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s t a t i sches  C a r c i n o m  im  o b e r s t e n  H a l s m a r k .  

Von 
Max Nonne. 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 8. August 1923.) 

Fall 1: Am 4. Juni 1923 wurde auf meiner Abteilung ein 59j~hriger 
Mann aufgenommen, der frfiher hie ernstlich krank gewesen war, im 
besonderen war er niemals syphilitisch infiziert gewesen, hatte keinen 
Potus getrieben, war nicht tuberkulSs gewesen und war auch nicht 
tuberkulSs belastet. Er hatte in den letzten Monaten keine In~ektions- 
krankheiten durchgemacht und l~atte his Ende Mai 1923 niemals irgend- 
welche subjcktive Beschwerden gehabt. I)amals merkte er, dab der 
rechte Arm vorfibergehend ,,ein bil~chen lahm" war und zuweilen leicht 
schmerzte. Die Beschwerden vergingen jedoch wieder, u n d e r  arbeitete 
bis 4 Tage vor seiner Aufnahme ins Krankenhaus. Da begann plStzlich 
ohne weitere Vorboten eine Schw~che im rechten Full, er ~rbeitete damit 
jedoch welter und gab die Arbeit erst auf, als auch der rechte Arm 
schw~cher wurde. Er schickte zum Arzt, da sich die L~hmung aus- 
breitete. In  schneller Folge trat  dann eine Schw~che im linken FuI~ und 
im linken Bein auf. Als auch der linke Arm ergriffen wurde, wurde cr 
ins Krankenhaus eingewiesen. Die alarmierenden Erscheinungen hatten 
also erst 4 Tage vor seiner Aufnahme ins Krankenhaus eingesetzt. 

Bei der Au/nahme land sich bei dem normal gen&hrten und keineswegs 
kachektisch aussehenden Mann, bei dem sich an den inneren Organen bei ein- 
gehender Untersuchung keine Anomalien nachweisen liel~en, eine fast komplette 
L&hmung der gesamten rechten unteren Extremiti~t, an der rechten oberen Ex- 
tremit~t war nur noch geringe ]~ewegung in den Fingern und in der Hand m6g- 
lich. An der linken unteren Extremit~t fand sich eine komplette L~hmung der 
Zehen und des FuBes und eine starke Parese in allen Muskeln des Oberschenkels, 
Die linke obere Extremitgt zeigte paretische Schw~che in der Schulter- und Ober- 
armmuskulatur. Die Bauchpresse war stark geschwgcht. Von den Sehnenreflexen 
war der Patellarreflex links erhalten, rechts er]oschen; beide Achillessehnenreflexe 
fehlten. Die Hautreflexe waren beiderseits schwach vorhanden. Babinski rechta 
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deutlieh, links angedeutet. An den oberen Extremit~ten fehlten die Sehnen- und 
Periostreflexe beiderseits. 

Die Sensibflitgt war gest6r~: W/~hrend die Beriihrungsempfindung am ganzen 
KSrper ungestSrt erhalten war, ebenso wie das Lagegefiihl, war das Gefiihl ftir 
Schmerz und Temperaturreize aufgehoben an den 4 Extremit~ten und am Rumpf, 
trod zwar land sich die obere Grenze der Sensibilit~tsst6rung reehts in der tIShe 
der 6. Rippe und links in der HShe der 3. Rippe. Die Sphincteren waren gesehwgeht. 
AUe I-Iirrmerven waren intakt: der Augenhintergrund normal. Keine Zeiehen yon 
Meningismus. Die Temperatur war nur g~nz wenig erh6ht (morgens 37, abends 
37,6 ~ 

Im Laufe des n/~elas~en Tages war berei~s die Lahmung der linken unteren 
]~xtremit/~t und der rechten oberen Extremit/~t eine komplette und totale, und 
an der linken obereu Extremitgt war nut noeh die Motflitgt der Finger und der 
Hand erhalten, aber auch bereits wesentlich geschw~eht. Am n~chsten Tage war 
die linke obere Extremiti~t v611ig geli~hmt, und jetzt zeigte sieh aueh eine Lghmung 
der Mm. cucullares und sternocleido-mastoidei sowie der Zunge und der Lippen. 
Die elektrische Erregbarkeit war an den Extremitgten und am Rumpf normal. 
Die Grenze der St01aang der Sensibilit~t stieg hinauf bis zur H6he des Kinns 
linkerseits, bis zur Clavicula reehterseits. Der Zustand wurde bedrohlich, als am 
3. Tage seines Krankenh~usaufenthal~es Ateml~hmung und leichte StSrung der 
Deglutition hinzutrat. Die b~kteriologische Untersuehung des Blutes und des 
Urins fiel neg~tiv aus. Die WaR. des Blutes war negativ, ebenso die des Liquors, 
~usgewertet bis 1,0. Die Lumbalpunktion zeigte keine DruckerhShung. Queeken- 
stedt war negativ. Die Globulin- und EiweiBreaktionen waren negativ. Die 
N~stixreaktion zeigte keine eharakteristische Kurve. Die Wirbelsgule war flit 
die Palpation normal, eine R6ntgenuntersuehung verbot sich dureh den Zustand 
des Kranken. Der Exitus erfolgte am 4. Tage des Krankenhausaufenthaltes 
trotz aller angewendeten Mittel (Sauerstoffinh~lation, Faradisation des Fhrenicus 
usw.) infolge yon Ateml~hmung. 

Fassen  wi t  zu sammen :  Bei  e inem bis vor  kurzem sub]ek t iv  gesunden 
Mann,  der  bis wenige Tage vor  seiner Aufnahme  ins K r a n k e n h a u s  
schwere k6rper l iche  A r b e i t  gele is te t  ha t ,  en twieke l t  sieh ohne nennens-  
wer te  Schmerzen  oder  ParS~sthesien in  sehneller  ~o lge  eine LS~hmung 
zunaehs t  der  reeh ten  un te ren ,  d a n n  der  rech ten  oberen  E x t r e m i t ~ t .  
Die L a h m u n g  ergrei f t  d a n n  in  we i t e rem schnel lem Ablauf  die l inks- 
sei t igen E x t r e m i t a t e n ,  ebenfal ls  zunaehs t  die untere ,  d a n n  die obere.  
Dazu  k o m m t  eine L~hmung  der  Baueh- ,  Thorax- ,  Schul ter-  und  Hals-  
musku la tu r .  Sehon a m  3. Tag t r i t t  eine Parese  der  Atem- ,  K e h l k o p L ,  
Gaumen- ,  Zungen- und  Lippenmuskulatur hinzu.  Die S t6rung  der 
Sensib i l i t~ t  geht  mi t  der  motor i sehen  L~hmung  H a n d  in H a n d  und  ha t  
ihre  obere  Grenze vor  dem Tode l inkersei ts  a m  HMse in K i n n h 6 h e ,  
reehterse i t s  in Sehlfisselbeinh6he erreieht ,  und  zwar  in  ausgesproehen  
dissozi ier ter  Fo rm.  Von t I i r n n e r v e n  werden zun~ehst  ergriffen N. hypo-  
glossus und  N. aeeessorius,  w~hrend die anderen  I-Iirnnerven a n d  ins- 
besondere  das Oeulopupi l la rgebie t  i n t a k t  bleiben.  Zum Sehlug k o m m t  
es zu Atem-  und  Sehlucklghmung.  Die  Sehnenref lexe s ind te i ls  e rha l ten ,  
tel ls  erlosehen, l inks bes t eh t  BabinsM. Die Haut re f lexe  s ind erlosehen. 
])er  L u m b a l p u n k t i o n s b e f u n d  zeigt  keine a b n o r m e n  Verh~lt~nisse. Die 
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inneren Organe sind nicht nachweislieh affiziert. Fieber besteht nieht. 
Die bakteriologisehe Untersuehung des Blutes und des Urins f~llt 
negutiv aus. 

Was lag vor ? In vielen Punkten zeigte sieh das sehwere Bild der 
Landryschen Paralyse. Im Jahre 1859 beschrieb Landry den folget~den 
sehr charakteristischen Symptomenkomplex: ,,Bei bis da gesundea 
Individuen entwickelt sich, nachdem als Vorboten leiehte subjektive 
Beschwerden (allgemeines Krankheitsgeffihl, Par~sthesien in den 
Extremit~ten usw.) vorausgegangen, eine schlaffe L~hmung in den 
Beinen, gewShnlieh zuerst in dem einen, jedoch sehnell innerhalb weniger 
Stunden oder eines Tages auf das andere fibergreifend. Naehdem die 
L~hmung der Beine eine vollst~ndige geworden, greift sie auf die Rumpf- 
muskulatur fiber und erreicht innerhalb weniger Tage die Arme, die 
ebenfalls in den Zustand sehlaffer Paralyse geraten. Naeh diesen wird 
die Sehling-, Artikulations- und Respirationsmuskulatur ergriffen, 
und unter Erstickungserseheinungen erfolgt naeh wenigen Tagen oder 
Woehen der tSdliche Ausgang/' 

Die weiteren vielfaehen Beobachtungen haben ergeben, dal] die 
Sehnenph~nomene nieht immer zu fehlen brauehen, und daf~ aueh das 
Verhalten der Sensibilit~t in den versehiedenen F~llen eia wechselndes 
sein kalm, aueh daft die B]asen-Mastdarmfunktion in der Regel zwar 
ungestSrt ist, doch daf3 aueh Ausnahmen beobaehtet worden sind. 
A. Westphal betrachtet als eharakteristiseh ffir den ,Landry"  - -  neben 
einem negativen Obduktionsbefund - -  ,,den unaufhaltsam progressiv 
aufsteigenden, meist tSdliehen Verlauf bei Intaktheit der elektrisehen 
Erregbarkeit". Was beim Landry, soweit ich die Literatur tibersehe, die 
seinerzeit auf meiner Abteilung sowohl yon Goebel als aueh yon Hartogh 
zusammengestellt wurde, nieht vorkommt~ ist die !)issozi~tioa d e r  
Sensibilit~.t. 

Und die Xtiologie ffir eine ,,Landrysche Paralyse" in unseremFalle ? 
Ffir eine Intoxikation oder eine Infektion irgendweleher Art liel~ sich 
kein Anhalt finden. Wir forschten danach eingehend, weil bek~nntlieh 
dem Landry-Komplex die versehiedensten Infektionen und Intoxika- 
tionen zugrunde liegen sollen. Ieh erinnere bier nur an die Publi- 
kationen fiber Milzbrand, Typhus, an die Befunde Eisenlohrs yon 
Staphylokokken ~hnliohen Gebilden, an die Befunde yon Fraenlcel- 
Weichseibaumschen Erreger und yon Kokken verschiedener Arten, wie 
sie von Roger und Josu$ Macnamara, Curmont unct Bonne, Bernstein, 
yon Sheppard-Hall, Buzzard, Leschke u. a. beschrieben wurden. Das Bild 
des Landry kommt bekanntlich aueh als Ausdruck einer luisehen In- 
fektion des ZentrMnervensystems vor (Landry, Kuflmaul, Alexander, 
L~on Gros und Lancereaux, Heubner, iVonne), abet aueh dafiir lieI~ sich 
im vorliegenden F~lle nichts verwerten. 

Virchows Archiv. Bd. 246. 22 
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Ferner muBte erwogen werden, ob es sich um eine zentrale Tuber- 
kulose handelte. Hascovec hat 1899 einen Fall yon nodula,rer tuber- 
kul6ser Myelitis besehrieben. Es entwiekelte sieh das klinisehe Bild 
einex sehnell aufsteigenden Myelitis, die sieh bei der Sektion als dureh 
eine massenhafte disseminierte Aussaat yon Tuberkeln, yore un*~eren 
])orsalmark bis in das mittlere Halsmark sieh ausdehnend, bedingt 
erwies. Der klinisehe Verlauf betrug nur 4 Tage. Abet yon Tuberkulose 
war bei unserem Kranken, wie sehon erwghnt, weder anamneStiseh 
noeh im Status etwas naehzuweisen. 

Des weiteren mul3te mit der M6glichkeit einer zentralen ttiimato- 
myelie gereehnet werden, einer Erkrankung, die wir bekanntlieh dutch 
Leyden, der sie als r6hresfSrmige Blutung besehrieben hat, kennen gelernt 
haben, und die spi~ter insbesondere yon Minor an einem grogen Material 
kliniseh und a.natomiseh studiert wurde. Die Literatur hat aueh Fi~lle 
gebraeht, in denen eine Atiologie fiir diese zentrale Blutnng nicht auf- 
gedeekt werden konnte. 

Unsere Annahme ging hinaus auf ein schnell waehsendes Neoplasma, 
und da wir keinen Primi~rtumor finden konnten, nahm ieh als das Wahr- 
seheinliehste einen primiiren intramedulli~ren Tumor (Sarkom, Glio- 
sarkom) an, der sieh sehnell naeh oben ausdehnte. Solehe Fglle sind ja 
mehrfaeh besehrieben worden, und ieh selbst habe 1900 ein intramedulli~r 
zentral sehnell aseendierendes Sarkom mitgeteilt, und iihnliehe Fiille 
verdanken wir Foerster, Fr. Schultze, Glaser. 

:Die Sektion deckte einen walnuggrol3en Tumor im linken Unter- 
laploen der L~nge auf, der sieh als ein anaplastisches kleinzelliges Car- 
cinom der Bronchien erwies. Von Metastasen fanden siGh drei kaum 
bohnengroBe Krebsknoten in der Lebef, und ferner fanden sieh der 
K6rloer des 2., 3. und 4. Lendenwirbels sowie der K6rper des 11. und 
10. DorsMwirbels duichsetzt mit Careinom. Im Ri~ckenmark, das hoeh 
oben an der Medulla oblongata abgetrennt u.urde, fand sieh bei makro: 
skopiseher Besichtigung au!3er einer/-Iyioer~mie im obersten Cerviealteil 
keine Anoma]ie. Es blieb somit zuniiehst nights fibrig, als auf die An- 
nahme zurfiekzugreifen, dag yon den Krebsmetastasen im Wirbelk6rper 
ein Toxin entwickelt worden sei, welches das l%fiekenmark toxiseh 
affiziert und funktionell geliihmt hatte. Derartige Fg.lle sind yon mir 
2 mal besehrieben worden, und zwar handelte es sieh einmal um eine 
Myelitis dorsolumbMis transversa, ffir die intra vitam eine Ursaehe 
nieht festgestellt werden konnte, und bei deren Sektion sich eine fast 
iiber alle KSrper der Wirbelsi~ule sieh erstreekende Careinose fand, die 
als Metastase yon einem primi~ren kleinen, in der Prostata zentral 
gelegenen Carcinom sich entwiekelt hatte. In dem a.nderen Fall handelte 
es sich ebenfalls um eine Myelitis dorsalis eompleta bei einem hohen 
Offizier, der sehweren Erkaltungs- und Ubera~0strengungsstrapazen 
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wghrend des Krieges ausgesetzt war, u n d  bei dem sieh eine putride 
Bronehitis entwiekelt hatte. Die Sekti0n zeigte, dab diese pu t r id  e 
Bronchit is  dutch eine ausgedehnte Lungeneareinose, ausgehend yon 
einem Bronehialeareinom, erzeugt war, u n d  dab aueh hier die Wirbel- 
kSrper in der ganzen Lgngsausdehnung der Wirbelsgule mit Careinom- 
massen durehsetzt waren. Auf eine akute l~orm der toxisehen Sehgdigung 
des Rfiekenmarks dureh Careinose anderer Organe - -  insbesondere 
des Mage~-Darmtraktus - -  weisen aueh die F&lle vo~ Wallenberg, 
Lubarsch, Minnii.ch, P/eiHer, Weigert hin. 

Auf unseren Fall bezogen konnte diese Erkl~trung ]edoch nieht be- 
friedigen, weft in ]enen FMlen es sich jedesmal nut um einen grSBeren 

Abb. 1. 

Herd im g/ickenmark gehandelt hatte, der das Bild einer einfaehen 
Querlghmung gemaeht hatte, und bei denen yon einem Aseendieren 
kliniseh niehts festgestellt worden war. 

Eine noehmalige eingehende Untersuehung des obersten Tells des 
Riiekenmarks ergab dann: 

Eben unterhalb des Nucleus olivarius inf. finder sieh ein ca. erbsengroger, 
graur6tlieher, gegen die Umgebung seharf abgegrenzter Tumor, der aus der Sehnitt- 
flgehe leieht vorquillt, etwas mehr die rechte als die linke I~iiekenmarkshglfte ein- 
nimmt, vorn fast die Meningen erreichend, die guBere Form des Rtiekenmarkes 
nicht ver/~ndernd. Er nimmt das gesamte Areal der Pyramider[ ein, greift auf die 
Seitenstr~nge tiber, nur die lateralen Teile derselben freiiassend, geht dorsalw/~rtg 
bis in die Gegend des Zentralkanals in die N/ihe des Kopfes des I-Iinterhorns und 
1/~13t die Gegend der Funieuli graeiles und euneati sowie deren Kerne frei. Die 
Tumordieke betrggt nieht mehr Ms 21/2 ram. Das I~t~ekenmark selbst ist unmittel- 
bar unterhalb und aueh oberhalb des Tumors sehr welch. Die Abbildungen zeigen 

22* 
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1. einen Schnitt durch das Pr~parat selbst (Weigert-F~rbung)und 2. den Umfang 
des Tumors eingezeichnet in das Schema, welches Tafel V, Fig. 18, in Marburgs 
Atlas (2. Aufiage) entspricht; es ist die H6he der eben beginnenden Schleifen- 
kreuzung, da wo auch Aceessorius und ttypoglossuskern anzutreffen sind. Die 

/ng 

KS 
Ft  V 

Ca 
Abb. 2. 

3. Abbildung zeigt die H6he der ]~rkrar~kung: Oberhalb der Py-Kreuzung, in der 
beginnenden Schleifenkreuzung, N. hypoglossus, N. accessorius und etwas auch 
am Glossophozyngeus und Vagus beteiligend. Die mikroskopische Untersuchung 

Hinter- 
strang- 
kerne 

Abb. 3. 

(Weigert-Fi~rbung und Unnas Methylenblauf~rbung) zeigte, dal~ alas Careinom 
denselben Bau hatte wie das prim~re Lungencarcinom und die Lebermetastase, 
und dal~ der yon ihm eingenommene Teil des Marks v6111g zers~6rt war. 

Der  ana tomische  Befund  erkl~r t  in geradezu idealer  Weise  den  
S y m p t o m e n k o m p l e x :  W e n n  man  ann immt ,  dab  der  Tumor  in  se inem 
ers ten  Anfang  lokal is ier t  war in der  Mitre  des Py r~midena rea l s  u n d  
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zuniichst nach rechts etwas schnel]er Ms nach links wuchs, so erkl~rt 
sich die Reihenfolge der Li~hmung der  Extremiti~ten, d.h. zuerst der 
rechten unteren, dann der rechten oberen Extremiti~t, und in schneller 
Folge die Liihmung der linken unteren und ]inken oberen Extremit~t. 
Es erkl~rt sich ferner die-Dissoziation tier SensibilitiitsstSrung, und ihre 
hShere Grenze kontralateral der vorangehenden motorisehen L~hmung, 
indem wir wissen, dab in den medialen und denden VorderhSrnern zuni~chst 
gelegenen Teilen der Seitenstriinge sowie im Kopf des ttinterhorns und in 
der hinteren Commissur die Traetus spinothalamici kreuzend verlaufen, die 
im wesentlichen der Leitung des Schmerz- und Temperatursinnes dienen. 
Man kann aueh mit Schlesinger annehmen, dab die Gef~Be gelitten haben, 
die sieh im Kopf des I-Iinterhorns und der hinteren Commissur auf- 
splittern, d. h. da, wo die Bahnen ffir die Qualit~ten des Schmerz- und 
Temperatursinnes zum Tell verla~ffen, l~erner erkl~rt sich das Intakt- 
bleiben der Beriihrungsempfindung und der Lageempfindung dureh das 
Intaktsein der Gollschen und Burdaehsehen Strange, in denen ]edenfa]ls 
der Hauptsache naeh die Berfihrungs- und Lageempfindung geleitet wird, 
(Petr@n), und der Kerne dieser Strange. Es erkl~rt sich des weiteren das 
Mitergriffensein der Z ung e und der yore 1~. aeeessorius innervierten 
Muskeln. ])as weitere Erlahmen der Funktion der Respiration und der 
Deglutition konnte man erklhren durch die weiche Beschaffenheit des 
l%iickenmarks dicht oberhalb des Tumors, die sieh mikroskopisch dar- 
stellte als eine sehr hochgradige ttyper~mie mit Quellung der Nerven- 
fasern im ganzen Quersehnitt. Aber selbst wenn wir diese anatomisehen 
Ver~nderungen im l%iiekenmarksquerschnitt nieht gefunden h~tten, so 
w~re nach den Erfahrungen, die Oppenheim, Senator, Bruns, Schlesinger, 
Nonne, Stertz gemacht haben, diese FunktionsstSrung nichts UnerhSrtes, 
denn wir dfirfen ffir solehe F~lle wohl mit l%eeht eine toxische Wirkung 
der schnell wachsenden intramedull~ren Tumoren, die im obersten 
Halsmark ]okalisiert sind, annehmen. 

Oppenheim besehrieb bei einem Fall yon Lymphosarkom im vorderen 
Mediastinum den Symptomenkomplex der Po]ioencephalomyelitis; yon 
bulb~ren Symptomen bestand doppelseitige Abducensl~hmung, Ptosis 
und Parese des l~ectus superior, Kaumuske]sehwache und Dysphagie. 
Der makroskopische Befund an den in Frage kommenden Tei]en des 
Nervensystems war normal, der mikroskopische - -  geringe frische 
Blutungen i n  der ttShe der Oculomotoriuskerne, Kernreichtum in der 
den Aquaeductus Sylvii umgebenden grauen Substanz, hyaline und 
fibrSse Entartung der W&nde einzelner Gefal~e - -  konnte die schweren 
klinischen Erscheinungen nicht vollwertig erkl~ren. Oppenheim erk]~rt 
es fiir wahrseheinlieh, da~ das Lymphosarkom die Quelle der Krankheits- 
erreger gebildet habe. Sehon vorher hatte Hoppe ffir einen Fall Oppen- 
heims, der die Symptome einer ,,Bulb~rparMyse ohne anatomischen 
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Befund" gezeigt hatte, bei Vorhandensein eines tuberkulSsen Tumors 
im vorderen Mediastinum, dieselbe Annahme gemacht. Es handelte 
sich hier um eine funktionelle Sch~digung bei Erhaltung der strukturellen 
Elemente. Senator beschrieb einen Fall von multiplen Rippenmyelomen, 
die zu Albumosurie geffihrt hatten mit Ausscheidung yon Albumose im 
Urin und Sch~digung der Nieren. In diesem Fall waren schwere Bulb~r- 
symptome in die Erscheinung getreten, n~mlich vollstanclige Zungen- 
l~hmung, An~sthesie im Bereich des dri t ten Astes des Trigeminus, 
Parese der Arytaenoidei und hohe Pulsfrequenz. Die yon Oppenheim 
in diesem Fall ausgefiihrte mikroskopische Untersuchung des Gehirns 
und der Medulla oblongata ergab keine nachweisbare Abnormi~t .  
Senator meint, dalt in seinem Fall entweder die Stoffwechselver~nde- 
rungen verantwortlich zu machen waren, die mit der bSsartigen 
multiplen Knochenerkrankung einhergingen, oder dal~ die sekundare 
An~mie zu einstweilen nur funktionellen St5rungen gefiihrt batten, 
hierbei auf die 10ositiven anatomisch nachweisbaren Vel~nderun: 
gen des Nervensystems verweisend, die uns dutch Lichtheims, Min- 
nichs, Nonnes und deren Naehfolger Untersuehungen bekannt geworden 
sind. Bruns beschrieb bei einem Fall yon ausgedehnter Carcinomatose 
der ganzen Wirbels~ule, in dem es von seiten des Rtickenmarks und 
seiner Wurzeln zu Schw~ehe im Rficken und in den Beinen, zu giirtei- 
artigen Schmerzen in der linken Seite, zu laneinierenden Sehmerzen in 
beiden Oberschenkeln und zu Patellarklonus gekommen war, ausgedehnte 
Bulb~rsymptome. Diese bestanden in reehtsseitiger Atrophie und 
L~hmung der Zunge, rechtsseitiger Gaumensegell~hmung, in Schluck- 
beschwerden, Vermehrung der Pulsfrequenz und zeitweiligem Erbreehen. 
Die Atrophie der Zunge wurde dann doppelseitig und die L~hmung 
derselben eine komplette. Die makroskopische - -  mikroskopiseh wurde 
in diesem Fall nicht untersucht - -  Untersuchung lieft fiir die bulbgren 
Symptome keine Erklgrung auffinden. 1897 maehte Schlesinger (Dtsch. 
Zeitschr. f. klin. Med., Bd. XXXII ,  Supplementheft S. 98) darauf aufmerk- 
sam, dal~ bereits hier und da ,,bei raumbeschrgnkenden Affektionen in den 
obersten Abschnitten des Wirbelkanals, besouders bei Bildung h0chsit- 
zender Tumoren" ein Beginn der kli~xischen Erscheinungen mit den Sym- 
ptomen der Bulbgr]ghmung beobachtet sei. Schlesinger beriehtet fiber 
einen Fall seiner eigenen Beobaehtung, ,,bei welehem die Erkrankung 
pl6tzlich mit erschwertem Sehlingen, Gaumenlghmung, Spraehst6rung, 
Salivation, Schwerbeweglichkeit der Zunge und Aphonie debutierte und 
erst mehrere Wochen spgter die ausgesprochenen Spinalerseheinungen 
naehfolgten. Die Bulbgrerscheinungen zeigten mehrfach Remissionen und 
Exacerbationen und verschwanden zuletzt. Die Obduktion ergab einen 
Solitgrtuberkel im obersten Halsmark". Die von Schlesinger dureh- 
gefiihrte mikroskopisehe Untersuehung ,,ergab eine v611ige Integritgt  
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der Kernregionen der betreffenden Nerven".  Sehlesinger glaubt, dab 
die klinischen Bulb~rsymptome ,,durch ZirkulationsstSrungen in der 
N~he des Tumors, vielleicht dutch vorfibergehendes 0dem in den Kern- 
regionen" zu erld~ren seien. Abet ein Unterschied besteht nut  darin, 
dal~ in Schlesingers F~ll die bulb~ren Symptome den Reigen des klinisehen 
Ablaufs erSffneten und die spinale L~hmung sich deseendierend ent. 
wicke]te. 

L~13t sich der Fall verwerten fiir eine Lokalisation des Verlaufs der 
motorischen Fasern ffir die oberen und unteren Extremit~ten in den 
l~yramiden dicht oberhalb ihrer Kreuzung? Wir wissen durch eine 
klinisch-anatomische Studie yon Hoche, dal3 die motorisehen Fasern 
im verl~tngerten Mark und im Rtickenmark lceine systematische Lagerung 
ffir die Extremit~ten haben, sondern fiber das ganze Gebiet der Py-Bahn 
zerstreut sind. Die Feststellung Hoches ist yon Bickeles, Fischer, Gierlich, 
Kehrer und von Brouwer best~tigt worden. Strohmayer hatte die Ansicht 
vertreten, dal3 die zur Innervat ion der oberen ExtremitAt dienenden 
motorischen Fasern in der Medulla oblongata in dem medialen, der 
Mittellinie nahe]iegenden Teil der Py-Bahn sich linden. Wallenberg 
hielt es in seinem Referat,  das er fiber die neueren Fortschritte in der 
topischen Diagnostik des t?ons und der Medulla oblongata hielt, auf 
Grund klilfischer und anatomischer Beobaehtungen ffir wahrscheinlich, 
daI3 die Bein-Pyramide lateral yon der Armpyramide liege, doch 
betrachtet  er die Frage noch nicht als ~bgesehlossen. Demgegenfiber 
kommt  yon Valkenburg auf Grund seines klinisch und anatomiseh unter- 
suchten ~alles zu der l~berzeugung, dab die Beinfasern medial in d e r  
Py-Bahn gelagert sind. 

Nehmen wir in meinem Fall an, dal3 der Tumor in der Gegend der 
Mittellinie, an der Ineisur, sein Wachstum begann und sich konzentrisch 
ausbreitete, so wfirde der weitere Fortgang der L~hmungen eher ffir die 
Ansieht yon Valkenburgs zu verwerten sein. Doeh mul~ ich betonen, 
dab bei dem rapiden Wachstum der Neubildung ein Beweis in meiner 
Beobachtung nicht erbliekt werden kann. 

Ein zweiter Pall, yon m i r v o r  2 Jahren beobachtet,  belehrte reich 
bereits, dal3 das Syndrom : rapides Ascendieren der motorischen Liihmung 
mit aseendierender SensibilitiitsstSrung vom Charakter der Dissoziation 
und finaler BulbSrliihmung, au/ eine umgrenzte Lokalisation im oberen 
Halsmark hinweist. 

Fa~l 2. H., 35j~hrige Landmannsehefrau. 
Tumor extra- et intramedullaris cervicalis. 

Aufgenommen 20. X. 1919. Gestorben 29. X. 1919. 
Stammt aus gesunder Familie. Mann und 6 Kinder gesund. Frtiher hie 

ernstlich krank, war immer sehr krhftig, hat viel gearbeitet. Vor 3 Wochen stellten 
sich bei ihr ziemlich he~tige Schmerzen im ~acken ein, die gleich nach beiden 
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SchuItern hin ausstrahlten. Wenige Tage danach trat sine L~hmung des rechten 
Arms auf und wieder 8 Tuge sp&ter sine Lghmung erst des reehten, dann des 
linken Beins. Die L&hmung entwickelte sieh aus einer zunehmenden Schwaehe 
heraus. Keine Blasen-MastdarmstSrungen. Die Schmerzen im ~Nacken blieben 
unver~ndert. Der links Arm ist bisher ganz frei geblieben. Beim Schwitzen 
(neigte sehr dazu) fiel ihr auf, dal~ die links KSrperhglfte immer etwas feuchter 
war als die rechte. 

Befund: Mittelgrol~e, kr~ftig gebaute Frau in gutem Ernghrungszustand. 
Gesunde Gesichtsfarbe. Liegt ziemlich hi]flos im Bert, kann sich nur mit ~u~erster 
Kraftanstrengung etwas yon der einen Seite auf die andere ~glzen. 

Innere Organs ohne krarnkhaften Befund. 
Urin frei yon Eiwei8 und Zucker. 
Kopf nirgends klopfempfindlich. 
Augen: Bewegungen frei. Die rechte Lidspalte ist etwas enger als die lirfl~e, 

ebenso die rechte Pupille etwas enger als die linke; Enophthalmus rechts zweifel- 
haft. Prompts Reaktion der PupilIen auf Licht und Konvergenz. ~intergrnnd o. B. 

Wirbels&ule: Bewegungen in der Halswirbels~ule naeh allen Richtungen bin 
etwas eingeschr&nkt, besonders aber naeh vorn und hinten, dabei Schmerz~u~e- 
rungen. Keine Deformitgt. Xein Stauchungsschmerz. In der Gegend des 2. Brust, 
wirbeldornfortsatzes, links starker als rechts, starke Druckempfindliehkeit. Keine 
Sehwelhng. 

Extremitgten: l~echter Arm kann nur im Schultergelenk ein wenig bewegt 
werden, der ganze tibrige Arm ist bewegungslos, vermehrter Tonus der Musku- 
Iatur; ebenso ist es in dem rechten Bein; auch bier in der Httfte sine Andeutung 
yon BewegungsmSgliehkeit, im iibrigen bewegungslos. Die grobe Kraft im linken 
Arm vielleicht etwas herabgesetzt, doch in keinem Muskelgebiet in erhebliehem 
Grade. Die grobe Kraft im linken ]~ein ist herabgesetzt, alle Bewegungen noch 
mSglieh, aber nut mit schwacher Kraft. Bauchdecken rechts stark paretisch. 

Sensibilit&t: Bertihrungsempfindung am ganzen XSrper erhalten. Das 
Schmerz- und Temperaturempfinden ist links vorn yon der 4. l~ippe an und 
hinten yon der HShe des 4. Brustwirbels an nach abwgrts aufgehoben, dariiber 
sine ca. 2 Querfinger breite hypalgetische Zone. Lagegefiihl intakt. Stereognosie 
(soweit bei der Lghmung zu priifen) o.B. 

Reflexe: Periost- und Sehnenreflexe an den Armen ziemlich lebhaft, rechts 
stgrker als links. 

Knie- und Achillesreflexe beiderseits lebhaft, reehts stgrker als links. Keine 
Kloni. Babinski beiderseits ~-, reehts stgrker als links. 

Bauehdeckenreflexe beiderseits d-. 
Urin- und Stuhlentleerung in Ordnung. 
26. X. Lumbalpunktion: Druek nieht erhSht. Liquor klar, farblos. Phase I :  

Sehwaehe 0palescenz, Pandy und Weiehbrodt ~. Keine Lymphoeytose. WaR. ~,  
im Liquor wie im Blute. 

28. X. Anhaltende, sehr heftige Schmerzen im Nacken. Ein Fortsehreiten 
ist insofern eingetreten, als auch die grobe Kraft in der linken Hana seit gestern 
naehlg~t. Subjektiv Pargsthesien in der linken Hand. Der objektive Befund 
sonst im wesentlichen unvergndert, nut fgllt jetzt noch sine tterabsetzung der 
Schmerz- und Temperaturempfindung auf der ulnaren Seite des ganzen linken 
Armes auf. Hornerseher Symptomenkomplex reehts deutlich ausgesproehen. 

RSntgen~ufnahme der Wirbels&ule ergibt keine Knochenvergnderungen. 
Danach ergab sieh die Diagnose sines Tumors am bzw. im oberen Cervical- 

mark. 
Die Operation (Sic~c) bestgtigte diese Annahme; es land sieh in der HShe der 

I L ~ V L  Cervicahvurzel sin Tumor, der aus dem l~fiekenmark herausgewaehsen 
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war. Mikroskopische Diagnose: Gliosarkom. Nach 3 Tagen starb die Kranke 
an Atemlghmung. Leider wurde die Obduktion nicht gestattet. 

Noch eine Bemerkung fiber die Sehnenreflexe im ersten Fall: Man 
hgtte erwarten sollen ein spastisches Verhalten derselben; das war aber 
nur andentungsweise auf einer Seite der Fall. ~ b e r  das Bastian- 
Brunssehe Gesetz des Erl6schens der Sehnenreflexe bei komplet ter  
ZerstSrung des l~iickenmarks im ttMsteil ist viel geschrieben worden, 
und ich selbst babe reich in meiner vorerwghnten Arbeit ausfiihrlich 
an der Hand  yon 4 Fallen mit  dieser Frage beschaftigt. Auf Grund der 
vielfachen Erfahrung yon Bastian, Bruns, Egger, Hoche, Habel, van Ge- 
huchten, Marinesco, Brasch, yon Kahler und Piclc, Jaclcson, Ferrier u. a. 
diirfen wir annehmen, dab durch das  rapide Waehstum des Careinoms 
im Riiekenmarksquerschnitt  und das dadurch bedingte akute Funktions- 
erlahmen es zu einer Art Sehoekwirkung gekommen war, die den 
Tonus der motorisehen Ganglienzellen lghmte - -  nur teitweise, wie die 
Krankengeschichte zeigt. 

Unsere Falle lehren dreierlei: 
Erstens: Ein sehnelles Ascendieren einer l%iickenmarksl~thmnng 

braueht  nicht bedingt zu sein durch ein wirkliches yon unten naeh oben 
erfolgendes Fortschreiten der Neubildung, sondern kann ebensowohl be- 
wirkt werden durch einen eng lokMisierten, sich in der Breite aus- 
dehnenden Tumor im obersten Teil des Rtickenmarks, da wo die Py-  
ramidenbahnen noeh beieinander liegen, und zwar spricht Iiir ein 
derartiges Verhalten eine besondere Schnelligkeit des /clinischen 
,,Ascendierens". Mit dieser MSgliehkeit hat te ich seinerzeit noch nicht 
gerechnet, als ich in meiner Publikation im Jahre 1900 (1. c.) sehrieb: 
,,Urn die zentrMe Form der Tuberkulose . . .  konnte es sich wohl nicht 
handeln, weil ein exquisites Hinaufwandern in der Riickenmarkssubstanz 
sich klinisch zeigte und sich dies mit  der Annahme eines nur in be- 
sehrgnkter t tShenausdehnung sich lokalisierenden Zentraltuberkels nicht 
vereinigen lgBt." Die Lokalisation wird yon jetzt  ab gelingen, wenn 
sich zu einem nach , ,Landry-Art"  sehnellen ttinaufsteigen der motorischen 
Lghmung ein Aseendieren der SensibilitgtsstSrung vom Charakter der 
Dissoziation gesellt, d .h .  Ausfall des Gefiihls fiir Temperatur  und 
Schmerz bei Erhaltensein yon takti ler  Sensibilitgt und Lagegefiihl. 

Zweitens: Mit der Annahme einer toxischen Wirkung yon Carcinose 
der Wirbelsgule, weleher Annahme doeh immer etwas yore Charakter 
einer Verlegenheitsannahme anhaftet ,  muB man sehr vorsiehtig sein, 
denn naeh dieser yon mir gemaehten Erfahrung rechne ieh durehaus 
mit  der M6gliehkeit, dab in einigen der publizierten Fglle, und vielleieht 
a u e h  in meinen Fgllen, der Obduzent nieht so gliieklieh war wie in 
meinem jetzigen Fall. Denn es ist begreiflieh, dab ein Tumor yon einer 
so geringen H6henausdehnung (21/2 ram), der die gugere Form des 
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R i i c k e n m a r k s  n i c h t  v e r i ~ n d e r t ,  d e n  d u r c h s  R i i c k e n m a r k  g e l e g t e n  S c h n i t -  

t e n  l e i c h t  e n t g e h e n  k a n n .  D a s  b e t o n t  a u c h  Schlesinger i n  s e i n e m  G e -  

s c h w u l s t w e r k .  

Drittens: E s  i s t  T a t s a c h e ,  d a b  i n  d e n  n e u r o l o g i s c h e n  L e h r b i i c h e r n  

u n d  i n s b e s o n d e r e  a u c h  i n  d e r  l e t z t e n  (7.) A u f l a g e  d e s  Oppenheimschen 
L e h r b u c h e s  b e i m  K a p i t e l  d e r  D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e  d e r  Landryschen 
P a r a l y s e  nicht z u  l i n d e n  i s t :  hochsitzender metastatischer Tumor ira 
Halsmark, u n d  daf t  e b e n s o  i n  d e n  L e h r b i i c h e r n  b e i  d e r  Sympto- 
matologie der enge begrenzten u n d  intramedull~iren Tumoren die bei meinem 
Fall beschriebene Symptomatik sich nicht /indet. 

I c h  h o f f e ,  da f t  d i e  M i t t e i l u n g  m e i n e r  E r f a h r u n g e I ~  d i e s e  L i i c k e  a u s -  

f f i ] l en  w i r d .  
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