 w/~re, wenn nicht eine Lumbal- 
punktion einen entzfindliehen Liquorbefund ergeben h/~tte, der naeh 
Abklingen der Pleuritis sich ebenfalls sehr sehnell besserte. Da naeh den 
heutigen Auffassungen fiber die Liquorzirkulation und -resorption und 
den allgemeinen Erfahrungen bei gleichzeitig vorgenommenen Lumbal- 
und Zisternenpunktionen die st/irksten Konzentrationen des ver~nderten 
Liquors im Lumballiquor nachweisbar sind, darf man wohl annehmen, 
daft der Subarachnoidealraum in der Caudagegend eine Pr~dilektions- 
stelle ffir arachnoideale Verklebungen und Cystenbfldungen mit ihren 
Folgeerscheinungen darstellt. Bemerkenswert ist aueh die Angabe des 
Patienten, daft er nicht nur bei der Grippe, wo das schwere Leiden deut- 
lich in Erscheinung trot, die starken Schmerzen im l~ficken hatte, sondern 
auch bei jedem leichten Infekt an diesem Locus minoris resistentiae 
wieder seine Beschwerden hat. 

Es braucht nicht noch ejnmal besonders darauf hingewiesen zu werden,  
daft in beiden F~tlen die Lumbalpunktion therapeutisch aufterordentlich 
gfinstig gewirkt und offenbar weitgehend dazu beigetragen hat, die bis 
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dah in  behinder te  Liquorz i rkula t ion  u n d  -resorption in dieser Gegend 
wieder in  Gang zu bringen.  

Man k a n n  aber aus diesen F/~llen den fiir die Therapie prakt isch 
~wichtigen Schlufl ziehen, dab bei Verdacht  auf Arachni t is  adhaesiva des 
Subaraehnoideal raumes  in der Caudagegend zun/~chst e inmal  eine 
konservat ive  Behand lung  versucht  werden soll. Selbstverst/~ndlich 
wird m a n  solche K r a n k e n  nie ganz aus der/~rzt l ichen Beobachtung ver- 
]ieren dfirfen, da m a n  immer  die M6glichkeit im Auge behal ten  muB, 
dab durch L6sung yon  Verwachsungen in  der Umgebung  eines Tumors  
eine nu r  vori ibergehende Besserung erzielt worden ist. I n  diesen beiden 
F/tHen ist aber die Remission eine so vollst/s und  dauerhafte,  dab  
ein Tumor  mi t  an  Slcherheit  grenzender Wahrscheinl ichkei t  n ich t  mehr  
in  Frage k o m m e n  dtirfte. Man wird aber sicherlich den P a t i e n t e n  fiir 
die Zei ten irgendwelcher In fek t ionen  zu besonderer Vorsicht ra ten,  da  
der Verlauf der E r k r a n k u n g  besonders des le tz ten  Falles gezeigt hat ,  daft 
gerade In fek t ionen  zu Exacerba t ionen  des Leidens fiihren k6nnen.  Ob 
bei eventuel len  Exacerba t ionen  eine konservat ive  Therapie immer  aus- 
reichen wird, k a n n  freilich n icht  vorausgesagt  werden. 

Bei dem n u n  folgenden K r a n k e n  fanden  wit  ein ganz/~hnliches Liquor-  
syndrom wie bei den vorhergehenden F/~llen; nu r  war die entzi indl iche 
K o m p o n e n t e  etwas st/~rker ausgepr/~gt u n d  der Subaraehnoideals top  
saB noch h6her als im 2. Falle. Auch die Genese ist komplexerer  Na tur .  

Der zur Zeit der Erkrankung 25j/~hrige Schlosser It. war vor 41/2 Jahren yon 
der Treppe gestiirzt und war 5 Min. lang bewuBtlos. Er lag aber nut 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 
dm'ch. Einige Tage danach traten Sehmerzen im Kreuz auf, wenn er rnit dem 
Kopfe nickte. Die Sehmerzen schwanden sofort, wenn er ruhig lag. Am n/~chsten 
']:age konnte er unterwegs pl6tzlich ein Bein nicht mehr anheben und mul]te etwa 
20 YIin. lang stehen, um wieder weitergehen zu k6nnen. 2 Tage danaeh verspiirte 
er beim Gehen Stiche zwisehen beiden Schulterbl/~ttern. Wegen Verschlimrnerung 
tier Gangst6rung und hinzutretender Stuhl- und Harnverhaltung kam er in das 
Krankenhaus Herzberg, wo ein Querschnittssyndrom mit Paresen beider Beine 
festgestellt wurde. Es fiel sofort auf, dab sehon die leichtesten Berfihrungen an 
der I-Iaut der Oberschenkel mit heftigsten Schmerzen verbunden waren. Die Tem- 
peratur stieg bis auf 38~ der Urin zeigte einen cystitischen Befund. 

Sehr eindrueksvoll war der sehon in dem Krankenhaus erhobene Befund bei der 
Lumbalpunktion. Der Liquor stand nur unter einem Druck yon l l0  ram, und der 
Queekenstedt war nicht durchg/~ngig. Der Liquor wies eine Xanthochromie auf, 
und die EiweiBwerte waren stark vermehrt; es ianden sieh aueh einige Leukoeyten. 

Die R6ntgenaufnahme der LendenwirbelsKule ergab als Nebenbefund einen 
leichten Einbrueh des 1. Lendenwirbels mit Knorpelkn6tehenver~nderungen. Dieser 
Befund wird yon dem Chirurgen auf das 41/~ Jahre zuvor fiberstandeneTrauma bezogen. 

Patient wurde in unsere Klinik mit der Diagnose Verdaeht auf Wirbelent- 
ziindung bzw. entziindliehen R/ickenmarkstumor verlegt. Wir stellten bei ibm 
eine geringe Naekensteifigkeit lest. Das Sensorium war aber ganz frei. Die ~i rn-  
nerven zeigten keine St6rungen. Auch die oberen Extremit/iten waren in neuro- 
logiseher Hinsieht in Ordnung. V o n  den Bauchdeekenreflexen waren jedoch nur 
noch die beiden oberen ausl6sbar. Es bestand Stuhl- und Harnverhalttmg. Beide 
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Beine waren nahezu vollst~ndig sehlaff gel/~hmt: Die Patellarsehnenreflexe konnten 
nicht ausgel5st werden, dagegen wohl die Aehillessehnenreflexe. Pyramidenzeichen 
bestanden nicht. Aul~er dureh die Paraparesen und die Blasen- und Mastdarra- 
st6rungen wurde das Bild der Querschnittslasion noeh dadurch vervollstandigt, 
dab die Sensibilitat vom 12. Dorsalsegment abw~rts gest6rt war. Besonders auf- 
fallend war die im Bereiehe der Obersehenkel naehweisbare sehr erhebliche Uber- 
empfindlichkeit gegentiber Druck- und Schmerzreizen: 

Bei der Lurabalpunktion wurde aueh yon uns ein ganz hochgradiges Stauungs- 
syndrom im Liquor festgestellt. Der xanthochrome Liquor gerann sofort. Die Zell- 
zahl konnte wegen der massenhaft vorhandenen Fibringerinnsel nut annahernd 
bestiramt werden; sie betrug etwa 110/3 (Lymphocyten). Der Queckenstedtsche 
Versueh war nicht raehr ganz negativ. Bei Druck auf die Jugularvenen land sieh 
jetzt schon ein - -  wenn auch verlangsarates - -  Ansteigen der Liquors~ule. 

Der Suboceipitalliquor wies viel geringere Ver/~nderungen auf. Er zeigte ledig: 
licit Entziindungscharakter, aber keine Erseheinungen yon Stauung. Xantho- 
chromie bestand nieht. Die Zellzahl betrug im Suboccipitalliquor 58/3 Zellen. Die 
Nonnesehe Reaktion ira Lumballiquor war sehr stark positiv, w/~hrend sie im Sub- 
oecipitalliquor nur eine Opaleseenz zeigte. W~hrend der Gesamteiweil3wert im 
Lumballiquor wegen der groBen H6he gar nieht abgelesen werden konnte, betrug 
er ira zisternalen Liquor nut 1,8. Die Globuline waren auf 1,4 erhOht gegeniiber 
45 (!) im Lumballiquor. Die Albuminwerte waren 0,4; Quotient 3,5. Die Goldsol- 
reaktion zeigte im lumbalen Liquor eine tiefe Linkszacke, w/~hrend im zisternalen 
Liquor nur eine kleine Mittelzacke auftrat. 

An den inneren Organen war ein krankhafter Befund nieht zu erheben, ab- 
gesehen yon einer Cystitis und einer entspreehenden Teraperatursteigerung. Im 
Blur land sieh eine Leukoeytose yon 15 700. 

Es war n u n  zu entscheiden,  was auger  der Blasenbehandlung  thera- 
peutisch zu u n t e r n e h m e n  war. Zweifellos muBte m a n  auf Grund  der 
aku ten  En twick lung  des Subarachnoideals tops u n d  Quersehni t tssyn-  
droms mi t  dem einweisenden Arzt  an  einen entzfindlichen Tumor ,  evtl. 
an  e inen epiduralen oder in t ramedu]l~ren AbsceB in  H6he yon  D 12 
denken  und  ein operatives Vorgehen in  Erw/~gung ziehen. I m  Hinbl ick  
auf die friiher gemachten  klinischen Beobaehtungen,  bei denen  infolge 
arachnit ischer  Verwachsungen ein ebenso schwerer Subarachnoideals top 
e n t s t a n d e n  war, der sich auf konservat ive  Behandlung  gut  besserte, ent-  
schlossen wir uns,  noch zuzuwarten,  vor allem da in  diesem Falle  die 
bestehende leiehte Nackensteif igkeit  sowie die hoehgradige Hyperpa th ie  
an  der t t a u t  beider Obersehenkel auf einen vorwiegend meningealen  
Reizzus tand  hindeutete ,  u n d  die P u n k t i o n  einen schweren eitr igen 
ProzeB an  den Meningen ausschliegen konnte .  

Der weitere Verlauf ha t te  die A n n a h m e  bloger arachnit ischer  Ver- 
wachsungen  als Ursaehe des Subaraehnoideals tops best/s denn  die 
Liquorz i rkula t ion  besserte sich im Anschlug an  die P u n k t i o n  sehnell. 

Schon 8 Tage sparer war der lumbal entnommene Liquor nur noeh ganz leicht 
xanthoehrom. Der Liquordruek betrug 150, und es war bei der Queckenstedtschen 
Prfifung kein Subarachnoidealstop mehr naehweisbar. Die Zellzahl betrug jetzt 
nut  noch 56/3 (Lymphocyten), die Nonnesche Reaktion war positiv, und die Eiweig- 
relation naeh Ka]ka hatte folgende Werte: GesamteiweiB 1,8, Globuline 0,9, Albu- 
raine 0,9, Quotient 1. In der 1VIastix- und Goldsolreaktion waren die st/irksten 
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Ausf~llungen im 5. Gl~schen bis ins Violette. Die erneut angestellte bakterio. 
logische Untersuchung i m  Liquor hat te  ein negatives Ergebnis. 

Der neurologische Befund zeigte in den ersten Tagen ein wechselndes Verhalten. 
W~hrend bei der Aufnahme die Patellarsehnenreflexe fehlten und die Achilles- 
sehnenreflexe auslSsbar waren, war am n~chsten Tage auch der linke Achilles- 
sehnenreflex nieht zu erhalten. In  den folgenden Tagen kehrten beide Patellar- 
sehnenreflexe wieder zurfick, um dann wieder fast ganz zu erlSschen. Der rechte 
Fu• konnte wieder gut  bewegt und das rechte Bein im Hfiftgelenk angebeugt werden. 
Die Grenze der Sensibilit~tsstSrung nach oben ging etwas zurfick; spitz-stumpf 
konnte einigermal3en untersehieden werden. Es blieb im gestSrten Bezirk die aus- 
gesprochene ttyperalgesie. Die Temperaturen kehrten sehon in den ersten Tagen 
zur Norm zurfick. Es wurde behandelt abwechselnd mit  intravenSsen Injektionen 
yon Prontrosil und Tachalgan, aul3erdem wurde ein Dauerkatheter eingelegt und 
t~glieh gespiilt, u n d e r  bekam Cebiontabletten. ]:)as subjektive Befinden des 
Patienten war gut; er hat te  sehr starke Schweigausbrfiche, die wohl nicht allein 
auf die Taehalganwirkung zu beziehen sind. 

Am 18.1. hatte der Patient  einen heftigen, schmerzhaften Sphincterenkrampf 
in der Blase, so dal3 der Dauerkatheter entfernt werden mui3te. Ende Januar  ent- 
wickelte sich allm~hlich aus der schlaffen eine spastische Lahmung. Am 29. 1. 
plStzlicher Temperaturanstieg auf 40 ~ ohne dab yon dem hinzugezogenen Inter- 
nisten ~ul]er der Cystitis ein krankhafter Organbefund erhoben werden konnte. 
Pat ient  bekam dann weiterhin Dauerkatheter und Blasenspfilungen. Die Tem- 
peratur kehrte schon am Tage darauf zur Norm zuriick. 

])as Atlgemeinbefinden besserte sich in den folgenden Wochen sehr sehnell, und 
auch die schlaffe Parese ging fiber in eine spastische. Die Paresen selbst gingen 
allmi~hlich zurfick, so dal3 beide Beine aktiv und passiv gut  bewegt werden konnten. 
Die Spasmen waren aber so deutlieh, dal3 Mitre M~rz, aul3er der spastischen Tonus- 
erhShung, ein Patellar- und FuBklonus vorhanden war. Rossolimo beiderseits 
positiv. Beiderseits Babinskistellung der Zehen, ohne dal3 der Reflex mi t  Sicherheit 
auszulSsen w~re. - -  Am 12. 3. konnte der Dauerkatheter endgfiltig entfernt werden, 
denn Blasenspfilungen waren in den letzten Woehen nut  noch alle 3 - -4  Tage er- 
forderlich, und es land sich kein Restharn mehr. Es war auch kein cystitischer 
Befund mehr im t ta rn  vorhanden. 

Bei der Entlassung am 24. 3. war der Liquorbefund sowohl ]umbal als auch 
zisterna[ zur Norm zurfickgekehrt. Der Lumballiquor war ganz klar, die Zellzahl 
betrug 5/3, die Nonnesche l~eaktion war negativ. GesamteiweiBmeng e 1,2. Globu- 
line 0,2, Albumine 1,0, Quotient 0,2. In  der 1Vs und Goldsolreaktion war 
keine Spur einer Ausf~llung mehr aufgetreten. 

Die Muskulatur der unteren Extremit~ten war durchweg etwas reduziert. An 
beiden Beinen m~Bige, aber bei passiven Bewegungen leicht fiberwindbare Tonus- 
steigerung. Patellar- und Achillessehnenreflexe deutlich gesteigert. Beiderseits 
Patellar- und FuBkloni. Rossolimo rechts ausgiebiger als links positiv. Die fibrigen 
Reflexe der Babinskireihe negativ. Grobe Kraf t  in den Beinen durchweg noch etwas 
herabgesetzt. Pat ient '  konnte sich nur mit  einiger Mfihe auf den Beinen halten, 
vermochte aber mit  I-Iilfe yon StScken sehon zu gehen. Keine IIyperpathie mehr 
an den Beinen. Berfihrung der Unterschenkel und Ffi~e ohne genaue Abgrenzung 
nach oben m ~ i g  herabgesetzt. Am linken Unterschenkel und F u ]  Temperatur- 
empfindung etwas unsicher. Der iibrige neurologische Befund war ganz in Ordnung. 
Insbesondere waren die Bauchdeckenreflexe in alien Etagen gut auslSsbar, rechts 
noch etwas besser als ]inks. Cremasterreflexe beiderseits positiv. Lagesinn intakt.  

Er  wurde am 24. 3.37 wieder in Behandlung des Chirurgen nach Herzberg 
gegeben. Der dortige Chirurg hielt es ffir angebraeht, ihn in ein Gipsbett zu legen, 
da er den Verdacht hatte, dab die Kompressionserscheinungen des Rfickenmarkes 
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yon einer Spondylitis des 1. Lendenwirbels mit gleichzeitiger Erkrankung der 
Zwischenwirbelscheibe ausgegangen sein kSnnten. 

Bei der ~achuntersuchung am 19. 8.37 waren krankhafte Befunde ebenfalls 
nur noch an beiden Beinen festzustellen. Die PateUarsehnenreflexe waren aber bei 
dieser Nachuntersuchung nicht mehr gesteigert. Dagegen land sich noch eine 
Steigerung der Achillessehnenreflexe, rechts mehr als links. Links deutliche Ful~- 
kloni, rechts einige erschSpfliche Ful]kloni. Rossolimo rechts ausgiebiger positiv 
Ms links. Bei der BabinskischenPrtifung beiderseits Spreizphanomen. Sonst Reflexe 
der Babinskireihe negativ. Grobe Kraft gegeniiber dem Zeitpunkt der Xliniks- 
entlassung noeh besser ausgebildet. Gehen und Stehen sicherer geworden. Patient 
konnte jetzt schon ohne Unterstfitzung der StScke gehen. Sensibilitgt: an beiden 
Ffil~en, etwa noch bis zum Liss/rancschen Gelenk, I-Ierabsetzung der Beriihrungs- 
und Temperaturempfindung. 

t teben wir noch einmal kurz das Bemerkenswerte aus dem Krank- 
heitsverlauf heraus ! Es entwickelte sich im Anschlul~ an eine Furunkulose 
des Nackens nach einleitenden Paresen in den Beinen und Schmerzen 
im Kreuz bei Nickbewegungen des Kopfes 14 Tage spgter ein fast voll- 
sti~ndiges Querschnittssyndrom yon D 12 abw~rts. Sehr auffallend war 
das Fehlen der Patellarsehnenreflexe bei dem Erhaltenbleiben der Achilles- 
sehnenreflexe und die ausgesprochene Hyperpathie in den Beinem. Die 
Lumbalpunktion ergab wiederum ein sehr eindrucksvolles Bild. Die 
Liquorpassage war fast vollstandig gestSrt, der Liquor war stark xantho- 
chrom, sehr stark eiweifthaltig, und er gerann sofort. An den inneren 
Organen war, abgesehen yon der Cystitis, kein krankhafter Befund zu 
erheben. Es bestand Fieber und im Blute eine Leukocytose. 

Wir waren nun vor die praktisch wichtige differentialdiagnostische 
Frage gestellt, ob ein entztindlicher Rfickenmarkstumor, evtl. ein 
epiduraler oder intramedulli~rer Abscel~, vorliegt oder ob der Stop bloft 
als Folge arachnitischer Verwachsungen anzusehen sei. Ffir das Vor- 
liegen eines entzfindlichen Rfickenmarkstumors konnte der yon dem 
Chirurgen erhobene Befund an der Lendenwirbets~ule sprechen: Ein- 
bruch des 1. Lendenwirbels mit KnorpelknStchenver~nderungen. Der 
Chirurg neig%e offenbar der Auffassung zu, dal~ ein entziindlicher Rficken- 
markstumor infolge einer Spondylitis vorlage. Derartige meningeale 
Komplikationen bei Spondylitis wurden schon in den ersten VerSffent- 
lichungen yon Krause und Oppenheim fiber die Meningitis serosa circum- 
script~ beschrieben. Gegen die Annahrae eines derartig akuten entzfind- 
lichen Prozesses sprach aber die verhi~ltnismi~l~ig geringe Zellvermehrung 
im Liquor, die fiberdies ]ymphocytgren Charakter hatte. Wir entschieden 
uns deshalb ffir die Annahme der weniger entziindliehen Arachnitis 
adhaesiva, nicht zuletzt im Hinblick auf den Fall H. ,  an den wit 
wegen des ganz i~hnlichen Liquorsyndroms sofort erinnert wurden, und 
behandelten konservativ. 

Die weitere Entwicklung des Falles hat dieser Auffassung insofern 
recht gegeben, als sehon 8 Tage sp~ter die Stauungserscheinungen und 
die Zellzahl im Liquor sowie die Xanthochromie wesentlich zurfick- 
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gegangen und nach 8 Wochen ganz normal waren, und in den folgenden 
Wochen die Blasenlahmung vol.lst/~ndig und die Lahmung der Beine weit- 
gehend sich besserte. Es t ra t  dann an die Stelle der sehlaffen Parese eine 
spastisehe Parese geringen AusmaBes. Wiehtig ist, dab der Reizzustand 
der hinteren Wurzeln, den man wohl fiir die hoehgradige Hyperpathie 
in den Beinen verantworthch machen mu$, mit dem Rfiekgang des 
SubarachnoideMstops sieh besserte. 

Die spastische Paraparese der Beine blieb abet noch bestehen, 
nachdem der Liquorbefund vSllig zur Norm zuriickgekehrt war. Wit 
neigen deshMb zu der Auffassung, da$ die Quersehnittsl/~sion nicht Mlein 
dureh eine Kompression yon aUSel~ erkl/~rt werden kann, sondern dal~ 
yon vornherein eine Myelitis transversa vorhanden war. 

Dieser Kranke hat  in mancher Beziehung Xhnliehkeit mit den beiden 
zuerst besprochenen F/~llen. Wir fanden wiederum einen SubarachnoideM- 
stop mit hoehgradigem Liquorstauungssyndrom und sogar sofortiger 
Cerinnung des Liquors, Erseheinungen, fiir die wir subarachnoideMe 
Verkl~bungen verantwortlich maehen mfissen. Auch hier waren wir 
zun/~chst vor die differentiMdiagnostisch wiehtige Frage gestellt, o b  der 
Stop durch einen Tumor, hier Mlerdings entziindhcher Art, etwa durch 
einen epidurMen oder intramedulls Absce$, bedingt sein konnte. 
Gegen Annahme dieser MSglichkeiten spraeh abet das Fehlen akuter 
entziindlieher Erscheinungen, und wit sahen dann wiederum eine sehr 
gute Besserung auf die LumbMpunktion, so dab wir ganz bei der konser. 
vativen Behandlung bleiben konnten. In diesem Falle bat ten wit abet 
im Gegensatz zu den frfiheren auf Grund der Temperatursteigerung (viel- 
leicht Cystitis ?), der Zellvermehrung im Liquor und der Tatsache, dM~ 
das Leiden sich im Anschlu$ an eine Furunkulose entwickelt hatte, yon 
vornherein dan Eindruek, dM~ eine akute entziindhehe Erkrankung 

- -  wahrscheinlieh die Furunkulose! - -  fiir den arachnoideMen ProzeB 
verantwortlich zu machen sei. Es ist Mlerdings nieht mit Sicherheit zu 
entscheiden, ob ein epidurMer entziindlicher ProzeB oder eine Myelitis 
Ausgangspunkt fiir den araehnoideMen Proze$ war. Letzteres hMten 
wir, wie oben erw/~hnt, ffir wahrscheinlicher, da trotz vSllig normMer 
Liquorpassage und Liquorzusammensetzung die spastische Paraparese, 
wenn auch in verringertem Mal~e, fortbestand. 

Eine derartige meningeMe bzw. arachnoideMe Komplikation soll 
fibrigens nach Pette bei Myelitiden gar nieht so selten sein. Erst  kiirzlich 
wurde yon Cordel ein soleher Fall besehrieben, der wie der unsrige das 
Bild eines Pseudotumors maehte. Wir selbst behandeln zur Zeit einen 
P~tienten mit einer Meningomyelitis unklarer Genese mit Sensibilit/s 
stSrungen etwa yon D 8 abw~trts, vorfibergehenden BlasenstSrungen, 
spastischen Paresen in beiden, besonders im linken Bein und bei dam wir 
auf Passagehindernisse im SpinMraum dadureh aufmerksam wurden, 
dM~ bei gleicher Goldsol- und Mastixausf/~llung der lumbMe Liquor 
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erhebl ich h6here  Eiweil]- und  Zel lwerte  aufwies als der  z is ternal  gewonnene 
und  dab  durch  die  vorgenommene  z is ternale  Jodipinff i l lung eine leichte  
Besserung in tier Bewegl ichkei t  der  Beine auf t ra t .  Offenbar  h a t t e  das  
im Si tzen  eingefi i l l te  Jod ip in  beim I- lerabsinken ungfinst ige Verk lebungen  
gelSst. I m  Mye logramm h a t t e  sich aber  das  ganze Jod ip in  sehr sehnell  
im L u m b a l s a c k  angesammel t .  E ine  sp~ter  vorgenommene  lumba le  Luf t -  
e inblasung war  mi t  ungeheuren  radikul/~ren Schmerzen im l inken Bein 
und  in der  Brus t  verbunden ,  so dab  sie schnell  un te rb rochen  werden 
muBte.  Es  t r a t  nach  vor / ibergehender  ]31asenl/ihmung doch eine deut -  
l iche Besserung ein, insofern als das  l inke Bein viel  besser spon tan  bewegt  
werden konnte .  Wi r  haben  aus  d iesem Fa l l  d ie  Lehre  gezogen, mSgl ichst  
alle Jod ip inf t i l lungen  im Liegen und  die ers ten  Aufnahmen  bei  le ichter  
Schr/~glagerung zu machen  und  auBerdem bei nega t ivem myelographi -  
schem Befunde  evtl .  noch durch  Luf te inb lasungen  st/~rkere Adhgs ionen  
im Suba raehno idea l r aum auszuschliel]en. 

I n  dem nun  folgenden Fa}le h a b e n  wir e ine/ i t io logisch vSllig ungekl/~rte 
Meningi t i s f0rm mi t  tSdl ichem Ausgang  vor  uns, die ihrer  ganzen Sympto -  
mato log ie  und  dem kl in ischen Verlatife nach am ehesten Ms diffuse, vor-  
wiegend cerebrale  F o r m  der  Araehni t i s  adhaes iva  angesehen werden muB. 
W e n n  es auch n ieht  mSglieh war, den sehr bemerkenswer ten  Fa l l  au top-  
t i seh zu kl•ren, da  der  Tod  des P a t i e n t e n  4 Tage nach  der  gegen /~rzt.- 
l ichen 1%at erfolgtel l  K l in iksen t l a s sung  e in t r a t  und  eine Sekt ion  le ider  
un te rb l ieb ,  so ha l t en  w i r e s  dennoeh fiir angebrach t ,  dieses sehr merk-  
wfirdige Krankhe i t sb i l d ,  das  wir  fiber ein halbes  J a h r  h indurch  in unserer  
K l i n i k  e ingehend beobaeh te t en  und  in dieser A r t  noch hie gesehen ha t t en ,  
im R a h m e n  dieser Arbe i t  mi tzute i len .  

Die Erkrankung begann bei dem 25j/ihrigen MeBgehilfen im Dezember 1936 
mit dumpfen, vorwiegend linksseitigen Kopfschmerzen, die allmghlich zunahmen 
und wozu sich Ende Januar 1937 Sehlaflosigkeit, Erbrechen sowie Zittern in den 
Armen und Beinen hinzugesellten. Aus der Vorgeschiehte sei noch erwithnt, dab 
Erkrankungen an Tuberkulose in der Familie nieht vorgekommen waren u n d e r  
selbst als Kind nur Diphtherie hatte und sp/~ter (1931 ) dann eine Nasenseheidewand- 
operation durchgemacht hat. 

Bei der Kliniksaufnahme am 4. 2.37 stellten wit bei dem groBen, bIassen 
Patienten eine Andeutung yon l~ackensteifigkeit mit leiehten Sehmerzen bei Vor- 
biegen des Kopfes lest. Das Kernigsehe Zeichen war aber negativ und das Sensorium 
ganz frei. Die l~6ntgenaufnahmen des Sehgdels, die schon im Krankenhause in 
Dannenberg angefertigt wurden, ergaben auBer etwas vermehrten Impressiones 
digitatae niehts Abweichendes. Die in unserer Klinik gemachte Nebenh6hlenaufnahme 
und Spezialaufnahme der hinteren Seh~delgrube ergaben einen ganz normalen Befund. 

Der neurologische ]~efund war im Verh/~ltnis zu der Schwere des Leidens yon 
vornherein und aueh w/~hrend des ganzen Verlaufs auffallend gering. An den ttirn- 
nerven land sieh, abgesehe n yon einer leiehten linksseitigen zentralen Facialls- 
parese und einer Abdueenssehwgche rechts, nichts ]~rankhaftes. Die Papillen- 
grenzen waren etwas unscharf; der hinzugezogene Ophthalmologe konnte sieh aber 
nieht yon dem Vorhandensein einer Stauungspapille iiberzeugen. Die Sehnen- 
reflexe waren s/~mtliche in Ordnung. 1%echts fanden sich einige klonisehe Zuckungen 
bei Priifung auf Fultklonus, aul]erdem am rechten Bein eJn positives Oppenheim- 
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sches und Gordonsches Zeiehen sowie eine Andeutung yon Rossolimo, dagegen 
kein Babinski. Beim Gang mit geschl0ssenen Augen trat mitunter eine geringe 
Reehtsabweiehung auf. Das Rombergsche Ph/~nomen war negativ, fiberhaupt 
fanden sich keine cerebellaren StSrungen. Tonus, Koordination, Taxie waren votl- 
kommen in Ordnung. Die Sensibilit~t war nirgendwo gest6rt: Es bestanden keine 
Temperatursteigerungen, kein Druckpuls, yon seiten der inneren Organe kein 
Tuberkuloseverdaeht. Das Blutbild ergab bei der ersten Untersuehung eine leichte 
Leukoeytose, die aber bei sp/~teren Kontrollen nicht mehr nachweisbar war. Die 
Blutsenkung war niemals erhSht. 

Wir  entschlossen uns  zu einer vorsicht igen Lumba lpunk t ion ,  denn  
wir  g laubten  trotz  des fehlenden Fiebers eher an  das Vorliegen eines 
meningealen  Prozesses als an  einen Tumor.  E i ne n  Tumor  der h in te ren  
Sch~delgrube, der ja  ebenfalls zu l~ackensteifigkeit  ffihren kann ,  h ie l ten  
wir fiir unwahrscheinl ich,  da der Ophthalmologe eine Stauungspapi l le  
n ich t  feststellen konn te  u n d  da vor  allem neurologischerseits n ichts  yon  
cerebellaren St6rungen nachweisbar  war. 

Der Liquor, den wir zuerst ganz vorsiehtig, sps ausgiebiger entnahmen, 
zeigte eine enorme Druekerh6hnng yon fiber 520 mm Wasser (das Steigrohr reichte 
nicht aus), und wir fanden ebenso wie bei unseren frfiheren FAllen einen hoch- 
gradigen Stauungsliquor in Form einer deutliehen Xanthochromie und starken 
EiweiBvermehrung; nach Ka//ca GesamteiweiB 19, Globuline 4, Albumine 15, 
Quotient 0,25. Wir fanden auch eine Zellvermehrung, die das erste i~al 30/3, das 
zweite Mal 50/3 betrug. In der Goldsol- und Mastixreaktion fanden sich tiefe Menin- 
gitiszacken. Die Wa.R. im Blur und Liquor war negativ. 

~n der Folgezeit wurde der Patient fast taglich punktiert, da sieh sein Befinden 
danach stets besserte. Die vor der Punktion bestehenden unertr/~glichen Kopf- 
sehmerzen lieBen, wenn auch nut ffir Stunden, manchmal aueh ffir Tage, nach, 
die l~ackeusteifigkeit und das Erbreehen sehwanden vorfibergehend; auch die rechts- 
seitige Abducensparese sowie eine vorfibergehende rechtsseitige periphere Facialis- 
1/~hmung bfideten sieh naeh den Punktionen zeitweise vollst/~ndig zurfick, so dab 
also das theral0eutische Vorgehen uns unmittelbar vorgezeichnet war. Dehydrierende 
MaBnahmen, insbesondere hochprozentige Traubenzuekerinjektionen, konnten die 
Lumbal- und Zisternenpunl~tionen niemals ersetzen, so dal] wir wahrend des Aufent: 
haltes des Kranken yore 4.2. bis 15.8.37 in der Klinik im ganzen 124 Punktionen 
ausffihren mui~ten. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, sei hier kurz im Zusammenhang fiber die 
Liquorbefunde wi~hrend dieser Zeit berichtet. Der Liquordruck war meist sehr hoch, 
zwischen 400 und 500 ram, und zwar fanden sich die hohen Liquordrucke vor allem 
bei besonders schlechtem Allgemeinbefinden des Patienten. Bei manchen Punk- 
tionen stand aber der sehr trfibe und fibrinhaltige Liquor nur unter geringem Druck, 
einmal bei einer Punktion nur unter 60 mm Wasser, und zeigte einen verlangsamten 
Anstieg bei der Queckenstedtschen Priifung. Bei den Punktionen wurden im all- 
gemeinen 50--70 ccm Liquor entnommen, und es wurde zuweilen Luft eingeblasen, 
(ta mit Verklebungen gerechnet werden muBte und gerade nach den Lufteinblasungen 
eine Besserung ffir wenigstens einige Tage eintrat, so dal~ Punktionen danach nicht 
ben6tigt wurden. 

Die Besehaffenheit des Liquors war stets xanthoehrom, oft war er trfibe~ mit 
.Fibringerinnseln durchsetzt, so dal~ eine Zellzi~hlung zwecklos war. Am 11.2. gerann 
!/[er entnommene Liquor sofort im Glase. Am 23.2. land sich einmal ein auf Spinn- 
webgerinnsel verd/~chtiger ~iederschlag. Sonst konnte aber bei s/~mtliehen Liquor- 
entnahmen niemals ein Spinnwebgerinnsel festgestellt werden. Bei den vielfaehen 
Punktionen sah man, wie auch in der Krankengeschichte wiederholt vermerkt wird, 
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dab in Zeiten st~rkeren 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 h6chste 168/3. 
Es handelte sich stets um Lymphocyten. Die Nonnesche Reaktion war stets stark 
positiv. Die Gesamteiweil]menge naeh Ka/ka war oft so hoch, daI3 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 Verh~ltnis gleich 
itark vermehrt. Der Quotient betrug hie fiber 1 ; am gr61~ten war er mit 0,58, fast 
smmer war er aber unter 0,25. Die Goldsol- und Mastixreaktion Zeigte fast stets 
tiefe Mitre1- his Linkszaeken. 

Es sei noch erw~hnt, dab die h~ufig 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. 

Oas am 12.5.37 angefertigte Eneephalogr~mm hat folgendes ergeben: A--P. : 
Beide Vor4erh6rner sind mi~l~ig erweitert, sie liegen symmetrisch. Das Septum 
pellucidum ist auff~llig welt und verbreitert sich naeh unten zu. Der 3. V entrikel 
ist deutlieh erweitert; beiderseits ' erkennt man ,ein schla~chf6rmig erweitertes 
Foramen Monroi. Obe~flachenzeiet/nung ist nieht zu erkennen. 

P--A. Beide Hinterh6rner sind recht weit, sie liegen symmetrisch. Die Ab- 
gangsstellen der Hinterh6rner ~us den Ventrikeldreiecken liegen ebenfalls auf- 
f~llig welt auseinander. 

Linksseitliehe Aufnahme zeigt ein reichlich weites Ventrikeldreieck und Hinter- 
horn. Der 3. Ventrikel ist dargestellt, auf der etwas verwackelten Aufnahme abet 
nicht sieher abzugrenzen. 

Die Spezialaufnahme der Stirnbucht zeigt nichts Besonderes. 
R6ntgendiagnose: Der deutlich erweiterte 3. Ventrikel, ferner die Erweiterung 

der Foramina iV[onroi beiderseits weisen auf eine hydrocephale St6rung hin. 
Dutch  die zahlreichcn Lumbal -  und  Z i s t e rnenpunk t ionen  wurden  wir 

immer  wieder mi t  groi~er Deutl ichkei t  darauf  hingewiesen, d~l~ das 
Krankhe i t sb i ld  dutch  e inen arachni t ischen Prozel~ bedingt  sein diirfte. 
So fiel auf, dab der oft fiber 500 m m  hohe Liquordruck ganz pl6tzlich 
abfiel, u n d  dal~ an manchen  Tagen der lumbale  Liquordruck auffallend 
gering und  die Liquorpassage scblecht war, w/~hrend zu gleicher Zeit der 
L iquor  bei der Z i s t e rnenpunk t ion  tadellos abflol~. Aber nicht  nu r  wegen 
dieser grolten L iquordruckschwankungen  bei den Zisternen- und  Lumbal -  
p u n k t i o n e n  mul3s wit  subarachnoideale  Ve rwachsungen  m i t  Liquor- 
passagest6rungen im Sp ina l raum als auch an  den Liquorabflu136ffnungen 
aus den Ventr ikeln  annehmen,  sondern auch wegen des hochgradigen 
Stauungscharakters ,  den der Liquor  sowohl zisternal  und  in  oft noch 
viel st/~rkerem 1YIal~e lumbal  hat te .  

l~ber den Verlauf sei ebenfalls kurz zusammenfassend berichtet. Es sei besonders 
erw~hnt, d~l] niemals etwas gefunden werden konnte, was auf eine Infektion hin- 
wies. Die mehrfachen Kontrollen yon Blutbild und Blutsenkung waren ganz nor- 
mal. Fieber war niemals aufgetreten, nut hin und wieder hatte er Temperaturen 
bis zu 38 ~ Das Allgemeinbefinden verschlechterte sich trotz der zeitweisen Besse- 
rungen im Anschlult an die ausgiebigen Liquorentleerungen und zeitweiligen Luft- 
einblasungen. Der Appetit war zeitweise sehr schlecht, und es traten vor den 
Punktionen das Allgemeinbefinden stark beeintrgehtigende hdtigste Kopfschmerzen 
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und Erbrechen au f .  Seit Mitre Juni  bis zur  Entlassung war der Puls, der anfangs 
zwischen80und90schwankte, faststetsbeschleunigt.  Erbetrugzwischen 100und 120. 

Am 8.3. hatte er einen epileptiformen Anfall, der dureh eine ausgepr~gte Para- 
phasie, in der der Patient  Wortsalat  sprach, eingeleitet wurde. Er  zeigte auch 
motorisch-aphatische StSrungen, wurde apraktisch und perseverierte deutlich. 
Patient  hat te  sehr heftige KopJ[sehmerzen, wegen der er eine Pantoponinjektion 
bekam. Es entwiekelten sich motorische Unruhezust/~nde, die mi t  zunehmender 
Benommenheit verbunden waren, die sieh dann sehnell zur tiefen Bewul3tlosigkeit 
steigerte. Es t ra t  eine maximale Drehung der Augen nach rechts auf, die Pupillen 
waren liehtstarr, der Tonus der Extremit/~ten schlaff. Dabei bestand beiderseits 
unerschSpflicher FuBklonus. Vor dem Munde bildete sich eine mi~l~ige Schaum- 
bildung. Patient bekam sofort eine hochprozentige Traubenzuekerinjektion und 
Coramin. Der Liquordruck war in diesem Zustande besonders hoch, fiber 520, 
so dab das Steigrohr nicht ausreichte. Es bestand stiirkste Xanthochromie, und der 
Liquor gerann so]oft im Glase, so dab eine gallertige, klebrige Masse entstand. Im 
AnschluB an die Punktion t ra t  eine deutliche Besserung auf, so dab der Kranke 
wieder ansprechbar wurde und einige verst~ndliehe Worte herausbringen konnte. 
Wi~hrend er zunaehst noch hin und wieder paraphatisch entgleiste, schwand die sen- 
sorische Aphasie sehr bald vollstandig. Inder  Nacht darauf schli~f Patient  gut, das All- 
gemeinbefinden war zufriedenstellend, dieSp~achstSrungen voltst~ndig verschwunden. 

Ende Marz und Anfang April  t ra t  ein extrapyramidaler Tremor in Handen und 
FiiBen auf, der reehts starker als links war. Ganz vorfibergehend wurde eine links- 
seitige periphere Facialisparese beobaehtet. Mitre April  land sich in Seitw/~rts- 
stellung ausgepr~gter Horizontalnystagmus, der bis zur Entlassung mit  geringen 
Schwankungen fast stets naehweisbar blieb. Das Gordonsehe und Oppenheimsche 
Zeichen waren rechts konstant vorhanden. 

Anfang Mai klagte Pat ient  fiber zunehmende SehstSrungen, ohne dal~ bei den 
wiederholten Kontrollen jemals eine Stauungspapille vorhanden war. Ophthatmo- 
logischerseits wurde am 7.5. eine scharf begrenzte Atrophie der Papillen fest- 
gestellt sowie ein rechts ausgedehntes, links nur geringes zentrales Skotom. 

Von Ende M~i bis zur Klinikentlassung wiederholten sich die epileptiformen 
AnfMle h~ufiger; dabei meist maximale Augendrehung nach rechts, liehtstarre 
Pupillen, tiefe BewuBtlosigkeit, die oft erst nach der Pnnktion allm/~hlieh sehwand. 
Niemals Babinski. Auffallend ist, dab toniseh-klonisehe Erscheinungen so gut wie 
hie auftraten und dal~ die Bewul~tseinstrfibungen zwisehen leichter Benommenheit  
und mehrstfindiger Bewul]tlosigkeit sehwankten. Einer der Anf/~lle war mit  erheb- 
lichen Atemst6rungen verbunden. 

Im  Juni  1937 zeigte der Patient  an manehen Tagen ohne I-[inzutreten yon Herd- 
symptomen rein delirante Zustandsbilder, in denen er konfabulierte, die Situation 
verkannte und mehr oder minder stark bewu/~tseinsgetriibt war. Aueh diese Zu- 
stande besserten sich, wenn aueh nur vorfibergehend, schnell auf ausgiebige Liquor- 
entnahmen. Sehr auffallend war die zeitweise ganz enorme (~bererreg~arkei~ der 
Muskulatnr, bei der sehon eine leiehte Beriihrung der Haut  am Leibe oder der Brust  
zu einer reflektorisehen Kontraktion des ganzen Leibes, Streekstarre der Beine 
und gewaltsamen Zusammenpressung des gesamten Thorax fiihrte, die mit  Ex- 
spiration und  dadureh mechanischer Behinderung der Atmung einherging. Zu 
Zeiten dieser bemerkenswerten reflektorischen (~bererregbarkeit der gesamten 
Muskulatur schon bei leiehten Beriihrungen, die noeh deutlicher bei Beklopfen her- 
vortrat ,  war aueh meist ein sehr erheblieher Spontantremor in den Extremit/~ten 
vorhanden. AuffaUend war auch hier wie bei fast allen anderen Erscheinungen der 
schnelle Weehsel. Mitunter war der Tremor ebenso wie diese muskul/ire Uber- 
erregbarkeit vollst~ndig verschwunden. 

In  psychiseher Hinsicht bemerkte man Mitre Jul i  die zunehmende Abstumpfung 
mid euphorische Sorglosigkeit des Patienten..  Wegen seiner zunehmenden Erbtin- 



734 Gustav E. St6rring: 

dung machte er sich wenig Gedanken. Er sprach meist mit auffallend lauter Stimme, 
ohne dab bei der ambulanten otologischen Untersuchung eine l~ISrstSrung nach- 
weisbar war. 

Am 15. 8. wurde der extrem abgemagerte Patient; wie erwghnt, gegen grztlichen 
Rat yon der einsichtslosen Mutter nach Hause genommen. Der Tod erfolgte 4 Tage 
spi~ter, und es warleider trotz Benachrichtigung des Arztes eine Sektion unterblieben. 

Eine epikritische Betrachtnng des Leidens ergibt folgendes: Die 
Erkrankung begann mit  dumpfen Kopfschmerzen, Erbrechen und Nacken- 
steifigkeit, Erscheinungen, die bis zum Tode bestehen blieben. Nur 
vorfibergehend 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 
regelreehter Gerinnung, dabei nur m~l~iger Zellvermehrung, die sich um 
etwa 50/3 bewegte, uud eine enorme GesamteiweiBvermehrung, gleich- 
m~I~ige Globulin- und Albuminvermehrung, so da6 der Quotient meist 
unter 0,25 blieb, was nach Pette fiir araehnitische Prozesse charakte- 
ristisch sein soll. Die Wa.R. war stets negativ, und die mehrfaehen 
bakteriologischen Untersuehungen ha t ten  niemals etwas ergeben. Ent-  
ziindliche Erscheinungen im Blutbilde waren, abgesehen von einer an- 
f~nglichen ganz leichten Leukocytose, niemals aufgetreten. Die Blut- 
senkung war nicht erhSht, die Temperaturen,  abgesehen yon seltenen 
Anstiegen bis 38 ~ immer normal. I m  Verh~ltnis zu den schweren All- 
gemeinerscheinungen und dem starken Liquordruek und dem Liquor- 
stauungssyndrom waren die neurologisehen Dauerausfallserscheinungen 
relativ gering und, mit  Ausnahme des rechtsseitigen Oppenheimschen 
und Gordonschen Zeiehens, inkonstant. Patient  hat te  an den Hirn- 
nerven eine ]eichte Facialisparese reehts und zeitweise eine rechtsseitige 
Abducensparese. I m  sp~teren Verlauf  war auch voriibergehend eine 
:periphere linksseitige und eine periphere reehtsseitige Faeialisl~hmung 
vorhanden. Es war ein Nystagmus yon horizontalem Charakter in den 
Endstellungen hinzugetreten, und vor allem entwickelte sieh eine retro- 
bulbKre Neuritis mit  zentralen Skotomen und fast vollstgndiger Er- 
blindung. Eine Stauungspapille war niemals vorhanden. Sehon im 
3. Monat der Erkrankung hat te  er einen schweren epileptiformen Anfall, 
der yon aphatischen Erseheinungen vorwiegend paraphatischer Natur  
eingeleitet wurde und der mit  Rechtsdrehungen des Kopfes und der 
Augen sowie Pupillenstarre verbunden war. Tonisch-klonisehe Erschei- 
nungen waren bei den in der Folgezeit h~ufigen Anf~llen nie aufgetreten. 
Auffallend war die starke Abhi~ngigkeit auch dieser zeitweilig lebens- 
bedrohlichen Erseheinungen yon der Schwere dos Liquorsyndroms und 
ihr sofortiger Rfickgang nach entsprechender Entlastung dureh reich- 
liche Liquorentnahme. 

Gegen Ende der Erkrankung beherrsehten delirante Zustiinde und ein 
erheblieher Tremor, wohl extrapyramidaler  Natur,  das  Krankheitsbild. 
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Es hatte sich wahrscheinlich im Laufe der Erkrankung ein Hydrocephalus 
internus herausgebridet. 

Auch in diesem Falle waren wit wieder vor die praktisch wichtige 
Frage gestellt, ob ein raumbeengender oder meningealer Proze$ dem 
Krankheitsbfld zugrunde lag. Die Annahme eines Tumors mul~ten wir 
aber trotz der leichten Impressiones digita~ae am Sch~del, 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 Facialisl~hmungen, 
Abducensparese sowie die anfallsartigen StSrungen voriibergehender 
Natur und abh/~ngig von den jeweiligen Liquorverh/~ltnissen waren. Es 
war auch nie eine Stauungspaprile aufgetreten, vielmehr hatte sich eine 
retrobulb/~re Neuritis mit zentralen Skotomen und scharf umrandeten 
Opticusatrophien herausgebildet. 

Eine subarachnoideale Blutung, die nach der Zusammenstellung der 
bisher bekannten F/ille yon Lennart Ehrenberg auch ohne initiale Bewul~t- 
seinsstSrung unter dem Bride einer Meningitis mit heftigen, manchmal 
einseitigen Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit verlaufen kann, mug 
ebenfalls in den Kreis der differentialdiagnostisehen Erw/igungen ein- 
bezogen werden, zumal eine leichte his hochgradige Xanthochromie im 
Liquor gefunden wurde und im Verlaufe der Erkrankung epileptiforme 
Anf/ille und gerade bei der subarachnoidealen Blutung hi~ufig beobachtete 
anfallsartige gleichseitige Abweichungen yon Kopf und Augen sowie 
SehstSrungen auftraten. Wir halten aber eine subarachnoideale Blutung 
in Anbetracht des relativ langgestreckten Verlaufs und der Tatsache, 
dab bei den 124 Liquorentnahmen niemals mit Sicherheit ein blutiger 
Liquor gewonnen werden konnte, sowie auf Grund der ganz anderen 
Genese der SehstSrungen fiir hSchst unwahrseheinlich. 

Der ~ingeheure Wechsel der Erscheinungen und ihre Abh/~ngigkeit 
yon den jeweriigen LiquorzirkulationsstSrungen wies vielmehr yon vorn- 
herein auf einen arachnitischen Prozel~ hin, der aber auf Grund der mehr- 
fachen bakteriologischen Untersuchungen unspezifischer Natur sein 
mul~te. Die sehr wechselnden Druckverh/iltnisse des Liquors und der 
starke Wechsel in seiner Zusammensetzung sprachen jedenfalls dafiir, 
dab arachnitische Verklebungen eine grol]e Rolle spielen. Auch yon 
Pette wurde darauf hingewiesen, dab diese hohen Liquordruckerschei- 
nungen durch arachnitische Verwachsungen undVerklebungen im Bereiche 
der Foramina Magendi und Luschkae auftreten kSnnen. Bei unserem 
Kranken mfissen wir in dieser Gegend arachnoideale Verwachsungen 
und Verklebungen annehmen, nicht nur wegen des zeitweise sehr hohen 

�9 Liquordruckes,. sondern aueh 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, da$ Verklebungen vorfibergehend 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 PrOze$ fiber die Subarachnoidealraume des ganzen 
Gehirns verstreut sein muBte. Die zentrale Facialisparese rechts und die 
aphatischen Erscheinungen diirften mit Liquorzirkulationsst6rungen im 
Subarachnoidealraum der Sylvischen Spalte zusammenh/ingen, die eben- 
falls von der Liquorzirkulationsst6rung deutlich abh/~ngigen deliranten 
Zustandsbilder von /~hnlichen Vorg/ingen in den basalen Zisternen und 
der schon erwahnte Hydrocephalus internus von den Verklebungen im 
Bereiche der Ciste~na eerebello-medullaris. 

Aber nicht nur in den Subarachnoidealr/s 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, w~hrend bei der nachfolgenden Zisternenpunktion ein bedeutend 
weniger stark ver/~nderter Liquor leicht abfloB. 

Da wir ffir das Vorliegen irgendeines Grundleidens keine Anhalts- 
punkte linden konnten, insbesondere nichts ffir das Vorliegen einer 
tuberkul5sen Meningitis sprach, besteht die M(iglichkeit, dab wi res  bier 
mit einer prim~ren unspezifischen Form der Araehnopathie zu tun 
haben. Wir mfissen allerdings auch die MSglichkeit erw/~hnen, dab eine 
ganz atypische multiple Sklerose dem Krankheitsbild zugrunde lag, 
besonders deshalb, well gegen Ende unserer Kliniksbeobachtung bei dem 
Kranken ein Nystagmus und retrobulbi~re Neuritis auftraten und der 
Patient  auffallend euphorisch wurde. Wenn auch arachnitische Ver- 
klebungen bei einer multiplen Sklerose nach :Vonne, Pette u.a .  vor- 
kommen, was wir selbst bei einer multiplen-Sklerosekranken beobachten 
konnten, die wegen der zu einem Querschnittssyndrom fiihrenden arach- 
nitisehen Erscheinungen andernorts sogar laminektomiert wurde, so ist uns 
doch ein/~hnliches Krankheitsbild, wie wires bei diesem Patienten gesehen 
haben, bei einem multiple-Sklerosekranken noeh nie bekannt geworden. 

Von einem operativen Vorgehen haben wir in diesem Falle yon vorn- 
herein Abstand genommen, da wir, wie schon erw~hnt, eine ganz diffuse, 
fiber den Spinalraum und die Subarachnoidealr/~ume des Gehirns sich 
ausbreitende Arachnopathie (Foerster) annehmen muBten. Die einzig 
wirksame Therapie blieben immer wieder nur die bei Arachnoitiden 
gerade so gfinstig wirkenden Liquorentnahmen s0wie die Lufteinblasungen. 
Wir sahen, dab dadurch sehr h/iufig die unmittelbar drohende Lebens- 
gefahr und die schweren Ausfalls- und Reizerscheinungen beseitigt werden 
konnten. Besonders nachhaltige Wirkungen batten, wie schon erw/~hnt, 
die Lufteinblasungen, auf deren gfinstige Wirkungen bei arachnitischen 
Prozessen besonders yon F. H. Lewy und Metzger hingewiesen wurde. 
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W/~hrend in  allen bisher erw/~hnten F/~llen von  Arachni t is  das schwere 
S tauungssyndrom im Liquor  u n d  die neuroiogischen Ersche inungen  eines 
Pseudotumors  spinalis u n d  cerebralis sofort in  die Augen sprangen u n d  
allein auf G r u n d  des k l in i s chen  Bildes u n d  Verlaufs d i e  D iagnose  auf  
Arachni t is  adhaesiva gestellt werden konnte ,  wollen wir im folgenden 
fiber e inen K r a n k e n  beriehten,  bei dem wir gar keine Spur  yon  Liquor-  
ver/~nderungen fanden  u n d  dessen arachnoidealen Narbenb i ldungen  im 
Bereiche des Spinal raumes ohne Vornahme einer Myelographie der 
Diagnose ohne weiteres en tgangen  wKren. 

Der friiher stets gesunde 35 Jahre alte Giiterbodenarbeiter B1. erlitt am 17.4. 37 
bei der Arbeit in einem Gfiterwagen einen Unfall. Beim Auflaufen einer anderen 
Wagengruppe auf seinen Wagen flog er infolge des heftigen Anpralls rficklings fiber 
das im Wagen befindliehe Gut und zog sieh eine l~irnerschfitterung und Wirbel- 
kontusion zu. Er war nur kurze Zeit b~ewuI~tlos und benommen. In dem Kranken- 
haus, in das man ihn sofort einlieferte, fertigte man ROntgenaufnahmen der Lenden- 
wirbels/~ule an, die aber keine Anhaltspunkte fiir eine Wirbelsch~digung ergaben. 
Er hatte aber offenbar eine Commotio spinalis erlitten, denn er muBte in den ersten 
Tagen wegen garnverhaltung katheterisiert werden. Es entwiekelte sieh aueh eine 
Pyelocystitis mit plStzlichem Fieberanstieg und Sch~tttel-frost, die abet sehr bald 
abklang. Er wurde sehon am 7.5., also etwa 3 Woehen nach dem Unfall, in ambu- 
lante Behandlung, die in Heil~luft, Massage und Ubungstherapie bestand, entlassen. 
Da sich die Schmerzen im Kreuz aber nicht besserten under  immer fiber erhebliehe 
Schmerzen und Spannungsgefiihl im Riicken beim Biieken nnd Aufrichten klagte 
sowie fiber, leichte Kopfschmerzen, wurde nochmals eine RSntgenkontrolle der 
~Nirbels/~ule vorgenommen, die aber wiederum keine Fraktur ergab. Aueh die 
Untersuchung am Nervensystem ergab nichts Krankhaftes. Bei der Untersuchung 
fiel auf, dab B. stets eine gebfiekte Haltung einnahm und einen vorsichtigen und 
steifen Gang zeigte. Er gab an, die Wirbelsgule wegen allzu grol3er Schmerzen 
nicht durchbeugen zu kSnnen. Obwohl eine gewisse Aggravation angenommen 
wurde, wurde yon dem Chirurgen dennoeh ein Teil der Besehwerden fiir glaub- 
haft gehalten. Der Oberbahnarzt zweifelte abet mangels eines rSntgenologi- 
schen und neurologischen Befundes an der organischen Natur der Beschwerden. 
B. wurde deshalb zur endgiiltigen Klgrung unserer Klinik yon der Reichsbahn 
zugewiesen. 

Seine Klagen besehr/~nkten sieh auch hier im wesentliehen auf die Beschwerden 
yon seiten der Wirbels~ule. Er gab an, bei Bewegungen das Geffihl zu haben, als 
wenn im Rfieken etwas iiberdreht wgre. Und wenn er den Versuch mache, sieh auf- 
zuriehten, sei es so, als wenn kleine Steinchen zwischen den Knoehen seien, die 
wie Nadeln st~ehen. ~ber Beschwerden yon seiten des Kopfes klagte er spontan 
far nicht, obwohl er sieher eine Hirnersehfitterdng erlitten hatte. Von dem behan- 
delnden Arzt war ihm ein Stiitzkorsett versehrieben worden. Dieses und das etwas 
wehleidige Gesieht des Patienten sowie ein psychogener Tremor bei der Unter- 
suehung legten zungehst den Gedanken nahe, dab es sich im wesentlichen um 
psychogene Beschwerden handelte, zumal die erste neurologische Untersuchung 
fuller stummen FuBsohlen bei Priifung auf Babinski keinen abweiehenden Befund 
ergab. Aueh die eingehenden RSntgenaufnahmen in der Chirurgischen Klinik 
hier lieBen wiederum niehts yon irgendwelchen Knochenver~nderungen an der 
Wirbels~ule erkennen. Die Lumbalpunktion zeigte einen naeh jeder Hinsieht ganz 
normalen Befund; der Druek war mit 150 normal hoch und die Durchg~ngigkeit 
bei der Queckenstedtsehen Prfifung tadellos erhalten. Es zeigte sieh insbesondere 
auch keine Zell- und EiweiBvermehrung. 
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Wir muBten nun entscheiden, ob man in diesem Falle bei dem etwas 
psyehogenen Verhalten des Patienten eine Myelographie vornehmen 
sollte. Da er aber trotz der fiberstandenen Commotio cerebri nieht mehr 
fiber nennenswerte Beschwerden yon seiten des Kopfes klagte u n d e r  
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 fibrigens nach Stoolcey, Brauwer, 
Kadin u. a. bei Arachnitis adhaesiva die Regel sein soll, der Auffassung 
zu, dai] den ganzen Besehwerden ein organischer Kern, evtl. arachnoideale 
Verwachsungen, zugrunde liegen kSnnten. 

Bei der myelographischen Untersuchung, bei der 1 ccm Jodipin bei suboccipitaler 
Fiillung im Liegen gegeben warden, zeigte sich nach 24 und auch noch naeh 72 Stun- 
den ein p~rtieller Stop im Bereiche des 8. und 9. Brustwirbels (siehe anliegende Ab- 
bildangen 3 u. 4). Dai] in diesem Falle der str~hnige Charakter des Jodipinstops nicht 
so zum Ausdruck kommt, fiihren wir darauf zurfick, dab nur eine geringe Menge 
Jodipin genommen wurde, die Ffillung im Liegen erfolgte und eine leichte Schr~g- 
stellung angewandt wurde, damit auch geringe Adhi~si0nen nicht fibersehen werden 
konnten. Naeh einigen Stunden wurde Patient ~ber hochges~tzt. Auch fiber Nacht 
hat ervor der R6ntgenaufn~hme naeh 24 Stunden aufrecht im Bert gesessen, so 
dab der partielle Stop auf jeden Fall als pathologisch angesehen werden muir. 

Als nach Vornahme dieser Untersuchung der Patient bemerkte, dai~ an seinen 
Beschwerden nicht mehr ganz gezweifelt wurde, unterlie~ er sein anfanglich psycho- 
genes Verhalten, und die nunmehr vorgenommene nochmalige eingeh~nde Sensi- 
bilit~tsprtifung zeigte ganz konstant eine Sensibilitatsst6rung, and zwar eine sehr 
deutliche Hyp~sthesie flit alle Qualiti~ten im Bereiche yon D 8--~D 12. 

In  diesem Falle fiihrte ein Unfall mit Sturz auf Hinterkopf und 
~Virbelss zu einer ]eichten Commotio cerebri und Commotio spinalis, 
welch letztere wegen der mehrt~gigen ttarnverhaltung diagnostiziert 
werden mul]te. W~hrend die Folgeerscheinungen yon seiten der Commotio 
cerebri schnell zuriicktraten, standen im Vordergrunde Schmerzen in 
der Gegend der unteren Brust- und oberen Lendenwirbels~ule, ohne dal~ 
bei den mehrfachen rSntgenologischen Untersuchungen der Wirbelsi~ule 
etwas Abweichendes festgestellt werden konnte. Wegen heftigster 
Schmerzen bei Bewegungen in der Wirbels~ule zeigte der Kranke eine 
stark gebfiekte Haltung, indem er die Brustwirbelss ganz steif hielt, 
und man hatte nicht nur wegen der etwas absonderlichen Ha]tung den 
:Eindruck einer Aggravation, sondern auch, weft er bei der Untersuchung 
psychogen zitterte. Neurologisch fanden sieh fast stumme Sohlen beider- 
seits nnd nach mehffachen Untersuchungen eine sicher organische Sensi- 
bilit~tsstSrung yon D 8- -D 12. Der Liquor war bezfig!ich Druck, 
:Passage und Zusammensetzung ganz in Ordnung. Die Myelographie 
zeigte einen partiellen Stop in ttShe des 8. und 9. Brustwirbels. 

Wir haben es hier also mit der bs ni~mlich traumatisehen 
Form der Arachnitis adhaesiva zu tun. Ob es bei dem Trauma zu einer 
blutigen Sch~digung der spinalen Meningen gekommen war, wissen wit 
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Abb. 3. Pa t .  BI. 24 Stunden post  injectionem. 

Abb. 4. Pa t .  B1. 72 Stunden post  injectionem. 
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nieht, da unmittelbar nach dem Unfall keine Lumbalpunkt ion vor- 
genommen wurde. Die Blutung m fiBre immerhin eine Ausdehnung yon 
D 8--]2) 12 haben, da diese Wurzelgebiete gesch~digt wurden. Welche 
Rfickenmarksh/~ute im speziellen yon der Sch/idigung betroffen waren, 
1/~Bt sich nicht entscheiden. Sicher ist, dab die Arachnoidea an dem 
narbigen Prozel3 teilhat, was dutch den partiellen Stop im Subarachno- 
idealraum ohne weiteres bewiesen wird. 

Von entscheidender Bedeutung ffir die Diagnose war in diesem Falle 
die Vornahme der Myelographie. Ohne diese w~re die den hartn/~ckigen 
Beschwerden zugTunde liegende StSrung niemals festgestellt worden. 
Ffir Begutachtungsfragen ist eine Kenntnis derartiger F/~lle sehr wichtig. 
Besonders erschwert war die Diagnose auch dadureh, dab fiber keine 
Sehmerzen yon radikul/~rem Charakter geklagt wurde. 

Wir werden versuchen, den Patienten konservativ mit  Kurzwellen- 
bestrahlungen, Fibrolysin, Hg.-Schmierkuren und vorsichtiger Vaccineu- 
rin-Fiebertherapie zu behandeln, und folgen hier den Erfahrungen yon 
Brouwer und Pette, die in F/~llen yon Arachnitis adhaesiva ohne Kom- 
pressionserscheinungen yon seiten des Riickenmarkes yon einer operativen 
Therapie abraten. Die Therapie wird in diesem F~lle selbstverst/~ndlich 
aueh auf Beseitigung der psyehogenen Uberlagerungen geriehtet sein. 

Zusammen~assung. 

Es wurden 5 Ffi.lle yon Arachnitis adhaesiva mitgeteilt, die uns 
bemerkenswerte I-Iinweise 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 
Liquorsyndrom, bei dem einen mit  sofortiger Liquorgerinnung. In  
diesen beiden F/gllen wurde von Laminektomie Abstand genommen, 
da nach einer Lumbalpunkt ion und konservativer Behandlung eine 
tadellose und dauernde Besserung der schweren neurologischen Ausfalls- 
erscheinungen auftrat.  

In  einem anderen Falle setzte ganz akut  nach einer Furunkulose ein 
Subarachnoidealstop mit  Xanthoehromie und Gerinnung des Liquors 
und einem fast vollsti~ndigen Quersehnittssyndrom ein, und es muBte 
differentialdiagnostiseh zwisehen epiduralem und intramedull/trem Ab- 
seeB einerseits und subaraehnoidealen Verklebungen und Cystenbildungen 
andererseits entsehieden werden. Die geringen Entztindungsersehei- 
nungen im Liquor sowie die gleiehzeitig vorhandenen meningealen und 
radikulitren Reizerseheinungen spraehen ebenso wie der Verlauf ffir 
letzteres. Es dfirfte in diesem Falle eine Komplikation mit einer Myelitis 
vorliegen, und es wird darauf hingewiesen, dab in derartigen Fallen Luft- 
einblasungen nieht nut  therapeutiseh, sondern auch diagnostiseh weft- 
volle Dienste leisten kSnnen. 
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Weiterh in  wurde eine ganz diffuse, fiber die spins len  sowie cerebrslen 
Subsrschnoideslr /~ume sieh erstreekende Arsehni t is  sdhses iva  mit  tSd- 
liehem Ausgsng mitgetei l t ,  die zu differentialdisgnostischer Abgrenzung 
gegenfiber Tumor  u n d  s typiseher  rezidivierender Subsrschnoides l -  
b lu tung  Anlsf3 gab. Es l and  sich such bier wieder ein ausgesprochenes 
F r o i n - N o n n e s c h e s  Liquorsyndrom mi t  zeitweiliger Liquorger innung und  
einer wenn  such  nur  vori ibergehenden giinstigen Beeinflussung durch 
reichliche L i q u o r e n t n s h m e n  u n d  Luf te inblssungen.  

Diesen sus  dem klinisehen Verlauf und  vor sl lem aueh aus den 
StSrungen der Liquorpasssge u n d  der L iquorzussmmense tzung  diagnosti- 
zierten F/s wird eine t r sums t i sche  Arachnit is  sdhaesiva gegen~iber- 
gestellt, die susschliel~lieh durch eine Myelographie e r k snn t  worden war. 
Derart ige t r sums t i s ch  en t s t sndene  F/s yon  Araehni t is  sdhaesiva  
kSnnen  msngels  eines h inre ichenden neurologischen und  rSntgeno- 
logischen Befundes an  der Wirbels~ule leicht sls psychogen v e r k s n n t  
werden, woran bei der Unfa l lbegu taeh tung  /~hnlieh gelsgerter F/s 
gedseht  werden muff. 

I m  Hinb]ick suf  die yon  uns mitgete i l ten  F/s mi t  ihrer gsnz ver- 
sehiedenen Atiologie, dem sehr wechselnden klinischen Zus t sndsb i ld  
u n d  Verlauf und  im Hinbl ick  aui  die in der Li te ra tur  sngegebenen,  
genetisch sehr verschiedenen Arachnitisf/~lle k s n n  m a n  sich des Ein- 
druckes n icht  erweh~en, dsB es sich bei der Arachnit is  sdhses iva  doch nieht  
um eine eigentliehe Krsnkhe i t se inhe i t  hsndel t ,  dsI~ vielmehr dem srsch-  
ni~ischen Proze$ gsnz verschiedene Dinge zugrunde liegen und  da$ es 
zweekm/s sein diirfte, yon  dem Syndrom der Araehnit is  adhses ivs  
als v o n d e r  K r s n k h e i t  zu sprechen. 
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