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einerseits bei Kindern mit schwersten rachitischen Skelettveréinderungen Trommel-
stockfinger stets vermiliten, anderseits zeigten weder die sichtbaren Schleimhéiute
noch die Fingerenden keine Spur von einer Zyanose, aus der eine groBere Zirkula-
tionsstorung schlieBbar wire. Ob die tiglich sich sehr oft wiederholenden toni-
schen Krémpfe, neben dem frither erwiihnten Bronchialkatarrh, den rachitischen
Thorax- und Wirbelsdulenverdnderungen, bei der Ausbildung dieser merkwiirdigen
Endphalangen nicht auch mitspielten, oder ob diese Krimpfe nur akzessorische
Symptome der an den Fingerenden sichtbaren trophischen Stérung vorstellen,
das konnten wir mit Sicherheit nicht entscheiden. Als Endresultat kénnen wir
aus unserem Falle die Konklusion ziehen, da} die Bezeichnung ,,Osteoarthropathie
hypertrophiante pneumique nicht auf jeden hierher gehirenden Fall bezogen werden
kann, weilwir einerseits nichtin jedem Falle Knochenaffekiionen finden, und anderer-
seits, weil in der Pathogenese aufer Lungenprozessen auch andere Griinde beschrieben
wurden. Wir empfehlen anstatt des alten Namens die Bezeichnung: Akroelephan-
tiasis ossea et mollis. Unser Fall speziell kann in die Gruppe der Akroelephaniiasis
mollis eingeretht werden, zu deren Enistehung hochstwahrscheinlich nervise Ein-
fliisse vieles beigetragen haben, deren Grund wir aber mat Stcherheit nicht bestimmen
konniten.

LY.
Ein Fall von intravertebraler Dermoidzyste.
Von
Prof. Dr. T. v. Verebély, Dozent fiir Chirurgie,
Budapest.

Die Pathologie der Spina bifida ist durch die Arbeiten von v. Reckling-
hausen, Muscatello und andern in ihren Hauptziigen aufgeklart. Die
Kenntnis der anatomischen Formen wird heute auch in der klinischen Diagnostik
verwertet und richtet die chirugische Therapie. Nur die Kasuistik der okkulten
Rhachischisis ist bis zurzeit so spérlich geblieben, daB nicht nur die Klinik, sondern
auch die Morphologis derselben als recht liickenhaft betrachtet werden muf. Darum
erscheint mir die Mitteilung dieses mit Erfolg operierten Falles auch ohne weit-
gehende literarischen Angaben berechtigt, um so mehr, da ich einen analogen
nirgends beschrieben fand.

Im Mirz 1910 kam das damals 1415 Jahre alte Médchen auf drztlichen Rat mit der Anamnese
in meine Abteilung, daf sie ihre Zwillingsschwester an ihrem Riicken herumtrigt in Form einer
phantastischen, subkutanen Geschwulst. Dieselbe bestand seit ihrer Geburt, fing aber in den
letzten Monaten an schnell zu wachsen, so daB sie auch unter der Kleidung storend hervorragte.
Das Midchen war nicht nur im Sitzen, sondern auch beim Liegen durch die Geschwulst lediglich
gestort; bei stirkerem Drucke, was bei den Verrichtungen des alltdglichen Lebens unausweichbar

war, bestehen starke Kopfschmerzen und unbehagliches Gefiih] im rechten Beine. Die Bewegungen
des letzten wurden in den letzten Wochen beschwerlich.
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Tatsdchlich bestand bei dem fiir ihr Alter schwiichlich entwickelten Midchen in der Mittel-
linie der lumbalen Riickenregion eine zweifaustgroBe, unregelmafBig héockerige, subkutane Ge-
schwulst. Die Haut erscheint iiber derselben vollig normal, ohne Hypertrychose, nur an der
Konvexitit besteht eine 2 mm tiefe, trichterformige Einziehung. Die Geschwulst scheint aus dex
Wirbelséule herausgewachsen zu sein; sie ist groBtenteils knochenhart, nur an einzelnen Liicken
quillt aus der knichernen Schale eine weichere, durch je zwei Liicken deutlich fluktuierende, prall
elastische Zyste hervor, die durch Druck nicht zu verkleinern war. Ich hielt die Geschwulst fiir
eine atypische Form der Zystomeningozele, mit partieller Verknocherung der Wand, um so mehr,
da das Rintgenbild fiir Rhachischisis sprach. Die Bogen der vier unteren Lumbalwirbel erscheinen
am Bilde kiimmerlich entwickelt, die Geschwulst selbst reicht mit ihren kndchernen Fortsitzen
nach links von dieser Spalte. v

Die Operation, in Chloroformnarkose ausgefiihrt, ergab folgende Verhiltnisse. Erstens
stellte sich heraus, daB die erwihnte trichterformige Dinziehung der Haut sich nicht iiber das
Korium erstreckt, indem das subkutane Fettgewebe keine Spuren derselben zeigt; die Einziehung
steht also, wenigstens jetzt, in keinerlei Beziehung zur Geschwulst. Zweitens wurde der
Wirbelkanal eigentlich vollkommen geschlossen, aber stark erweitert gefunden, infolge der eigen-
ttimlichen Modifikation der entsprechenden Wirbel. Namentlich an Stelle der vier unteren Processus
spinosi lumbales waren nur zwei zu finden, beide aber doppelt so grof und stark wie die benachbarten.
Jeder dieser beiden Processus stand beiderseits mit je zwei Bogenhiliten in Verbindung, so daB
also vier Bogen sich gewdlbeartig von der Wirbelstiule bis zu den Processus erheben. Die zwei
Dornfortsiitze entsprechen der groBten Konvexitit der Geschwulst; die erwihnte kndcherne Wand
der Geschwulst besteht also aus den vier unteren LumbalwirbelbGgen, die Liicken der Wand sind
die Intervertebralspalten., Um zu der Geschwulst zu gelangen, muBten alle vier Bogen und auBer-
dem der normale Bogen des ersten Lumbalwirbels entfernt werden. Drittens stellte sich
heraus, daf§ sich die Geschwulst, die aus einem zystischen Mittelteile und ringsherum aus einem
2 bis 3 em breiten Fettgewebsmantel besteht und die einen Fortsatz unter den 1. lumbalen Wirbel-
bogen sendet, ganz ohne Schidigung der Dura mater aus dem Wirbelkanal herausheben 1a6t. Der
Durasack ist in der ganzen Ausdehnung der Lumbalregion freipripariert; er ist nirgends ervifnet,
aber in der ganzen Linge plattgedriickt.

Der so erdffnete Wirhelkanal konnte osteoplastisch nach der Methode Dollingers nicht
geschlossen werden, da die Geschwulst nur so heravsgeschélt werden konnte, daf3 ich die einzelnen
Bogen, wie erwihnt, resezierte. Die beiden Muskelgruppen an den Seiten der Wirbelsdule standen
50 weit auseinander, daf das einfache Zusammenziehen derselben, auch nach der Mobilisation im
Sinne Bayers, unmdglich erschien. Es wurden also zwei briickenartige, muskuloaponeuroti-
sche Lappen beiderseits aus der Fascia lumbodorsalis und dem Erector trunci gebildet, so dafi die
5 em breiten Lappen oben und unten in Zunsammenhang mit fhren Mugkeln blieben. Die aufpri-
parierten Lappen wurden dann gegen die Mittellinie verschoben und mit ihren medialen Réndern
miteinander vernght; die lateralen Rinder wurden an die zuriickgebliebenen Muskelkérper be-
festigt. Die Wunde wurde naeh unten drainiert. .

Die Wunde heilte ohne Stérung in 14 Tagen. Das Midchen wurde nach 8 Monaten im Arate-
verein von Budapest vorgestellt und jahrlich nachuntersucht, zum letzten Mal im Mai 1918, Die
Hautnarbe erscheint zurzeit etwas auseinandergezerrt, unter ihr ist eine widerstandsfihige, starre
Platte iiber dem Wirbelsdulenspalt zu fithlen. Keine Vorwilbung. Die Funktion der Wirbel-
siule ist normal, geradeso die Gebrauchsfihigkeit der Beine. Bei Druck auf die Narbe entsteht
kein Kopfschmerz, keine Paristhesien in den Beinen. Das einzige, was an die itberstandene Mark-
kompression erinnert, ist eine trophische Storung der rechten Zehe. Zuerst zeigte sich daselbst
ein Ulcus perforans pedis, das sich immer tiefer verbreitete, bis endlich der entblsBte Knochen
frei lag; die Zehe wurde dann anderwiirts abgetragen, in der Narbe besteht aber auch zur Zeit, ein
Jahr nach der Enukleation, ein hartnickiges Geschwiir.

Die Geschwulst selbst bestand aus zwei apfelgroBen Hohlriumen, die durch ein
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engeres, 2 cm langes Mittelstiick miteinander verbunden sind. Das Ganze ist in reichliches Fett-
gewebe eingehiillt. Von den beiden Zysten lag die eine, etwas kleinere, der Dura mater an; die
andere prefite sich gegen die Wirbelbdgen und quoll durch die Intervertebrallicken unter die Haut.
Der Inhalt der Zysten war eine dicke, cholesterinreiche, halbfliissige Masse mit reichlichen, feinen
Hiérchen. Die duBere Zyste tragt eine 1 bis 1%, mm dicke, bindegewebige Wand, die innen von
einer runzligen, desquamierenden, epidermoidalen Schicht bedeckt ist; die Wand der inneren Zyste
ist etwas diinner, ihre Innenfliche hellrot, sammetartig, schleimhautahnlich; der enge Verbindungs-
teil ist fein granuliert, einer frisch granulierenden Wundfliche dhnlich.

Das mikroskopische Bild entsprach einer neurodermoidalen Zyste, in fibromyo-
lipomatises Gewebe eingehiilll. Die Innenwand der Zyste zeigt in ihrem Aufbau 4 Typen, die
sich zum Teil mit der duBeren Haut, zum Teil mit dem embryonalen Riickenmark vergleichen
lassen. Die groBere, duBere Zyste ist dermoidaler Natur; die bindegewebige Wand ist von mehr-
schichtigem, verhornendem Plattenepithel bedeckt, mit samtlichen Adnexen der dufleren Haut:
Haarfollikeln, Talg- und SchweiBdriisen; dieselben reichen tief in das angrenzende Bindegewebe,
sogar in das Fettgewebe hinein. Die kleinere, innere Zyste trigt eine zweifache Bekleidung; der
innere Teil, derjenige also, der der Dura mater anliegt, ist mit einschichtigem, hohem Flimmer-
epithel bedeckt, das sich hie und da in kleinen, papilliren Exkreszenzen gegen das Lumen erhebt;
der dufBlere Teil, derjenige also, der gegen das Verbindungskanilchen liegt, wird durch ein mehr-
schichtiges, kubisches Epithel bedeckt, das dem embryonalen Neuroepithel éhnlich ist, Hie und
da wird sie auf kleinen Strecken von Flimmerepithelinseln unterbrochen. Das erwihnte Ver-
bindungsstiick trigt an seiner Innenfliche ein auBerordentlich blutreiches, loses Bindegewebe, das
nirgends von einer Epithelschicht bedeckt zu sein scheint.

Die einzelnen Typen sind scharf voneinander zu unterscheiden, sind aber nicht scharf lokali-
siert, so da} Inseln des einen Typus in den Gebieten des andern zu finden sind, hauptsichlich dort,
wo die einzelnen Typen aneinander grenzen.

Wo kann nun die beschriebene Geschwulst eingereiht werden, was ist ihre
Genese?

DaB es sich um eine Entwicklungsstérung handelt, wird auller der kongenitalen
Herkunft auch durch den heterotopischen Epithelbefund sicher bewiesen.

Die Entwicklungsstorungen des Riickens, die mit der Wirbelsaule in Zusammen-
hang stehen, sind einesteils die sakrokokzygealen Geschwiilste, andernteils die ver-
schiedenen Arten der Spina bifida. Die sakrokokzygealen Geschwiilste, deren Ge-
nese, wie bekannt, mit der L u s ¢ h k a schen Driise, mit dem postanalen Darm-
fortsatze, mit dem Canalis neurentericus, mit verschiedenen verkiimmerten Schwanz-
bildungen oder auch mit heterogerminalen Gewebsteilen in Zusammenhang gebracht
wird, sie alle haben ihren Sitz in der Hohe des Kreuzbeines, an dessen Vorder-
oder Hinterfliche. Dies sind die #uBerst polymorphen pra- und retrosakralen
Teratome und Teratoide. Wenn es anch denkbar wire, daf ein derartiges Gewéchs,
in der Sakralregion entstanden, sich spiter, wahrend der Entwicklung, héoher,
eventuell auf die lumbale Region hinaufzieht, so ist es doeh embryologisch unwahr-
scheinlich, wenn nicht unmoglich, daB es innerhalb des Wirbelkanals vorkom-
men soll.

Die verschiedenen Arten der Spina bifida dagegen, und zwar sowohl die ein-
fachen wie auch die zystischen und okkulten Formen, stehen immer mit einem Defekt
der Wirbelséiule oder des Durasackes in Beziehung. In dem oben beschriebenen
Falle war die Dura mater liickenlos, die Wirbelsaule selbst geschlossen, wenn auch
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verbildet. Als eine gewthnliche Spina bifida kann der Fall also nicht bezeichnet
werden.

Und doch ist esnicht die Lage allein in der Lumbalregion, an der Pradilektions-
stelle der Spina bifida, die fiir einen &hnlichen Entwicklungsgang spricht, wie bei
den Meningozelen. Die einzelnen Gewebsregionen der Spina bifida aperta hat
namlich schon v. Recklinghausen mit den Namen: Zona dermatica,
Zona epitheloserosa und Zona medullovascularis belegt, Namen, die ebenso charak-
teristisch auf die verschiedenen Typen des oben beschriebenen Zystenbelages zu ver-
wenden waren. Im mikroskopischen Bilde wurden eine dermoidale, eine granu-
lierende und eine medullire Abart unterschieden.

Wie wire es aber erklérlich, daB diese Gewebsarten einer aperten Spina bifida
zu einer Zyste geschlossen in das Innere des Wirbelkanals verlagert werden?

Das Riickenmark entsteht aus dem Ektoblast durch rinnenformige Kin-
stillpung, die an ihren Seiten kontinuierlich in die angrenzende Haut iibergeht.
In einer gewissen Zeit der embryonalen Entwicklung stellt also jedes Riickenmark
eine totale Spina bifida aperta dar. Die Rinne schliefit sich zum Schlauche, steht
aber eine Zeitlang mit der &ufieren Haut durch einen anfangs hohlen, spiter soliden
Epithelstrang in Verbindung. Die muskuloossalen Seitenplatten schieben sich
mit der Zeit zwischen Haut und Medullarrohr ein, wobei der Epithelstrang zwischen
den vorriickenden und verschmelzenden Seitenplatten zugrunde geht. Wenn die
Abschniirung und das Entgegenwachsen der Seitenplatten ausbleibt, entsteht die
gewShnliche Spina bifida.

Der beschriebene Fall — zu dem ich einen analogen nur bei Muscatello
fand, der in der Leiche eines Totgeborenen neben andern schweren Bildungsfehlern
in dem Wirbelkanal eine haselnufigroBe Dermoidzyste beschrieb — steht auch wahr-
scheinlich mit diesem SchlieBungsmechanismus in Zusammenhang. Es wire zu
denken, dafl das Riickenmark und die Seitenplatten sich normal entwickelten; bei
dem Verschmelzen der letzteren blieb aber der Epithelstrang, der urspriinglich die
Haut mit dem Riickenmark verband, innerhalb des Kanals bestehen. Der Epithel-
strang blieb hohl und behielt in seinen duBeren Teilen den epidermoidalen, in den
inneren den neurovaskuliren Charakter. Wie sich dann spiter der Epithelstrang
zu einem Hobhlraume umbildete, wurde aus dem AuBeren Teile die dermoidale, ans
dem inneren die neuroepitheliale Zyste, aus dem Mittelstiicke der serovaskulire
Verbindungskanal. Durch die Erweiterung der Zysten wurde der Verknocherungs-
prozef der Seitenplatten gestort, worauf die Verbildung und Ausbuchtung der
Wirbelbogen beruht.

Nach dieser Erklérung hétten wir es also in dem beschriebenen Falle mit einer
embryonal angelegten, aber spiter verschlossenen Spina bifida zu tun, fiir die die
Bezeichnung: intravertebrale Neurodermoidzyste am besten
erscheint.



