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(Eingegangen am 23. Mai 1940.)

Der Riickenmarksabscel oder die eitrige Myelitis stellt eine klinische
Seltenheit dar im Gegensatz zur relativen Hautigkeit des Gehirnabscesses.
Im Jahre 1926 veroffentlichten Woltman und Adson 29 Fille; mit den
spater erschienenen sind es schliefilich 43 Fille von Riickenmarksabscessen,
die bis heute bekannt sind.

Auf der Suche nach Ursachen, die das verschieden hdufige Vor-
kommen des Abscesses im Nervengewebe rechtfertigen konnten, das doch
aus anatomisch identischen Elementen besteht, muBl vor allem daran
erinnert werden, daB das Riickenmark keine sehr starke Neigung zur
eitrigen Entzlindung hat (Cassirer, Lewy, Steffens). Das wurde experi-
mentell von Homén bestitigt, der zeigen konnte, daB Eitererreger, die
in Reinkultur in die peripherischen Nerven eingefithrt und durch sie zum
Riickenmark gebracht wurden, niemals absceBartige Erscheinungen
hervorrufen.

Diese besondere Widerstandsfihigkeit der Riickenmarkssubstanz
gegeniiber eitrigen Prozessen kann nach Sechlesinger nicht durch eventuell
mikroskopisch nachweisbare Bedingungen erklirt werden, sondern nur
mit dem Eingreifen eines chemischen Gewebsfaktors von vielleicht —
geméal unseren heutigen Ansichten — enzymatischer Natur, der sich im
Riickenmark, abweichend von dem Verhalten in Grof3- und Kleinhirn,
dem eitrigen Charakter des entziindlichen Prozesses entgegenstellt. Dax-
aus folgt, dafl dieselbe Ursache, die in anderen Organen zur Bildung von
eitrigen Herden fiihrt, im Riickenmark dagegen nur eine einfache Myelitis
verursacht. Dieselbe Betrachtung miiite man fir die Oblongata und
fir die peripherischen Nerven anstellen, wo man auch selten die Ent-
wicklung von abscefartigen Formen beobachtet.

Noch andere Ursachen tragen dazu bei, diesen Unterschied in der
Verteilung von absceBartigen Prozessen im Nervensystem aufrechtzu-
erhalten: an erster Stelle ist es notwendig, da es sich zum groflen Teil
um metastatische Erscheinungsformen handelt, die kleine Masse des
Riickenmarks dem Gehirn gegeniiber zu betrachten (Verhiltnis 2 : 100).
AufBlerdem ist es wichtig, daB3 man bei der Pathogenese des Riickenmarks-
abscesses die Nase und das Ohr ausschlieflen mu8, iiber die im allgemeinen
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jede pyogene Invasion des Nervengewebes ihren Weg nimmt (80% der
Falle). ,

Zugegeben dann die Wichtigkeit des Traumas als pradisponierender
Faktor fiir den eitrigen ProzeB, ist es sicher, daf} die geringere Verletzbar-
keit des Riickenmarks im Vergleich zum Gehirn viel dazu beitragt, dal
ein dhnliches Frequenzverhiltnis aufrechterhalten wird.

Nebenher verdienen noch einige Umstédnde anatomischer Natur be-
achtet zu werden, die im Riickenmark selbst wenig giinstige Bedingungen
tiir die Entwicklung einer eitrigen Myelitis schaffen. Es ist in der Tat
einleuchtend, dafl die kompakte weifle Substanz, die von auBen die Mark-
achse umgibt, eine starke Schranke gegen die eitrigen extramedulldren
Wirbelséulenprozesse bildet, wihrend im Grof- und Kleinhirn die graue
Rindenstruktur leicht von angrenzenden Eiterherden sich infiltrieren la3t.
Nach Schumaus auBerdem zwingen das kleine Kaliber und der nicht
geradlinige Verlauf der intramedulliren Gefdfle das infektitse Material
zu entsprechenden charakteristischen Volumenverhéltnissen, damit es
sich in der Riickenmarkssubstanz festsetzen kann.

Obgleich diese Gefalidisposition der Entwicklung von metastatischen
Prozessen entgegenwirkt, zeigt doch fast die Gesamtheit der Riicken-
marksabscesse diese Natur. Nach dem Studium der Literatur sieht man
tatsiichlich als hauptsidchlichen Ausgangspunkt die Bronchiektasie und
das Pleuraempyem (Nothnagel, Homén, Hisenlohr, Chiari, Skala), sep-
tische Aborte (Sittig, Forster), Aktinomykosen (Lesné und Belloir,
Moersch, Pribitkoff und Maloletkoff), Hautinfektionen (Hitshcock,
Dubreuille, Barnes, Forster), Endokarditis (Kassirer), Prostataabscel
(Schlesinger) usw.

Das Trauma der Wirbelsiule nimmt jedoch den ersten Platz in der
Atiologie und Pathogenese des Riickenmarksabscesses ein und das in
Ubereinstimmung mit den experimentellen Untersuchungen von Hoche,
der die Notwendigkeit der GefiBwandanderungen zeigte, damit septische
Embolie von entsprechendem Volumen im Riickenmark Eiterherde hervor-
rufen kénnen. Die Vorzugsstellung des vertebralen Traumas ist somit
seiner erschiitternden Wirkung auf das Riickenmark zuzuschreiben, in
dem sich bekanntlich hiufig als Folgeerscheinung kleine parenchymatdse
GefaBverletzungen zeigen. In einigen von diesen Fillen erfolgt die Infek-
tion von osteomyelitischen Prozessen der Wirbelsdule aus, im Anschluf3
an Traumen.

In der Beobachtung von einigen Riickenmarksabscessen schliefflich
war es nicht méglich, im Organismus die Ursprungsquelle fiir die eitrigen
Metastasen wieder aufzufinden (Harb, Demme, Woltman und Adson),
wodurch die Spinalaftektion als eine primére Hrkrankung erschien. In
den Fillen von Fairbrother und Jaccoud hielt man eine Erkaltung fiir den
dtiologischen Faktor.
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Der hier berichtete Fall, abgesehen von den interessanten klinischen
und therapeutischen Betrachtungen, auf die wir im folgenden eingehen
werden, zeigt als wahrscheinlichen &tiologischen Faktor ein heftiges
Trauma am FuBl, wodurch er sich von den vorher beschriebenen Fillen
in der metastatischen Interpretation des intramedulliren Herdes unter-
scheidet.

P. Giuseppe, 28 Jahre, unverheiratet, Handlanger. Aufnahme in die Klinik
am 18.12. 39. Die Familiengeschichte ist frei von neuropathischen Schiden. Die
Eltern und 4 Briider leben und sind gesund. Leistete vorgeschriebenen Militér-
dienst. Bestreitet Lues. MaBiger Raucher.

In der fritheren Krankengeschichte ist ein einziger Krankheitsfall im Alter von
16 Jahren zu erwahnen. Es wurde die Diagnose Spondylitis tuberculosa gestellt,
nit Lokalisation am dritten Dorsalwirbel, und darauthin ein Gipskorsett fiir die
Dauer von 4 Monaten angelegt. Damals schien man keine nervésen Erscheinungen
medullirer Natur beobachtet zu haben. Nach der Ruhigstellung verschwand jedes
Wirbelsymptom, und der Patient konnte seine anstrengende Arbeit als Hand-
langer wieder aufnehmen. Am 31. 10. 39 zog er sich durch den Fall einer Eisenstange
auf den rechten Fulb eine offene Fraktur der Ossa cuneiforma mit Plantarluxation
des Os cuneiforme IT zu. 3 Tage spater erhielt er nach Reduktion einen Gipsstrumpf,
wiahrend die Hautwunde primar heilte. Die Lasion war weder von Temperatur-
erhdhung noch von allgemeinen Reaktionen begleitet. Erst einige Tage nach dem
Trauma begann P. iiber giirtelartige Schmerzen an der Thoraxbasis zn klagen, die
zuerst intermittierend und dann allmahlich kontinuierlich und immer heftiger
wurden. Gleichzeitig war die Beweglichkeit der unteren GliedmaBen eingeschrankt,
und sie zeigten wihrend der Nacht hiufige tonisch-klonische Zuckungen. Einige
Tage spiter stellten sich Storungen beim Entleeren der Blase mit Urinretention
ein, und die schmerzhafte Symptomatologie trat besonders in Erscheinung, als sie
sich noch mit heftigen Riickenschmerzen verband, die sich bei jeder Bowegung des
Rumpfes und des Korpers sehr verstirkten. Der Patient legte sich zu Bett und nahm
seine Zuflucht zu Morphiunspritzen, um die furchtbaren Schmerzen zu mildern.
Die Parese der unteren Extremititen wurde im Laufe von wenigen Tagen vollstan-
dig, und am 27. November wird er in die Neurologische Klinik (Pavillon Biffi)
aufgenommen. Wihrend dieser Periode hat er weder Fieber, noch subjektive Er-
scheinungen von erhdhtem Hirndruck gezeigt.

Status praesens. Patient in schlechtem Allgemeinzustand, sieht sehr leidend
aus, ist fieberlos. Er liegt stindig auf dem Riicken ohne Kissenunterlage, weil die
geringste Beugung des Korpers heftige Schmerzen in der Dorsalgegend der Wirbel-
sdule hervorruft; er klagt auBerdem iiber fortgesetzte glirteliormige Schmerzen
an der Thoraxbasis und manchmal #iber lanzinierende neuralgicartige Schmerzen
in den unteren Extremitiiten. In der Sacralgegend kleines Dekubitalgeschwiir,
wihrend die untere rechte Extremitit in dem vom Gipsstrumpf freigelassenen
Teil eine kugelige Hypertrophie zeigt, ist die linke untere Extremitat mehr diffus
und regelmiBig verdickt durch das Vorhandensein eines ausgedehnten, ziemlich
weichen Odems, das sich bis zur Inguinalfalte hinzieht. Bs finden sich hier weder
Farbveranderungen der Haut noch bemerkenswerte Kreislauferscheinungen, da-
gegen fiihlt man bei Berfihrung eine leichte lokale Temperaturerhéhung. Keine
trophischen Stérungen der Haut und der Nigel, SchweiBsekretion und spontane
Génsehautbildung unveréndert. Auch bei lange erhobenem Bein bleibt die 6dema.-
tose Infiltration erhalten. Keine Besonderheiten bei Brust- und Bauchorganen.
Blutdruck: 125/70; Puls 82, rhythmisch, gleichmiBig.

46*
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Kopf steif, in leichter Extension, Pupillen von mittlerer Weite, reagieren gut
auf Licht und Konvergenz. Wenn der Kranke den Blick stark nach der Seite wendet,
leichter Nystagmus auf beiden Seiten. Keine motorischen, sensiblen oder reflek-
torischen Storungen bei den Gehirnnerven.

Der Kranke vermeidet auch die geringste Bewegung des Rumpfes, weil er
sonst von heftigsten Riickenschmerzen befallen wird, die ihren Ausgang in Hohe
des mittleren Abschnittes der Wirbelsiule zu nehmen scheinen, wo die Perkussion
einen intensiven lokalen Schmerz hervorruft. Ausgesprochene Kontraktur der para-
vertebralen Muskelpartien. Die Belastungsproben der Wirbelsiule (Druck auf
Kopf und Schultern) verursachen keine schmerzhaften Reaktionen.

Die objektive Sensibilitdtspriifung ergibt eine vollstindige Anisthesie fiir alle
Formen der Oberflichensensibilitit. Sie umfaBt die untere Hilfte des Korpers und
reicht mit ihrer oberen Grenze bis zum 7.—8. dorsalen Hautsegment und verliuft
itber eine schmale Zone von Hypésthesie in die gesunde Zone.

Der Sinn fir Lage und Bewegung an den FiiBlen ist in den Zehengelenken auf-
gehoben, wihrend er an den unteren Extremitaten noch teilweise in Hohe der proxi-
maleren Gelenke erhalten ist, so dal der Patient sagen kann, ob das Bein erhoben
ist, ohne jedoch etwas iiber den Grad und die Richtung aussagen zu kénnen. Die
Pallasthesie ist iiber den letzten Rippen und von den Spinae iliacae an nach unten
aufgehoben. An den unteren Extremititen ist jede freiwillige Téatigkeiterloschen,
und bei passiver Bewegung zeigt sich ein leichter Grad von Muskelschlaffheit.

Die Knochensehnenreflexe an den oberen Extremititen sind vorhanden und
symmetrisch. Die Bauchdeckenreflexe sind nicht auslésbar. Die Tiefenreflexe der
unteren Extremititen sind aufgehoben und der FuBsoblenreflex ist nicht vorhanden.
Die Phinomene von Oppenheim, Gordon, Besta, Mendel, Rossolimo usw. bestehen
iberhaupt nicht. Kein spinaler Automatismus, weder spontan noch hervorgerufen
nach Reizen verschiedenster Art auf Extremititen und Rumpf. Stubl- und Harn-
retention.

Verlauf. Tn den ersten Tagen nach der Aufnahme erfuhr das klinische Bild
keine besonderen Veridnderungen, nur konnte man feststellen, dafl die obere Grenze
der anssthetischen Zone fast um ein Hautsegment, tiefer verlief. Nach 10 Tagen
bemerkte man links das Erscheinen des Patellar- und Achillessehnenreflexes mit
angedeutetem Klonus auf derselben Seite. Die Riickenmarksbeschwerden, die
heftigen, giirtelartigen Schmerzen in der Brustgegend und die ausgeprigte Schmerz-
haftigkeit in Héhe des 5.—7. Dorsalwirbels bleiben unverandert.

Wahrend der Patient; bei seiner Einlieferung fieberlos war, zeigte er einige Tage
spiter einen pldtzlichen Temperaturanstieg, den man auf einen basalen broncho-
pneumonischen Herd rechts bezog. Die Temperatur von subkontinuierlichem Cha-
rakter bestand auch weiter, als man den pneumonischen Proze8 fiir erloschen halten
mubBlte.

Die erste Lumbalpunktion wurde am 1. Dezember 1939 in horizontaler Seiten-
lage ausgefithrt und ergab folgendes Resultat: Anfangsdruck (Braun): 10, End-
druck 5 nach Entnahme von 5 com klaren Liquors. Die Methoden von Queckenstedt
und Stockey erzeugen prompt manometrische Variationen. Die Reaktionen von
Nonne, Pandy und Weichbrodt: Stark positiv. Albumin (Néssl) 0,85%,, Lympho-
cyten 0,4 pro emm. Syphilisreaktionen negativ. Benzoin = 1111222222200000.

Eine zweite Lumbalpunktion am 11.12.39 (Seitenlage) hat die folgenden
Daten ergeben: Anfangsdruck 12 (Braun), Enddruck 5 nach Entnahme von
8 ccm klaren, rein xanthochromen Liquors. Stark positiv die Albumin- und
Globulinreaktionen (Nissl) 1,5 g-°/oe. Lymphocyten 0,4 per cmm. Benzoinreaktion:
2222222 222 220 000.

Die frontale und laterale Réntgenaufnahme des cervical-dorsalen Abschnittes
der Wirbelsiule hat keine Knochenverletzungen gezeigt.



Der metastatische RiickenmarksabsceB. 699

Die suboccipitale Myelographie mit Lipijodol (16. 12, 39) hat einen helmartigen
Schatten des Konfrastmittels am unteren Rand des 7.Dorsalwirbels ergeben.

Am 21. 12. 39 wird der Patient in die Chirurgische Klinik tiberwiesen und von
Prof. Fasiani operiert. Laminektomie D.8—D. 9, teilweise D.7. Der Duralsack
scheint gespannt, gleichformig geschwollen, nach oben hin keilférmig verdinnt.
Bei der Palpation bemerkt man eine gespannte, elastische und gleichférmige Kon-
sistenz. Nach Eréffnung des Duralsackes stiilpt sich das Mark hernienférmig vor.
Es erscheint vollkommen zylindrisch, ungefdhr zweimal so dick wie normaler-
weige. Die Oberfliche ist glatt und die normalen Sulci sind verschwunden. Es sieht
ddematds, glinzend und gespannt aus. Die Arachnoidea ist leicht verdickt und der
Liquor ist klar. Die Punktion in volles Medullargewebe ergibt ungefihr 10 cem
ziemlich fliissigen Eiters von schmutzig gelb-grauer Farbe. Nach der Aspiration
fallt das Mark wie ein leerer Sack zusammen. Naht der Dura und schichtweise
Schliefung der Weichteile, Zuriicklassen eines Drains.

Einige Tage nach dem Eingriff gelingt es dem Kranken schon, spontan zu
urinieren, und die Schmerzen haben deutlich abgenommen. Nach 10 Tagen kann
er zum erstenmal die Beine bewegen und nach Ablauf eines Monats stellt man ein
‘Wiederauftauchen der Oberflichensensibilitat fest, wihrend die Tiefensensibilitit
noch weiter ausbleibt. Dem Kranken gelingt es, mit Unterstiitzung zu gehen; der
Gang zeigt einen ataktischen Charakter. Normale Funktion der Sphincteren.

Das diffuse Odem an der linken inneren Extremitit verschwindet nach dem
Eingriff schnell, ohne irgendwelche Uberreste zuriickzulassen. Auch die leichte
Temperaturerhshung der Haut, die die 6dematése Infiltration begleitete, ist ver-
schwunden.

Dieser Fall, der in der zeitlichen Entwicklung der nervisen Storungen
und auf ihre Objektivitit hin analysiert wurde, liefl gewifl ohne Schwierig-
keiten an eine totale Querschnittsliasion des Dorsalmarks-denken, deren
eventuelle traumatische Abhidngigkeit nicht in Betracht gezogen wurde
aus Griinden, die aus der klinischen Diskussion zu ersehen sein werden.
Die starken Riickenschmerzen mit der ausgesprochenen Steifigkeit und
deutlichen Schmerzhaftigkeit bei der Perkussion einer gut lokalisierten
Stelle des mittleren Teils der dorsalen Wirbelsiule, die heftigen, giirtel-
formigen Schmerzen an der Grenze der andsthetischen Zone neben der
Symptomatologie einer Paraplegie und Reflexlosigkeit der unteren
Extremititen hatten logischerweise an ein Syndrom von Querschnitts-
lasion vertebralen Ursprungs denken lassen. Dafiir sprachen iiberzeugende
Argumente von grofliem Wert, wie die anamnestische Angabe einer in der
Kindheit durchgemachten Spondylitisund das Vorhandensein eines starken
nichtentziindlichen Odems (die Fraktur betraf den rechten Fuf}). Ein-
leuchtend schien also die Annahme, daf3 es sich um eine dorsale Form des
Malum Pottii handele, worauf man gleichzeitig das Riickenmarksleiden
und das Odem des Beines beziehen konnte. Das letztere sollte durch ein
mechanisches Hindernis auf die Vasa iliaca hervorgerufen sein, das da-
durch gebildet wurde, dall ein eventueller knochenerweichender Abscel
ins Becken durchgebrochen war.

Der Liquor, der durch eine deutliche albumino-cytologische Disso-
ziation den kompressiven Charakter des Riickenmarksleidens enthiillte,
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fuhrte zu dem Irrtum insofern, als der Verlauf der Stérungen und vor
allem die Art der schmerzhaften Erscheinungen wiahrend des Hohepunktes
des Krankheitszustandes gegen die Annahme eines intramedulliren,
eventuell himatomyelischen oder tumoralen Prozesses sprechen.

Im Verlauf der klinischen Erwégungen und bei dem Versuch, die
ziemlich schnelle Entwicklung der Paraplegie mit einer augenschein-
lichen Lésion der Wirbelséiule in Einklang zu bringen, fiir welche die leb-
hatte Schmerzhaftigkeit bei der Perkussion einiger Dorsalfortsitze
sprach, kam man in der Tat anch zu der Annahme eines extramedulliren
Tumors. Er konnte zu einem so plotzlichen klinischen Anfangsbild durch
die Erweichung des Riickenmarks infolge der Xompression der Spinal-
arterien gefiithrt haben. Diese Eventualitdt, die man bei der Klinik der
Riickenmarkstumoren und besonders bei den metastatischen Wirbel-
tumoren kennt, spricht in der Tat gegen einen neoplastischen ProzeB auf
Grund des briisken und daher vasculdren Charakters der auftretenden
nervisen Stdrungen, denen nicht immer charakteristische Wurzelsym-
ptome vorausgehen. In unserem Falle konnte man auf Grund dieser
Eventualitdt das Vorhandensein einer Unterbrechung des Riickenmarks-
raums erwigen. Die klinischen Elemente sprachen jedoch gegen diese
Hypothese, denn in den Féllen, in denen die Rickenmarkserweichung
einen bis dahin symptomlosen Tumor enthillt, tritt die Lahmung immer
plotzlich und unvorbereitet auf, wihrend sich in dem hier diskutierten
Fall die Paraplegie in einigen Tagen einstellte. Wenn dann auch giirtel-
formige Schmerzsymptome in genauer topographischer Beziehung zum
Sitz des Tumors erscheinen, dann reicht die obere Grenze der Anisthesie
tiber die hyperésthetische Zone hinaus, weil infolge der nach oben ver-
laufenden SpinalgefaBle das ischimische Erweichungsgebiet im Riicken-
mark sich oberhalb der Ursache der GefdSkompression befindet, wihrend
bei unserem Patienten die giirtelférmigen Schmerzen an der Grenze der
anésthetischen Zone auftreten.

Man versuchte endlich die anamnestische Angabe des Traumas aus-
zuwerten. Man dachte an einen von der Bruchstelle ausgegangenen sep-
tischen ProzeB, der zu jener besonderen Form der septischen Thrombo-
phlebitis der epiduralen GefidBe gefiihrt hatte, die als das Spillersche Syn-
drom bekannt ist und zum Bild einer atrophischen, reflexlosen Para-
plegie von aufsteigendem und fieberhaftem Charakter fithrt. Aber der
Verlauf und das Fehlen jeder Wurzelbeteiligung lieBen auch ohne weiteres
diese diagnostische Annahme ausschliefen.

Der negative Ausfall der Rontgenuntersuchung der Wirbelsdule
entwertete jede diagnostische Auslegung, die sich auf den dufleren Sitz
der Lasion stiitzte, zu deren Gunsten auch noch in kennzeichnender Weise
das Ergebnis einer zweiten Lumbalpunktion zu sprechen schien, die wenige
Tage nach der ersten vorgenommen worden war und deutliche Xanto-
chromie des Liquors gezeigt hatte. Alles in allem, konnte man also auf
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einen rapiden RiickenmarksprozeB schlieBen, der nicht spondylitischer
Natur war und der das Syndrom einer totalen Querschnittslision hervor-
brachte mit Unterbrechung des Wirbelkanals.

An diesemn Punkt der Untersuchung wurden die diagnostischen
Schwierigkeiten uniiberwindlich, da man die klinischen und die Réntgen-
befunde mit einer Riickenmarksaffektion in Einklang bringen muBte,
die kurz nach unkomplizierten peripherischem Trauma aufgetreten, voll-
kommen fieberlos und schnell verlaufen und von Anfang an durch heftige
Riickenschmerzen gekennzeichnet war. Man entschlo sich dann, eine
Myelographie auszufithren. Sie ergab den Stillstand der Kontrastsubstanz
in Hohe des 8. Dorsalwirbels von kuppentérmigem Aussehen, was bekannt-
lich als typisch fiir Riickenmarkstumoren bezeichnet wird. Der Staphylo-
kokkenabscel3, der an der von der Myelographie angezeigten Stelle ent-
leert wurde, bildet verstandlicherweise eine Uberrasehung, und der Fall
bildet noch heute nach dem Studium der einschligigen Literatur eine
Ausnahme, die eine Diskussion verdient.

Es liegen zwar Berichte tiber 3 Fille vor (Altenburger, Nothnagel,
Homén ), bei denen die Diagnose intra vitam gestellt wurde, aber sie be-
ziehen sich immer nur auf Riickenmarkslokalisationen von septischen
Prozessen, die schon zur Bildung von multiplen Abscessen in anderen
Teilen des Korpers gefiihrt hatten und daher an Hand der Grundkrank-
heit logischerweise die analoge Natur der Riickenmarkslision vermuten
lieBen. In diesem Fall dagegen waren wir durch nichts berechtigt anzu-
nehmen, daBl es sich um eine absceBartige Form handelte: weder der
Charakter des Traumas, das nicht durch eitrige Prozesse kompliziert war,
noch das Vorhandensein von Temperatur, die nach den Beschreibungen
der einzelnen Autoren fast konstant ist, erméchtigten uns dazu.

Wir haben schon angedeutet, da8 das Trauma oft in der Anammnese
des Riickenmarksabscesses eine Rolle spielt, aber immer handelt es
sich um Lésionen der Wirbelsiule, wobei die Schidigung des medulldren
Gewebes und vor allem die Alterationen der intramedulliren GefiBe
das anatomische Substrat schaffen, auf dem dann septische Embolie eine
purulente Pyelitis erzeugen kénnen.

Wenn man im vorliegenden Fall dem Trauma eine &tiologische und
pathogenetische Bedeutung fiir die Auslésung der eventuellen septischen
Embolie zusprechen will, die an der Bruchstelle ihren Ausgangspunkt
hat, so kénnte man die Tatsache verstehen, daB der metastatische Prozef3
das medullire Gewebe bevorzugt hat, wenn man sich daran erinnert, daf
der Patient in seiner Kindheit eine Spondylitis tuberculosa durchgemacht
hat, die damals die Ruhigstellung notwendig machte. Daher kann man
fiir die eitrige Entziindung eine generische lokale Pradisposition nicht
ausschliefen (es war unmoglich festzustellen, ob zu jener Zeit nervose
Storungen vorhanden waren).
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Was die Fille von Abscessen nach vertebralem Trauma anbetrifft, so
glauben einige Autoren (Cawvazzoni), dall die Eiterung sich auf dem
Boden eines hdmorrhagischen Herdes im Riickenmark bildet, der so
klein ist, daf im Anfang keine klinischen Symptome vorhanden sind,
aber der immerhin geniigt, um ein Anziehungszentrum fir Embolie zu
bilden. Es ist klar, daB man in diesem Fall eine dhnliche Deutung aus-
schlieen muB, da es keine wahrscheinlichere Losung gibt als die Annahme
einer wirklichen septischen Metastase im Riickenmark, die von der Bruch-
stelle ausgeht.

Man kann hier denselben Mechanismus annehmen wie bei dem Trans-
port von septischem Material bei der Bildung von metastatischen, sub-
duralen und epiduralen Abscessen, die haufiger beobachtet werden,
aber mit dem einzigen Unterschied, dal das Trauma wahrscheinlich die
unentbehrliche Voraussetzung geschaffen hat, die nach den Experimenten
von Hoche fiir die embolischen Prozesse notwendig ist, damit sich der
Riickenmarksinfarkt bilden kann, mit anderen Worten der Transport
der Erreger durch Embolie entsprechender GrofSe.

Aus dem Kiter, der durch die Punktion des Riickenmarksherdes
gewonnen wurde, isolierte man den Staphylococcus pyogenes aureus,
entsprechend den Befunden in den meisten Féllen. Immerhin wurden
auch Streptokokken, Pneumokokken, Diplokokken und Actinomyceten
gefunden. Die Natur des Erregers macht es bis zu einem gewissen Grad
verstindlich, daB der Kiterherd beim chirurgischen Eingriff sich als
scharf begrenzt erwies, was man ibrigens auch schon klinisch aus dem
Fehlen von meningitischen Liquorbegleitsymptomen schlieBen konnte.

Aus dem anatomischen Studium der Fille, in denen eine Autopsie
vorgenommen wurde, ergibt sich in der Tat, daB der Riickenmarks-
abscel} eine besondere Tendenz zur Einkapselung zeigt, als Folge einer leb-
haften peripherischen Gliareaktion. Man hat auBerdem beobachtet, daf
die Eiteransammlung genau so wie die spindelférmigen hdmorrhagischen
Herde der hématomyelischen Prozesse zentral gelegen ist und wie diese
das Nervengewebe verdringt, ohne es zu zerstoren. Nur ausnahmsweise
bleiben trotz dieser Begrenzung die Riickenmarkshiute von der Ent-
ziindung verschont. In einigen Féllen herrschen die Meningealsymptome
in dem klinischen Bild so vor, daB es sich um eine wahre diffuse, eventuell
eitrige Meningitis handelt, die manehmal von Hirnsymptomen begleitet
wird, wie retrobulbdre Neuritis und Blindheit (Silfvast, Kawashima),
Stauungspapille (Woltman und Adson ), Anisokorie (Eisenlohr), Tremor
und Ataxie der Hinde (Homén). Vom klinischen Standpunkt zeigt unser
Fall im grofen und ganzen die Symptomatologie, die, obwohl sie nicht der-
art charakteristisch ist, daf} sie zur Aufhellung eines einheitlichen Krank-
heitsbildes berechtigt, sich doch in den meisten vorhergehenden Be-
schreibungen findet. Das gewdhnliche Bild ist in der Tat das einer
Myelitis acuta transversa, mit friihzeitigen und heftigen Schmerzen lings
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des Riickgrats, die auch bei der Perkussion der Dornfortsitze auftreten,
die dem befallenen Riickenmarkssegment entsprechen. Diese Schmerzen
haben jedoch nicht denselben Charakter wie bei eventuell begleitender
Meningitis und entsprechen auch nicht einer einfachen Myelitis. Nachdem
man bei unserem Kranken auf Grund der Réntgenuntersuchung den
Verdacht einer dorsalen Form des Malum Pottii ausgeschlossen hatte,
bestand die diagnostische Schwierigkeit gerade darin, die schweren
vertebralen Schmerzsymptome mit dem Bild einer Querschnittsldsion
des Riickenmarks in Einklang zu bringen, die von den Liquorsymptomen
der Unterbrechung des Wirbelkanals begleitet war und nicht von den
Merkmalen eines meningitischen Prozesses, auf den man die schmerz-
haften Symptome hitte zariickfiihren kénnen. Wenn man daher unserer
Meinung nach in der Symptomatologie des Riickenmarksabscesses einen
Aspekt hervorheben kann, der zwar nicht pathognomonisch ist, der uns
aber bei der Differentialdiagnose auf ihn schlieBen 1iBt, so werden wir
gerade auf Grund dieser ungewdhnlichen klinischen Kombination von
schmerzhafter Myelitis den Verdacht auf einen eitrigen umschriebenen
Prozef} innerhalb des Wirbelkanals haben konnen.

Wir betonen, daf3 es sich hierbei um Prozesse innerhalb des Wirbel-
kanals handelt, weil auch der epidurale und subdurale zusammen mit dem
intramedulldren ProzeB dieselben klinischen Merkmale haben, aber der
Nachteil, dafl sie oft unméglich zu unterscheiden sind, ist fiir die Praxis
unbedeutend, weil in allen Fillen dieselbe Therapie Verwendung findet.

Die Paraplegie oder Tetraplegie, die gewdhnlich rapid entsteht,
manchmal so akut, daBl man an einen thrombotischen ProzeB8 denken
kann, nimmt meistens einen schlaffen Charakter an, mit absoluter Auf-
hebung der tiefen Reflexe und mit vorzeitigen Stérungen der Sphincteren.

Die Sensibilitdtsstorungen, die immer schwer sind und niemals dem
dissoziierten Typus angehoren, weisen sofort segmentéren Charakter
auf — in einem einzigen Falle wurde im Anfangsstadium ein Brown-
Séguardsches Syndrom beobachtet — und manche Autoren beobachteten
langsames Aufsteigen der Grenze der andsthetischen Zone. In unserem
Falle dagegen beobachtete man eher nach den ersten Tagen ein Herab-
steigen der oberen Grenze der anisthetischen Zone.

Interessant waren die Befunde im Liquor der beiden Lumbalpunk-
tionen, die im Abstande von einer Woche vorgenommen wurden. Danach
haben wir die Phasen der Entstehung der Spinalblockierung feststellen
kénnen, denn bei der ersten Lumbalpunktion war der Liquor klar mit
ausgesprochener albumino-cytologischer Dissoziation, die noch deut-
licher in Erscheinung trat-bei der 2. Punktion, wobei der Liquor eine
starke Xanthochromie aufwies. Wir erinnern daran, dafl der Zellgehalt
nicht erhoht war, was gewdhnlich in den anderen beschriebenen Fillen
als Ausdruck der meningealen Reaktion der Fall war, und wir unterstrei-
chen die Tatsache, dal der Liquordruck immer ziemlich niedrig war
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(10 beim Apparat von Braun in liegender Stellung), entsprechend den
Beobachtungen von Nonne und Siftig, die hierin ein Element von ziem-
licher diagnostischer Bedeutung sahen.

Die Kompressionserscheinungen im Liquor gaben die Indikation fiir
eine suboccipitale Myelographie, die ein eigenartiges helmartiges Bild auf-
wies, das durch die Weite der Kurvatur und die regelmiBige Zeichnung
von dem fiiblichen Bild der intramedullaren Tumoren abwich. Dieses
ungewdhnliche Bild des Schattens des Lipijodols erweckte den Verdacht,
dafl die Ursache der Stenose des Wirbelkanals eine regelmiBige ausge-
breitete -Schwellung des Riickenmarks von nicht neoplastischer Natur
war. Im Falle von Sittig — der einzige Fall, bei dem eine Untersuchung
mit Lipijodol vorgenommen worden war — unterscheidet sich der myelo-
graphische Befund weitgehend von dem unseren, denn die starke Beteili-
gung der Héute, die chirurgisch kontrolliert worden war, hatte Adhéaren-
zen der Hiute verursacht, woraus sich dann das unregelmiBige stalak-
titendhnliche Bild der Kontrastsubstanz ergab.

~ Kine besondere Betrachtung verdient ein ziemlich ungewoéhnliches
Symptom bei frischen Riickenmarkslisionen, das zusammen mit den
ersten Zeichen der Paraplegie auftrat und Anlaf zu Diskussionen gab,
da man fir seinen Ursprung keine Erklirung finden konnte, die sich
mit dem Verdacht einer kompressiven oder inneren Querschnittsldsion
des Riickenmarks in Einklang bringen liel. Wir wie schon in Erinnerung
gerufen haben, hatte sich uns die Annahme eines Riickenmarksleidens
auf dem Boden einer tuberkulsen Spondylitis nicht nur aufgedringt,
weil die Anamnese uns die Angabe eines vorhergehenden Malum Pottii
geliefert hatte, und weil die Perkussion einiger Dorsalwirbel adufBlerst
schmerzhaft war, sondern vor allem durch das Vorhandensein eines aus-
gepragten diffusen Odems der ganzen unteren linken Extremitit, das
als Anzeichen fir einen kalten Abscel3 angesehen werden konnte, der wahr-
scheinlich verantwortlich fir die mechanischen Folgen auf die tiefen Vasa
iliaca war. Als man auf Grund des Réntgenbefundes eine derartige Deutung
des Odems ausschlieBen konnte, dachte man an eine eventuelle Abhingig-
keit von einer paralytischen GefédBerweiterung durch Schidigung sympa.-
thischer vasokonstriktorischer Zentren, die im Seitenhorn des Dorsal-
marks gelegen sind. Diese Hypothese schien bestétigt zu werden durch
den weichen Charakter des Odems und durch eine bemerkenswerte
lokale Hyperthermie. Mit anderen Worten, die ddematdse Infiltration
wurde in ihrer Pathogenese mit den (demen bei gewissen Formen von
Syringomyelie mit aufgetriebenen Hénden identifiziert. Hierbei ver-
ursacht der oft ins Seitenhorn eindringende Prozefl jene komplexen
Storungen der peripherischen Vasomotilitdt, bel denen die Gefalihmung
vergesellschaftet ist mit Capillaratonie und capillar-vensser Blockierung
(Tinel) und durch trophische Lisionen der GefaBwinde kompliziert wird.
Nachdem also die sympathoplegische Natur des Odems angenommen
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war, war es jedoch nicht klar, warum bei dem Syndrom einer totalen
Querschnittsldsion des Riickenmarks die Stérung nur ein Glied betraf
und nota bene gerade die nichttraumatisierte Seite. Ob eine solche
Lateralisation ihren Grund eher in der besonderen intramedulliren Lage
des Abscesses als in eventuellen peripherischen Kreislautbedingungen
hatte, die durch das Trauma oder durch den Gipsapparat geschaffen
worden waren, wodurch sozusagen das rechte Bein einer Gdematdsen
Transsudation mit demselben vasomotorischen Mechanismus nicht mehr
fahig war, ist schwer zu sagen, obwohl die erste Hypothese wahrschein-
licher scheint. Kins ist sicher, um auch andere Betrachtungen tiber die
Natur dieses Odems auszuschlieBen, und zwar: wenige Tage nach dem
chirurgischen Eingriff war es vollkommen verschwunden.

Die klinische Betrachtung, die wir mit allen Einzelheiten dieser sel-
tenen Riickenmarksaffektion dargelegt .haben, bietet nicht nur ein
iiberzeugendes Beispiel fiir die diagnostischen Schwierigkeiten, die in
diesem Falle nur mit Hilfe der modernen Untersuchungsmethoden iiber-
wunden werden konnen, sondern liefert vor allem vom praktischen Ge-
sichtspunkt aus einen gliicklichen Beitrag zu der Operationsstatistik
des Riickenmarksabscesses. In der Literatur der 43 klinischen Fille, die
wir haben zusammenstellen kénnen, haben wir nur 7mal eine Laminektomie
ausgefithrt. Im Falle von Cawazzani hatte die Operation ein giinstiges
Ergebnis, aber es verblieb eine vollstindige Paraplegie. Das Middchen von
Woltman-Adson, die einen eingekapselten Absce im Dorsalmark aufwies,
konnte 2 Jahre nach dem Eingriff als geheilt angesehen werden. Das
Kind von Walker, bei dem ein PneumokokkenabsceB im Lumbalmark
entleert wurde, hatte 5 Monate nach der Operation einen vollstandigen
Riickgang der spastischen Paraplegie, die sich im Verlauf eines Jahres
mit Meningealsymptomen eingestellt hatte. Die Kranken von Nonne
und Siftig starben wenige Tage nach dem Eingriff und ebenso auch die
2 Falle von Forsier.

Unser Fall ist also bis heute der vierte, der mit Erfolg operiert wurde.
Die schnelle motorische Wiederherstellung, die schon einen Monat nach
dem Eingriff festgestellt wurde, 148t eine funktionell befriedigende Pro-
gnose voraussehen. Das schon erhaltene Ergebnis und der ungewdhnlich
glinstige postoperative Verlauf lassen sich mit aller Wahrscheinlichkeit
auf die Technik beziehen, die bei der Entleerung der Eiteransammlung
Verwendung fand. Anstatt einer Incision, wie sie bei den fritheren Fillen
der anderen Autoren angewendet wurde, wurde hier die Entleerung nur
mit Hilfe einer Punktion vorgenommen, wodurch der Meningealraum
vor der Ausbreitung des Eiters geschiitzt wurde, das die bestindige Ursache
der erwahnten operativen MiBerfolge war.

Der Fall bietet das einzige Beispiel in der Literatur fiir einen meta-
statischen Riickenmarksabsce nach peripherischem Trauma und eignet
sich bei der diagnostischen Betrachtung zu klinisch hochinteressanten



706 Davide Alessi u. Gian Maria Fasiani: Der metast. RiickenmarksabsceB.

Erwigungen, besonders einer medulliren Form des Malum Pottii gegen-
iiber, fiir die unzweifelhaft stichhaltige Tatsachen im Sinne einer spondy-
litischen Lésion vorlagen. Damit ist wieder einmal der Beweis gegeben
fir die héufigen diagnostischen Schwierigkeiten, die den Krankheiten
des Nervensystems jenen typischen Charakter nehmen, den wir
manchmal anzunehmen veranlaBt werden, durch den suggestiven Schein
gewisser Begleitumstdnde oder durch ,klassische** klinische Schemata,
denen die modernen Untersuchungsmethoden jede absolute Bedeutung
genommen haben.

Zusammenfassung,

Es wird der Fall eines 28jihrigen Mannes beschrieben, mit iiberstan-
dener Spondylitis, der anschlieBend an ein Trauma am FuB eine rapid
sich einstellende motorische und sensible Paraplegie aufweist, die von
heftigen Riickenschmerzen, Schmerzhaftigkeit bei Vertebralperkussion,
von Liguorsymptomen und von diffusem Odem einer unteren Extremitit
begleitet wird. Man vermutet eine dorsale Form von Malum Pottii mit
knochenerweichendem Abscef3, wihrend die auf Grund einer Myelographie
vorgenommene Laminektomie die Entleerung eines Riickenmarksabscesses,
vielleicht embolischen Ursprungs, erlaubt. Schneller Riickgang und Ver-
schwinden des wahrscheinlich sympathisch-vasomotorischen Odems
am Bein.
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