
Ueber einen Fall von Gummiknoten 

der Cauda equina.

Von

Seigo Minami.

(Aus der dermalologischen Klinik der ncediziniscizen Fakullal zu Okayama)

Die Ruckenmarkssyphilis kommt sehr mannigfaltig vor, jedoch ist nur 

ein einziger Gummiknoten an der Cauda equina ausserordentlich selten. 

Delafield1) beschrieb eine kasige Geschwulst der Cauda equina, wahr

scheinlich einen Gummiknoten, der mehrere Spinalnerven umschloss. 

Schlesinger2) sah einen Fall von syphilitischer Caudaerkrankung, welche 

aber nur klinisch diagnostiziert wurde. Herr Prof. L. Pick3) demonstrierte 

einen Fall von Gummiknoten der Cauda equina in der Berliner dermatolo

gischen Gesellschaft im Jahre 1923. Er uberliess mir freundlichst dieses 
Material, zu untersuchen, als ich im Jahre 1922 in seinem Institut des 

stadtischen Krankenhauses im Friedrichshain-Berlin studierte. Damals 

konnte ich es leider wegen meiner kurzen Zeit nicht publizieren. Fur die 

Anregung zu dieser Arbeit bin ich ihm zu herzlichem Dank verbunden. 

Ich habe diesen Fall klinisch nicht beobachtet und zitiere hier nur seine 

Krankengeschichte.

Krankengeschichte. R. R. 64 jaliriger Kellner aus Berlin.

Anamnese: Familienanamnese ohne Besonderheiten. Vor 20 J ahren litt er an Lues 

(Schanker 2). Seit etwa 10 Wochen klagt er uber wechselnd stark anhaltende Schmerzen und 
gelegentliches Gefuhl der Empfindungslosigkeit in den Beinen von der Hufte bis zum Fuss. Seit 
etwa 10. September 1920 trat Incontinentia urinae et alvi auf. Letzter Arbeitstag: 8. September 
20. Am 16. September Aufnahme im stadtischen Krankenbaus im Friedrichshain.

Status praesens: Schwachlicher Mann in massigem Ernahrungszustand. Haut und 
sichtbare Schleimhaut blass. Keine Exantheme, kein Oedem, keine DrUsenschwellung, Zunge
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braunlich belegt, massig feucht. Rachenh3hle o. B.

Lunge: voller Klopfschall, spirliches Rasseln, besonders uber der linken Lunge.

Herz: Grenzen normal. Erster Ton uber der Herzpitze unrein, zweiter Ton uber samt

lichen Ostien unrein.

Puls: regelmassig, Gefasse verhdrtet.

Leib: weich, Leber, Milz nicht fuhlbar.

Urin: o. B.

Nervensystem: Hirnnerven o. B. Pupillenreflex vorhanden, Linke Pu

pille verzogen. Normale Bauchdeckenreflex beiderseits. Patellarreflex 

beiderseits vorhanden, Achilles und Sohlenreflexe beiderseits fehlend. 

Starke Hypalgesie im gesamten Sakralgebiet, nach abwarts zunehmend. 

In den unteren Lumbalsegmenten leichte Abstumpfung angegeben. D. h. 

vollstandig aufgehobene Sensibilitat (Beruhrung, Schmerzen und Tempera
tur) im Bereich von S. 4-5. Herabgesetzte, z. T. aufgehobene Beruh
rungsemfindlichkeit im Bereich von S. 1-3, Schmerzempfindlichkeit bei 
lang anhaltenden Reizen erhalten. Tiefensensibilitat erhalten, keine Ataxie.

Schwache der Muskulatur der unteren Extremitaten, Stehen ohne 

Stutze unmoglich. Huftbeugung und Unterschenkelstreckung beiderseits 

normal, Kniebeugung beiderseits schlecht, Fuss und Zehenbeugung beider

seits unmoglich. Artnkraft nicht geschwacht. Inkontinentia urinae et alvi.

Augenspiegeltetund: bei Durchleuchtung von vorn beiderseits, rechts der 7, links der 6 des 

Zeigerblattes entsprechend, vom Rande der Pupille bis beinahe zur Mitte gehend strichformiger, 

umschriebener Schatten, bei seitlicher Beleuchtung nicht sichtbar. Augenhintergrund o. B.

W. R. im Blut stark positiv. Diagnose: Myelitis sacralis.

Verlauf: Befunde unverindert, lasst Stuhl und Urin unbemerkt ab.
23. IX. Neosalvarsan (DI) 0.15 injiziert.
27. IX. Neosalvarsan (DI) 0.3, Kali jodati 1.5
30. IX. Befund unverdndert. Neosalvarsan (D II) 0.6
5. X. Neosalvarsan (D II) 0.9

Im anasthetischen Gebiet am Steissbein Haut infiltriert, gerotet, geringe Fluktua
 tion. Gewebe in der Tiefe nekrotisch. Bei Inzision werden keinerlei Schmerzen an

gegeben. Im Urinsediment massenhafte Leukozyten. Sonstiges Befinden unverandert.
11. X. Neosalvarsan (D III) 1.35, Urotropin 1.5 Temperaturerhohungen bis auf 38.5•K, kein 

wesentlicher Organbefund.

15. X. Patient meint, Stuhlgang im Rektum zu fuhlen und etwas zuruckhalten zu konnen.

 Urinabgang unverandert.

18. X. Neosalvarsan (D III) 1.8

20. X. Patient kaum mit Kot beschmutzt, nur mit Urin. Er kann linkes Fussgelenk etwas 

bewegen, desgl. grosse Zehe, sonst Nervenbefund derselbe.

23. X. Neosalvarsan (D III) 2.25
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25. X. Kann Stuhlgang halten, nicht Urin. Linker Fuss wird bewegt, desgl. Zehen, rechter 
Fuss unverandert. SensibilitAt: im Bereich der 1. und 2. Sakralsegmente wird vorn 
auch teilweise verzogert angegeben. Unterschied von spitz und stumpf schwer moglich. 
Am Sakralsegment 4. u. 5. Befund unverandert.

Inzisionsherd zeigt keine frischen Granulationen, hat sich nur wenig verkleinert.
 Haut im Umkreis mazeriert.

28. X. Neosalvarsanl (D IV) 2.85
4. XI. Neosalvarsan (D IV) 3.45
5. XI. Allgemeinbefinden unverdndert. Rechter Fuss noch nicht beweglich. Am rechten Arm 

hat sich an der Injektionsstelle ein etwa wallnussgrosses Infiltrat gebildet, nicht sonder
 lich scbmerzhaft. Feuchter Verband.

8. XI. Infiltrat kleiner geworden. Die Beine wurden elektrosiert, objektiv Befund unverandert.

9. XI. Neosalvarsan (D IV) 4.05

12. XI. Infiltrat verschwunden. Stuhl wird gehalten, Blase immer noch ausser Funktion. Be

ginn einer Quecksilberschmierkur (6•~5 graue Salbe).

21. XI. Auf dem linken Arm leichte Rotung und Schuppung, starkes Jucken. Arm wird deshalb 

aus der Kur gelassen.

22. XI. Allgemeine Rotung der Haut der Arme, in schwdcherem Masse auch der Beine. Schmi

erkur und Salvarsan abgesetzt.

25. XI. Jetzt die Haut des ganzen Korpers stark gerotet und geschwollen, Gesicht gedunsen, 

sodass Patient kaum die Lider ofnen kann. Ohren unformig geschwollen. Urin alka

lisch, Leukozyten, keine Zylinder.

28. XI. Schwellung weiter sehr stark. Gesicht etwas weniger gedunsen. Haut mit grossen 

Schuppen bedeckt.

1. XII. Korpertemperatur 38•K.6, BreidiAt. Schwellung im ganzen geringer, nur der linke Arm 

ist nosh stark geschwollen. Auf dem Kreuzbein hat sich ein etwa handgrosser, massig 

tiefer Dekubitus entwickelt, der schmierigschmutzig belegt ist.

3. XII. Haut schuppt sich stark ab. Rotting und Schwellung der Haut zuruckgegangen. Der 

linke Unterarm spindelformig, bretthart geschwollen, ebenso Schwellung des linken 

Oberarms. Salbenverband. Starker Tremor der Hande. Korpertemperatur 39•K.2.

5. XII. Korpertemperatur 37•K.8. Am ganzen Korper stark schilfernde Haut. Am linken Unter

und Oberarme fluktuierender Herd, durch den gelben Eiter durchschimmert (Phleg

mone). Patient wird zwecks Operation zur chirurgischen Station verlegt. 4 Inzisionen 

im Chlorfthylrausch, es fliesst dunnflussiger Eiter ab, in den Inzisionswunden sieht man 

die nekrotische Fascie. Feuchter Verband.

7. XII. Temperatur abgefallen, Wunde sezeiniert massig. Allgemeiner Zustand schlecht, Patient 

lasst dauernd unter sich. Dekubitus vergrossert. Sepsis.

8. XII. Patient heute volkommen benommen. Puls 136, klein.

9. XII. 1 Uhr vormittags tritt unter dem Zeichen zunehmender Herzschwdche der Exitus letha

lis ein.

Sektionsbefund: obduziert am 11. XII.

Aeusseres und ExtremitAten: 1m. 50cm. grosse Leiche in sehr dtlrftigem Ernahrungszus

tand, schwachem Fettpolster und schwacher Muskulatur. Haut pergamentartig verdickt mit aus

gedehnten Schuppenbildungen. Ueber dem Kreuzbein findet sich ein etwa handtellergrosser De
kubitus vom schwarzblauer Farbe, trocken, mit weft unterminierten Rdndern. Am linken Ellen. 

hogen findet man eine kleinhandtellergrosse Phlegmone, die nach Seiten hin Oeffnungen zeigt. 

Totenstarre gelost. Ausgedehnte Totenflecke an den abadngigen Partien.

Brusthohle: Zwerchfellstand links 4. I. C. R., rechts 5. Rippe. Tonsillen bohnengross, zer

kluftet. Kehlkopf stark verknbchert. Trachea, Oesophagus, Thyreoidea frei.

Herz: Dilatation heider Ventrikel. Hypertrophie links. Farbe auf deni Durchschnitt rot
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gelb, Konsistenz derb und fest. Leichte fibrbse Verdicknng des Aortensegels der Mitralis. Coro
narien weit und klaffend, verdickt . Aorta von Anheginn an snit zahlreichen narbigen Einziehun

gen und gelben Bucklungen, nach der Brustaorta zu geringer werdend. Durchmesser der Aorta 
10.5cm.

Pleura beiderseits besonders in den Unterlappen mit der Brustwand flachenhaft verwachsen. 

Im linken Oberlappen vereinzelte frische, fetzige Auflagerungen.

Lunge: Ueber beiden Lungen verstreut zahlreiche bronchopneumonische Herde. Emphy

sent in den Randpartien.

Bauchhohle: Milz 14:8:3cm., sehr schlaff und weich. Pulpa leicht abstreichbar. Farbe 
auf dem Durchschnitt blaurot. Nebennieren frei, links. Rinde etwas breit.

Niere: links 11.5:4.5:4cm. Konsistenz schlaff und derb. OberflAche granuliert mit ve

reinzelten narbigen Einziehungen. Auf dem Durchschnitt rotgelbe, verschmalerte Rinde, ver

waschene Zeichnung. Die Oberflacbe zeigt 
vereinzelte bis stecknadelkopfgrosse Cy
stchen. Rechte Niere 10.5:5:3.5, Refund 

wie links.

Blase: Schleimhaut und Muskulatur 
stark verdickt. Mastdarm frei. Prostata: 
leicht vergrossert mit auffallend gelben Ein
lagerungen. Darm frei. Magen, Duodenum 
und Pancreas frei.

Leber: 23:20:6.5cm., Konsitenz mAs
sig derb und fest. Deutliche Zeichnung, 
rbtlichgelbe Farbe auf dem Durchschnitte. 

Papille, Gallengange frei. Gallenblase ent
halt massig dilnnflussigen Inhalt. Ein 

grosser Ted des grossen Netzes ist durch 
den Leistenkanal in den Hodensack ein

gestitlpt. Feste Verwachsungen.
Kopf und Ruckenmark: Gehirn frei. 

Rilckenmark: makroskopisch von norma
ler Konsistenz und deutlicher Zeichnung 
von grauer und weisser Substanz. Starke 

Injektion der Gefasse durch Hypostase. 
Keine Injektion der Haute.

Die Eroffnung des unteren 

Endes des Duralsacks ergibt, dass 

in der Cauda equina eine Anzahl 

von Nervenbundeln in eine Sch

wiele eingelagert ist und in these 

Schwiele sich eine halbbohnen

grosse, zackig begrenzte, schwe
felgelbe kasige Masse befindet. 

Cauda equina z. T. injiziert.
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Anatomische Diagnose:

Mesaortitis luetica. Dilatation beider Herzventrikel. Hypertrophie des linken Herzens. 

Parenehymatase Degeneration des Herzens und der Leber. Coronarsklerose. Arteriosklerose. 

Pleuritis fibrinosa, links. Bronchopneumonische Herde in beiden Lungen. Septische Milz. Ar

teriosklerotische Schrumpfniere. Hernia inguinalis dextra. Phlegmone am linken Arm. Decubi

tus. Gummiknoten der Cauda equina.

Histologische Untersuchung des Gummiknotens der Cauda equina: 

Da das Material wegen seiner Seltenheit konserviert werden sollte, wurde 

mir nur ein kleiner Teil ausgehandigt; ich habe daher nicht alles histolo

gisch untersuchen konnen. Man findet diffuse amorphe Koagulationsnek

rose, in welcher noch massige Lymphozyten zn sehen sind. Nach dem 

Rande zu vermehren sich these an Zahl. In diesem Nekroseherd kann 

man keine Spur von Nervenfasern konstatieren, degegen verlaufen an den 

beiden Enden des Gummiknotens mehrere Nervenfasern in normalen Bun

deln. In die Nervenbundel treten Lymphozyteninfiltrationen hinein. In der 

Umgebung des Gummiknotens findet man hyperamische Meningen. Lei

der ist die histologische Untersuchung nicht eingehend, doch ist die Dia

gnose des Gummiknotens nach dem klinischen Verlauf und W. R. sicher 

festzustellen.

Dieser einzeln aufgetretene Gummiknoten entstand wahrscheinlich auf 

der Meninge und erzeugte durch sein Wachstum Druckatrophie der Ner

venbundel. Klinische Erscheinungen sollen je nach der Hohe und der 

Grosse des Gummiknotens wechseln. Im allgemeinen tritt zuerst Reiz

symptom, wie ausstrahlende, qualende Schmerzen auf, darauf Lahmungs

symptome im Sakralgebiet, wie Storungen der Sensibilitat, der motorischen 

Kraft, der Blasen-, Mastdarm und Geschlechtsfunktionen u. a. Kurz, die 

Erscheinungen sind ganz ahnlich mit Tumor oder anderen Lasionen in die

sem Gebiet, aber Anamnese, andere fiuhere oder noch vorhandene syphili

tische Symptome, schliesslich serologische Reaktion konnen die Diagnose 

feststellen.
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