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Die Frage naeh der Atiologie der Spina bifida ist durch die Einigung 
der meisten Forseher auf die Annahme prim~ir-endogener ~itiologiseher 
Momente keineswegs entsehieden. Mit der Betonung der prim~ren 
,,Keimsehw~iehe", die yon den einen in die Anlage des Medullarrohres, 
yon den anderen in die der Wirbels~iule verlegt wird, erseheint wenig 
gewonnen. An Stelle des ,,Nescimus" ist nut  wieder eine der Hypo- 
thesen getreten, die eine gewisse Wahrseheinliehkeit besitzen und dabei 
noch die beruhigende Eigensehaft, so ziemlieh unwiderlegbar zu sein. 
Bildungshemmung des Rfiekenmarks, urspriinglieher Mangel an Bildungs- 
material,  das sind doeh im Grunde genommen nur Worte, deren apo- 
diktiseher Klang uns allzu leieht vergessen l~gt, dab Ursprung und 
Wesen ihrer Begriffe f/it uns noeh v611ig im Dunkeln liegen. 

So erseheint der Fortsehritt ,  den die ,,endogene" Hypothese gegen- 
fiber der i~lteren Hypothese yon den exogenen und amniogenen Ursaehen 
besitzt (die man tibrigens aueh nieht v611ig leugnet), einigermagen 
gef~hrlieh. Denn wenn man exogene Seh~den, Entziindungen, Amnion- 
strgnge f/it das Entstehen yon Mil3bildungen verantwortlieh maeht,  
so bleibt die Frage naeh der Ursaehe all dieser Sehi~dliehkeiten und naeh 
der Art  ihrer Wirkung dringend, sprieht man aber yon einem z .B.  
ererbtenKeimfehler ,  dann t~tuseht man eine endgiiltige Beantwortung 
v o r u n d  sehlieBt gleiehsam die' Verhandlung inmitten der Ausspraehe. 

Darum kann eine offenbar unbefriedigende Lehre als Arbeits- 
hypothese gute Dienste leisgen, w~thrend eine gef~llige, ~tiologisehe 
Hypothese,  die auf ,,urspriinglieh endogene" Ursaehen zurfiekgreift, 
ein Hemmsehuh werden kann, weil man sieh mit  ihr trotz ihrer Un- 
beweisbarkeit zufrieden gibt und nieht mehr weiter fragt. 
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Es ist eine altbekannte Tatsache, daft sich die Spina bi/ida h~ufig mit 
anderen Miftbildungen kombiniert, yon denen einige, so die Teratome, 
Metaplasien u. a. in der Nachbarsehaft der Spina bifida als direkte Folge- 
zustande der EntwicklungsstSrung in dem MedulIarrohr und der Rficken- 
platte angesehen werden, andere, z.B. Ectopia vesicae, verschiedene 
Tumoren, Kranioschisis auf die gleichen, unkontrollierbaren, endogenen 
Keimsehaden zurfickgeffihrt werden, wie die Spina bifida selbst. 

Was den Hydrocephalus internus betrifft, den Ernst 3) in 12,4% seiner 
Fglle yon Spina bifida gefunden hat, und der bekanntlieh ebenfalls viel- 
fach auf ,,endogene" Ursachen zurfickgeffihrt wird, so meint MarchandS), 
daft bei einer ungewOhnlichen Nachgiebigkeit oder bei einer abnormen 
0ffnung in der Wand des Spinalkanals eine starkere Transsudation yon 
Cerebrospinalflfissigkeit aus den Plexus chorioidei stattfindet. Danach 
ware in diesen Fallen der Hydrocephalus internus als Folgeerscheinung 
der Spina bifida aufzufassen. Soweit konnte man also dem Bestreben, 
gleichzeitige Befunde nach MSghchkeit einheitlich atiologisch zu deuten, 
entsprechen. 

Dies sehien jedoch bei Handhabung der endogenen Hypothese in 
jenen Fallen von Spina bifida nicht mOglich, bei denen diese verbunden 
war mit Miftbildungen, die man gemeinhin als amniotische ,,exogene" 
bezeichnet. Dementsprechend hat man in diesen Fallen die Ursache der 
mangelhaften Schlieftung des Medullarrohres ebenfalls in Amnion- 
abweichungen gesucht. 

Diese Inkonsequenz, die ein und dieselbe wohlcharakterisierte Mi[3- 
bildung ]e nach den zu/gilligen Nebenbe/unden verschieden erkldirt, kenn. 
zeichnet den wahren Stand der Frage. 

Es ware besser, die kfinstliche Trennung in amniogene und endogene 
Miftbildungen dadurch zu beseitigen, daft man ffir die Bildung der 
amniotisehen Strange ebenfalls endogene Momente heranzieht und 
wenigstens ffir die Falle der Koinzidenz mit Spina bifida die entzfindliehen 
und grob mechanischen Theorien fiber die Entstehung von Amnio- 
abnormitaten fallen laftt. Aus dem Vorkommen yon Amnionmift- 
bildungen (Strangen, Verklebungen usw.) zugleieh mit sicher nicht 
amniogenen EntwicklungsstSrungen muft meines Eraehtens der Schluft 
gezogen werden, daft beide Abweichungen eine gemeinsame Ursache 
haben, oder, daft die Amnionmiftbildung sekundar ist; eine fakultative 
Folge der sog. endogenen EntwicklungsstSrung. Die durch Amnion- 
strange verursachten Verstfimmelungen kSnnten als weitere mittelbare 
Folgen der primaren StSrung (z. B. des Offenbleibens des Medullarrohres) 
aufgefaftt werden, ohne daft es notwendig ware, dem Amnion eine Rolle 
in der ~tiologie der ursprfinglichen Miftbildung einzuraumen. 

Der Fall, fiber den ich in vorliegender Arbeit beriehte, stellt eine 
Verbindung einer dutch Hydrocephalus internus komplizierten Spina 



Fall yon Spina bifida thoracolumbalis mit elephantiastischer Fingermi~bildung. 505 

bifida mit Extremiti~tenabweichungen d~r, die wir der gebr~uchlichen 
Klassifizierung entsprechend ,,amniogen" nennen miissen. Unter diesen 
Abweichungen ist es die ungewShnliche, elephantiastische Entwicklung 
des Bindegewebes eines Fingers, die dem Fall besonderes kasuistisches 
Interesse verleiht. Ich glaube diese Bindegewebswucherung als eine 
Folge chronischer Lymphstauung anffassen zu miissen. Meines Wissens 
hat  die bei vielen angeborenen Schniirfurehen zu beobachtende 5de- 
mat6se Hypertrophie des distalen Randwalles der Furehe nur wenig 
Beachtung gefunden. Ich bin geneigt, dieses 0dem des Randwalles als 
die erste Folge der dutch die Abschnfirung bedingten Lymphstauung 
anzusehen, deren weitere Folge die Ausbildung einer elephantiastischen 
Bindegewebswucherung sein kann. ])abei befinde ich reich in Uber- 
einstimmung mit Miram6), der in seiner Dissertation sagt: 

,,In einzelnen F~llen zeigen die neben verstiimmelten Fingern intakt ge- 
bliebenen oder nur mit einer Schnfirfurche versehenen Glieder eine eigentiimliche 
GrSl]e und Dicke. Der cinschntirende Ring wiirde hierbei in ~hnlicher Weise 
wirken, wie etwa die zirkul~tre Narbe eines Unterschenkelgeschwtirs. Die Stauung 
des :Blutes und der Lymphe miissen in beiden Teilen diesclben sein und ~uch 
dieselben Konsequenzcn nach sieh ziehen." 

Ausfiihrlicher behandelt Reinbach n) in seiner griindlichen Arbeit die 
Pathologie der durch amniotische Schniirfurehen verursaehten Elephan- 
tiasis congenita. Seine aus dem Jahre 1898 stammende Literatur- 
zusammenstellung umfaJ[3t 63 Nummern. Die Formen yon Elephantiasis 
congenita, die als Wirkungen ehroniseher, erysipeloider Entziindung der 
Haut  [MoncorvoT)] oder als prim~tre Mit3bildungen, wie bei Morbus 
v. RecHingl~ausen aufgefat3t werden, sind yon der amniogenen Form 
leicht zu trennen. 

Trotz der gro[~en Anzahl yon Beobachtungen habe ich in der mi r  
zug~inglichen Literatur keine vollkommcne Analogie zu dem vorliegenden 
Fall linden k0nnen. Am 31. ])ezember 1923 wurde ein weibliches Neu- 
geborenes wegen angeborener Mii3bildungen in der Klinik aufgenommen. 
])as Kind ist das zweite Kind gesunder Eltern. ])ie Geburt erfolgte 
normal. ])ie Mutter gibt an, dab sie im 3. Schwangersehaftsmonat yon 
der Treppe gefallen ist (etwa 4 Stufen). Ihr  Befinden sei aber dutch 
diesen Fall nieht gestSrt worden. Insbesonders habe sie im Ansehlul3 
daran keinerlei Ausflul3 bemerkt. - -  Die Familienanamnese ist negativ. 
Das erste Kind der Mutter lebt und ist wohlgebildet. 

Slatu~' praesens: Reifes, weibl. Neugeborenes. Kopfh~ar sp~rlieh, kein Lanugo, 
guter Panniculus adiposus. ])as Ncugeborene schreit kr~ftig und bewegt Arme 
und Beine. Der Kopf erscheint etwas gro{3, die Fontanellen sind weir, die Sch~del- 
knochen dtinn, schlie~en nicht vSllig aneinander; die Kopfhaut erscheint gespannt, 
die Venen treten deutlich t~ervor. - -  Am Rticken, entsprechend dem caudalen 
Teil der Brustwirbels~tule, sieht man eine taubeneigrol3e, sich weich elastisch 
anfiihlende Geschwulst, die auf ihrer HShe eine seichte mediane L~ngskerbe 
besitzt. :Die Geschwulst ist zum grSl~ten Tell von der etwas gerSteten Oberhaut 
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bedeckt. 1Nur am oberen Pol  fehlt  die Hautdecke.  Hier  befindet sich eine rund-  
liche gelbe Kruste yon etwa 12 mm Durchmesser, an  deren Rand  lebhaft  rotes, 
a n  Granulationsgewebe erinnerndes Gewebe zu sehen ist. Bei der Abtas tung der  
Wirbels/~ule kann  man in dem Gebiet der Geschwulst eine Spaltbildung in den 
hinteren Teilen der Wirbelbogen fiihlen, die sich vom 5. Brustwirbel  bis einschlieB- 
lieh zum 1. Lendenwirbel zu verfolgen 1/~f~t. Der Spalt scheint ungef/~hr unter  
der Mitre der Geschwulst in der H6he des 9. Brustwirbels am breitesten und  l~uft 
kranial-  und  caudalw/~rts spitz zu. 

An der rechten Hand  des Kindes wird der folgende Befund aufgenommen: 
Handwurzel,  Mittelhand,  Daumen und Zeigefinger scheinen normal  entwickelt. 
Von dem Ringfinger ist allein die Spitze des Endgliedes und  die Wurzel des Grund- 
gliedes zu sehen; der Rest  verschwindet in  einem mehr als nul]groBen, kugeligen 
Tumor, der yon gl/~nzend glatter, bleicher Hau t  bedeekt ist (Abb. 1). Dem Anschein 
nach umgreif t  der Tumor ringfSrmig exzentrisch das Skelett des Ringfingers, wobei 
dieses n/~her der volaren als der dorsalen F1/~che verl/~uft. 

Der den Tumor t ragende Finger  kann  ein wenig im Metacarpophalangealgelenk 
gebeugt werden; die im Tumor ver- 
borgenen Teile des Fingers sind unbe- 
weglieh, ebenso wie das herausragende 
Endstiick. Die Geschwulst fiihlt sich 
gleichm/~l]ig, prall  elastiseh an. Die 
Fingerspitze ist  etwa erbsengrol~ und  
tr/~gt einen kleinen Nagel; sie sitzt nahe 
der volaren F1/~che der Geschwulst, so 
dab sie nicht  zu sehen ist, wenn man 
diese yon der dorsalen F1/~che betraehtet .  
Die Wurzel des Grundgliedes, die eben- 
falls dorsal yon dem Tumor iiberlagert 
erscheint, zeigt unmit te lbar  proximal 
von dem Tumor eine ca. 3 mm tiefe 
Einsehniirung,  in welcher keine Haut ,  

Abb. 1. sondern nebst  einigen har ten  Krus ten  
ein br/~unlich vertrockneter  Strang liegt, 

der sich fadenfSrmlg zur Wurzel der Grundphalange des Mittelfingers hinzieht und  hier 
am Rande einer ca. 11/2 mm tiefen Sehniirfurche mit  der Hau t  verwachsen ist, 2 mm 
distal  vonde r  Verwaehsungsstelle befindet sich an  der ulnaren Seite des Mittelfingers 
e in  warzenf6rmiges, flaehes, rundes Kn6tehen  (1 mm Dicke, 21/2 mm Durchmesser). 

Der Mittelfinger selbst ist verki immert  und  reicht kaum bis zur H6he des 
Zeigefingers. Auf der kurzen Grundphalange sitzt ein hakenf6rmig, radialw/~rts 
abgekri immtes Anh~ngsel, das offenbar nur  aus Hau t  besteht .  

Der kleine Finger ist  etwas atrophiseh und  wird akt iv  n icht  bewegt. Um sein 
Grundglied 1/~uft in der H6he der Einschniirung des Ring- und  Mittelfingers eine 
2 mm tiefe, deutl ich zirknl/~re Furche. 

Die linke Hand  ist normal  geformt. Des Vergleichs halber  setze ieh hier 
die L/~ngsmaBe der Finger  beider H/~nde nebeneinander.  

Rechte Hand Linke Hand 
Daumen . . . . . . . . .  22 mm 24 mm 
Zeigefinger . . . . . . .  30 ,, 30 ,, 
Mittelfinger . . . . . . .  18 ,, 32 ,, 
Ringfinger . . . . . . .  31 ,, *) 31 ,, 
Kleiner Finger  . . . . .  22,5,, 25 ,, 

*) Am L/~ngsdurchschnitt gemessen, naeh der Amputat ion.  
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Die un te ren  E x t r e m i t ~ t e n  weisen mi t  Ausnahme  der  folgenden Ab- 
weichungen an  den  Zehen nichts  Bemerkenswer tes  auf.  

1. Linker FuB. An der wurzel der 2. Zehe ist eine zirkul~ir verlaufende 
2 mm tiefe Einsehniirung zu sehen, die ganz mit Haut ausgekleidet ist. Distal 
davon befindet sich auf dem Riicken der Zehe eine Verdickung yon der Gr/3ge 
einer Erbse, die die Einschn[irung 
iiberw61bt und distalw~rts ohne 
Grenze in die normale Haut iiber- 
geht, die das Endglied der Zehe 
bedeckt. Die Verdickung hat die 
Konsistenz eines weichen Fibroms 
und ist yon anscheinend etwas 
verdickter Haut bedeckt. 

2. Rechter FuB. Die 3. Zehe 
weist eine deutliche, wenn auch 
seichte (1 ram) atypische ZirkulS~r- 
furche auf, deren Lage etwa dem 
Capitulum der Grundphalange 
entsprieht. Die Furche ist mit 
normaler Haut ausgekleidet. Die 
Zehe zeigt weiter keine Ver/~n- 
derung. 

Die reehte Hand sowie die 

Wirbels~ule des Kindes wur- 

den r~mtgenologiseh unter- 

sueht. Dabei wurde der pal- Abb. 2. 
pa to r i sch  erhobene Befund an 
derWirbe ls~ule  erhi~rtet, ohne dal~ die R 6 n t g e n p l a t t e  weitere E inze lhe i ten  
der  Spa l tb i ldung  der  WirbelsSmle s ieh tbar  machte .  Das t lSn tgenb i ld  
de r  reeh ten  H a n d  (Abb. 2), zeigte das  normale  Ske le t t  der  Mi t t e lhand ,  
des Daumens ,  Zeigefingers sowie des kleinen 
F ingers .  I m  ve rk t immer t en  Mit te l f inger  is t  n u t  
de r  Knoehen  der  Grundpha l ange  zu sehen, dieser  
e rsehe in t  sp i tzkoniseh und  verkf i rz t ;  das  Capi- 
t u l u m  fehlt ,  das  Mit te ls t f iek ist  an  der  u lna ren  
Seite (der Seite des gesehwuls ta r t ig  ve r~nder ten  
Ringfingers)  konkav .  

Die Zi rkul~rfurehen fiber der  Mit te  der  Grund-  Abb. 3. SehematiseherLS~ngs- 
schnitt  dutch den 4. Finger. 

pha l angen  des Mit te l f ingers  und  des k le inen  (Natiirliche GrSge.) 
F ingers  s ind im ROntgenbi ld  als Lin ien  zu sehen, 
in denen der  Seha t t en  der  Weiehte i le  heller  i s t ;  die t iefe Fu rehe  an der  
Wurze l  des Ringf ingers  is t  dureh  den Seha t t en  der  Gesehwulst  ve rdeek t .  
Die bier  s ieh tbaren ,  unregelm~gigen Seha t t en  s ind auf  das  W i s m u t p u l v e r  
zurfiekzuft ihren,  das  in die Furehe  und  auf den ve r t roeknenden  Amnion-  
s t r ang  ges t reu t  worden war.  Da  der  e lephan t i as t i seh  ver~nder te  Ring-  
f inger  Iunkt ionel l  u n b r a u e h b a r  ersehien und  nur  das  W a e h s t u m  der  
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andern Finger stSren konnte, wurde er unmittelbar proximal yon der 
Gesehwulst amputiert. 

])as Priipara~ wurde naeh Fixierung in 10% Formalinel6sung vereist 
und in der Achse des Fingers durehsagt (Abb. 3). 

Der gesehwulstartig veranderte Finger wiegt 8 g. Seine gr61~te Breite 
ist 23 ram, seine L~nge 31 ram, seine gr6itte Dieke 24 mm. ])as normale 
Skelett des Fingers ist von einem dicken Mantel eines graugelbliehen 
sehr sukkulenten Gewebes umgeben, das sich auf dem Schnitt stark 
zurfickzieht. Es bildet eine Art Siegelring, dessen sehmaler 5 mm dfinner 
Teil an der volaren Seite liegt, w~hrend das breite, bis zu 15 mm dieke 
Siegel dorsal den ganzen Finger fiberw61bt. ])as Gewebe ist durchzogen 
von einem Netz diinner wei~lieher Strange, deren Hauptziige an der 
Dorsalseite des Fingerskeletts yon einer diesem parallel laufenden 
fibr6sen Platte senkrecht zur Oberfl~iehe ausstrahlen. Im proximal, 
volaren Teil des Pr~parates sind einige, mit klarer Fliissigkeit erfiillte, 
steeknadelgrol]e, runde Hohlr~ume zu sehen. 

Unter dem Mikroskop stellt sich das Substrat der geschwulstartigen Ver- 
grS[ierung des Fingers als 6dematSses, gewuehertes Bindegewebe dar. Echtes 
Gesehwulstwachstum ist nirgends zu sehen, nur eine an elephantiastisehe Bildungen 
erinnernde VergrSlterung und Verzerrung des normalen Subcutangewebes des 
Fingers. Die f~rberisch und morphologisch regelm~Bigen Bindegewebszellen zeigen 
da, wo die 6dematSse I)urchtriinkung des Gewebes am st~rksten ist, die eharak- 
teristische Sternform, in den dicht gewebten an kollagenen Fasern reieheren 
Teilen iiberwiegt die Spindelform der Bindegewebszellen. 

Die Epidermis zeigt keine gr61teren Ver~nderungen; stellenweise Hyper- 
keratose. Die Papillen erscheinen flaeh und sparlieh; man sieht zahlreiehe SehweiB- 
driisen, yon denen besonders die Ausfiihrungsg~nge deutlieh sind. Die Grenze 
zwischen Cutis und Subeutis ist nieht zu erkennen. Das 6demat6se Bindegewebe 
grenzt unmittelb~r an die Epidermis und geht in das Periost fiber. Es ist sehr reich 
an ausgeweiteten Lymphgef~en, die im proximalen Teil des Fingers ein kavern6ses 
System bilden. Die sp~rliehen Blutgefal~e sind nur zum kleinen Teil geffillt. Keine 
deutlieh erkennbaren Sehnen noch Muskelans~itze. 

Naeh dem histologischen Befund haben wires also zu tun mit einer 
Elephantiasis congenita digiti I V, deren Entstehen wit zwanglos auf den 
noeh vorgefundenen, die Wurzel des Fingers umsehniirenden Amnion- 
strang zuriiekffihren k6nnen, der offenbar den Blutumlauf wenig ge- 
st6rt, die oberfl~ehlichen Lymphgef~l~e jedoch gedrosselt hat. Dieselbe 
J~ti01ogie ist auch ffir die oben beschriebene Verdickung am Rticken 
der zweiten Zehe des linken Ful]es anzusprechen, bei der eine histo- 
logische Untersuehung nicht m6glich war. 

Aus der Krankengeschichte des Falles verdient noch hervorgehoben 
zu werden, dal~ sieh der bereits bei der Aufnahme festgestellte Hydro- 
cephalus sehr schnell und erheblieh vergr61~erte. 

Die bei dem Fall vorgefundenen MiSbildungen zerfallen in zwei 
Gruppen. 



Fall yon Spina bifida thoracolumbalis mit elephantiastiseher Fingermigbildung. 509 

1. MiBbildungen des Zentralnervensystems Spina bifida und Hydro-  
cephalus. 

2. Migbildungen der Finger und Zehen. 
Wenn ieh die amniogene Natur  dieses letzteren, n~mlieh der ver- 

sehiedenen Schniirringe und elephantiastisehen Wucherungen ftir sehr 
wahrscheinlich halte, so will ich damit  natiirlich nichts zur Ursache der 
Spina bifida sagen, t rotzdem an dieser an der Stelle des Hautdefektes 
am krani~len Ende der Wirbels~tulenspalte ebenfalls das Amnion 
adh~trent gewesen sein kann. Aber auch wenn dies beweisbar w~re, 
w~re hier das verrufene ,,post hoc ergo propter  hoe" besonders be- 
denklich, da ja nicht einm~I das ,,post hoe" zu erh~rten, im Gegenteil die 
Pr~existenz der Entwicklungsst6rung sehr w~hrseheinlieh ist (frfiher 
SchluB des Medullarrohres). 

Bei den Migbildungen der Finger und Zehen ist die Entstehungsweise 
deutlieh. Vor ~llem ist die Verkiimmerung des reehten Mittelfingers ganz 
augenseheinlieh dureh den Druek des angesehwollenen Ringfingers be- 
wirkt. Die Kontur  der rudiment~ren Grundphalange im R6ntgenbild 
beweist meines Erachtens, dab es sigh night um eine direkte amniogene 
Amputat ion des distalen Teiles des Mittelfingers handeln kann. 

Was nun die MiBbildung des Ringfingers selbst betrifft, so haben 
wir nach den zahlreichen Analogien aus dem postembryonalen Leben 
mit  dem mikroskopischen Befund der Gesehwulst zweifellos das t~eeht, 
dieselbe anf Lymphstauung zuriiekzufiihren und diese dureh die tiefe, 
zirkul/ire Sehniirfurche zu erklgren. Und dies urn so eher, als wir an 
anderen Gliedern des Kindes noeh dentiiehe Abstufungen der Sehntir- 
wirkung sehen. Von der einfachen, seiehten Ringfurche, die uns nur 
dutch ihre atypische Lokalisation auffgllt (dritte Zehe reehts), zur 
tieferen Rinne, die yon ihrem distalen Rand eben iiberwulstet wird 
(kleiner Finger rechts), und yon dieser zu der Furehe an der zweiten. 
linken Zehe, an die sigh bereits eine deutliehe, wenn aueh noeh diffuse 
Verdiekung sehliegt --  ist es eine Reihe, an deren erste Stelle dig aus- 
gesproehen elephantiastisehe Gesehwulstbildung des reehten Ring- 
fingers zu setzen wgre. 

Damit  ist der Hahepunkt  der Lymphstauung erreieht. Eine st~rkere 
Sehniirung des Gliedes muB den Blutmnlauf sehgdigen und damit  
regressive Erseheinungen einleiten. Furehen und Einsehniirungen, wie 
die hier besehriebenen, werden gemeinhin Amnionstr~ingen zuge- 
schrieben. In  meinem Fall waren aueh gerade in dem tiefsten Schniirring 
Reste eines Stranges aufzufinden. Trotzdem k6nnte man bei einer 
isolierten Einsehntirung an einen entziindliehen Vorgang denken (mit 
Narbenzug) und an sekundi~re Amnionverwachsungen. Abet multiple, 
zu zirkul~ren Narben fiihrende Entziindungen zu verlangen, geht doeh 
wirklieh nieht an. So ganz banal und rein meehaniseh diirfte die Wirkung 
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der  Amnionstr/~nge fibrigens auch nicht sein, denn in den meisten 
Fallen wird sich ihr eine 5rtliche, dureh den Druck selbst oder durch die 
Produkte der drucknekrotisehen oder degenerierenden Zellen ausgelSste 
Entziindung anschliel~en. 

Was den Zeitpunkt  betrifft, in welchem sich die Finger- und Zehen- 
mif3bildungen entwickelt haben, so muf3 ich denselben spi~t, jedenfalls 
lange nach dem Abschluf~ der formativen Periode des Embryonallebens 
ansetzen, etwa in den 5. Embryonalmonat .  Dementsprechend halte ich 
die Verkiimmerung des rechten Mittelfingers nicht fiir eine prim~re 
Entwieklungshemmung durch den Druck des Ringfingers, sondern fiir 
eine sekundi~re Atrophie des urspriinglich normal angelegten Fingers, 
verursacht  durch die Abklemmung der zuffihrenden Gef~l~e und durch 
unmittelbaren Druck. 

Zusammen/assung. 

1. Es handelt  sich in vorliegendem Fall um eine Verbindung von 
,,endogenen" Mil~bildungen des Zentralnervensystems mit  amniogenen 
Mil~bildungen. 

2. Bei dem derzeitigen Stand unseres Wissens ist zur Erkl~rung 
dieser Kombinat ion an der Arbeitshypothese festzuhalten: 

Die Bildung von Amnionstrdngen ist entweder au/ dieselben unbe- 
kannten ursiichlichen Ein]liisse zuriickzu/iihren, wie die ,,endogenen" Mi]3- 
bildungen oder eine unmittelbare 2'olge dieser Mi[3bildungen (z. B. durch Ver- 
klebung des Amnions mit  der offengebliebenen Stelle des Medullarrohres). 

Der vorliegenden kasuistischen Mitteilung liegt eine Stellungnahme 
oder Kri t ik der experimental-embryologischen und spekulativen Grund- 
lagen der yon berufener Seite ausgebauten und anerkannten Theorien 
zur Genese der Spina bifida gi~nzlich ferne. Die einzige Folgerung, die ich 
aus meinem Fall ziehen mOchte, ist die, daf~ die grundsi~tzliche Scheidung 
yon amniogenen und endogenen Mil~bildungen nicht mOglich ist: Das 
Ziel, yon dem wir noch weit entfernt sind, ist: Die Amnionmil~bildungen, 
die sekund~r zur Versttimmelung der Frucht  ffihren, unzweifelhaft fest- 
zustellen und ursaehlieh aufzukli~ren. Vielleicht kommen wir bei dieser 
Fragestellung zu den uns noch unbekannten i~tiologischen Faktoren der 
Spina bifida, ohne dal3 wir unsere Zuflucht zum Keimplasma nehmen 
mfissen. 
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