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(Aus dem Laboratorium des Dr. H. Oppenheim.) 

Ueber atypische Formen der Gliosis spinalis, 
Nach einem in der Gesellsehaft ffir Psyohiatrie and Nervonkrankheiten 

~m 14. November 1892 gehMtenen Vortrage. 

Von 

Dr. N. {]ppenheim, 
Prlvatdocent. 

(Hierzu Tar. IV. und V.) 

Die vet wenigen Wochen erschienene Abhandlung von H o f fm an n * )  
hat nicht nut die Summe der bis da vorliegenden Beobachtungen und 
Untersuchungen fiber Gliosis und Syringomyelie gezogen~ sondern auch 
aus den reichen Erfahrungen des Verfassers die Resultate mitgetheilt, 
durch welche die Symptomatologie vefvollst/~ndigt, das Krankheits- 
bild sch/irfer umgrenzt und fiber die Pathogenese derselben ein helleres 
Licht verbreitet wird. 

Sie reiht sich den Abhandlungen yon K a h l e r  und S c h u l t z e  
eng an und bedeutet einen weiteren Markstein in der Geschichte 
dieser Krankheit. Es ist nicht das geringste Yerdienst derselben, die 
Identitat der sogenannten Morvan 'schen Krankheit mit der Syringo- 
myelie in fiberzeugender Weise festgestellt zu haben. 

H o f f m a n n  weist darauf bin, dass die bekannte Symptomentrias: 
(l. die Muskelatrophi% 2. die partielle Empfindungslahmung~ 3. die 
vasomotorisch-trophischen Stiirungen) den Kern der Krankheitserschei-i 
nungen bride, und dass die mannigfachen Variet/~ten abh/~ngig sind 
yon der Localisation des Processes in den verschiedenen H6hen des 

*) Zur Lehre vonder Syringomyelie. Deutsche Zeitschr. fiir Nervenhoil- 
kunde. Bd. III. Heft 1--3. 

Archly f. Psyehiatrie, XXV..'2. Heft. 21 
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Rfickenmarks und dem wechselnden Befallensein dieses oder jenes 
Abschnittes der grauen Rfickenmarkssubstanz. Gerade mit diesem 
Punkte finder sich jedoch H o f f m a n n  naeh meiner Anffassung allzu- 
schnell ab. Er begniigt sich mit Andeutungen, indem er meint: ,,Es 
gehiirt nieht viel Combinationsgabe dazu, sich das Alles selbst zu- 
sammenzusetzen C'. ,Es  kann nun Jedem tiberlassen bleiben, sieh in 
den Krankheitsprocess hineinzudenken" u. s.w. Nach seinem Daffir- 
halten ist die Symptomatologie so gut begrfindet, die Diagnose so 
sicher fixirt, dasses sich nicht verlohnt, die yon dem gewSnlichen Typus 
abweichenden Fiille und Formen einer Besprechung zn unterziehen. 

Ich halte es demgegeniiber gar nicht ffir iiberflfissig, sondern 
im Gegentheil fiir ein Erforderniss, diejenigen A b a r t e n  der  S y r i n -  
g o m y e l i e  kennen zu lernen, welche aus der ungewShnliehen Loeali- 
sation und Ausbreitung des Processes im Riickenmark sowie aus der 
mannigfachen Combination derselben mit diffuser und strangfSrmiger 
Erkrankung der weissen Rfiekenmarkssubstanz resultiren. Es seheint 
mir das gerade die Aufgabe zu sein, die zuni~chst zu 18sen ist, damit 
wir in praxi mit diesen Fi~llen~ die der Diagnose oft unfiberwindliche 
Schwierigkeiten bereiten, fertig werden, und die Syringomyelie aueh 
dort entdecken, wo sie sieh hinter einem anderen Symptomenbilde 
versteckt. 

Meine heutige Mittheilnng wird zu diesem diagnostischen Ausbau 
freilich nnr ein Geringes beitragen k~nnen. Ich mSehte aber durch die- 
selbe zu der VerSffentliehung solcher Fi~lle yon Syringomyelie anspornen, 
die durch ihre eigenartige Symptomatologie unerkannt blieben oder 
doch wenigstens diagnostisehe Bedenken aufkommen liessen. Denn 
ich bin durehaus nicht der Meinung, dass wir hier am Ende der Er- 
kenntniss angelangt sind. 

Wenn man die i~ltere Casuistik durchmustert und selbst noch die 
bis in die neuere Zeit reiehende, wie sie etwa in der bekannten 
Dissertation yon A. B i i u m l e r  enthalten ist, m5chte man zunachst 
Bedenken tragen, yon einem t y p i s c h e n  K r a n k h e i t s b i l d e  der Glio- 
sis und Syringomyelie zu spreehen. Als jedoeh auf Grund einer An- 
zahl klinisch und anat0misch gut untersuchter Falle das bekannte 
Symptomenbild entworfen war, hi~uften sieh die rein klinischen Beob- 
achtungen, die sich diesem Krankheitsschema anpassten, wlihrend 
gerade unter den durch die Section aufgekli~rten eine nieht geringe 
Anzahl mit ungew6hnlichem Symptombefunde hervortrat. 

Der Ausspruch H o f f m a n n ' s ,  dass die klinischen Symptome der 
Syringomyelie mit den anatomischen Ver~nderungen und deren Aus- 
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breitungsweise im Rfickenmark so v~llig im Einklang stehen~ wie bei 
kaum einer zweiten Krankheit des Rfickenmarks, geht schon ein wenig 
fiber das Ziel hinaus. Aber selbst  wenne r  ganz berechtigt w~re, so 
sind gerade diese anatomischen Ver~tnderungen so ungemein variabel 
und ist ihr Einfiuss auf die Rfickenmarksbahnen ein so mannigfalti- 
ger, dass uns zweifellos das Krankheitsbild noch in mancher Umge- 
staltung begegnen wird, in E r s c h e i n u n g s f o r m e n ,  die k a u m  noch  
eine A e h n l i c h k e i t  mi t  dem b e k a n n t e n  Sclhema e r k e n n e n  
l a s s en .  

Ob nun in der That nicht viol Combinationsgabe dazu gehSrt, 
sich das alles selbst zusammenzusetzen - - ,  mass der Entscheidung 
einer spKteren Zeit vorbehalten werden. - -  

Es ist nicht ungew5hnlich, dass sich der gliomatiise Process in 
der grauen Substanz ganz odor theilweise auf eine Rfickenmarkshi~.lfte 
besehri~nkt. Die Symptomatologie ist dadurch jedoch nicht so we- 
sentlich modificirt, dass diagnostische Schwierigkeiten daraus er- 
wiichsen. So haufig auch diese G l i o s i s  u n i l a t e r a l i s  beobachtet 
worden ist, so giebt es meines Wissens doch nur zwei Fiille dieser 
Art, in denen Symptomatologie und pathologiseh-anatomischer Befund 
sich vtillig decken und eine strenge (oder nahezu strenge)Halbseitig= 
keit des Processes erweisen. Der eine ist von R o s s o l i m o * ) ,  der 
andere yon D e j e r i n e  und So t tas**)  mitgetheilt. Der erstere hat 
dadurch ein hervorragendes Interesse, dass fiberhaupt nur das eine 
Hinterhorn ergriffen war und dementsprechend auch nut die Erschei- 
nungen der partiellen Empfindungslahmung (nebst Oedem und H a u t -  
geschwfir) vorlagen. Dabei ist besonders zu betonen, dass die Gliose 
des linken Hinterhorns im Hals und Dorsalmark zu Geffihlsst~rungen 
auf d e r s e l b e n  K 6 r p e r h l i l f t e ,  und zwar am linken A r m ,  Rumpf 
und.linken Oberschenkel ffihrte, wi~hrend die Sensibilit~tt rechts nor- 
mal war. 

Weir h~ufiger kommt es vor, dass die Gliose bei d o p p e l s e i t i -  
ge t  A u s b r e i t u n g  im H a l s m a r k  s ich  im D o r s a l t h e i l  au f  e ine  
l a n g e  S t r e c k e  an die g r a u e  S u b s t a n z  der  e inen  Se i t e  hi, I t  
oder auch nur das eine Hinterhorn des I)orsalmarks durchsetzt, wie 
es in einer Reihe iilterer Beobachtungen, sowie in einem unten zu 
schildernden Falle constatirt wurde. W~hrend diese Localisation 

*) Zur Physiologic der Schloifo. (Ein Fall yon Gliomatose eines Hinter- 
horns d+s Riickenmarks.) Diosos Archly Bd. XX[. Heft 3. 

**) Sur un eas de Syringomydlio unilatdrale ot ~ ddbuttardivsuivi d'autop- 
sie. Extrait de Comptes rendus des sdances de la Sor de Biol. Paris 1892. 

21" 
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die diagnostische Beurtheilung des Falles kaum zu erschweren ver- 
mag, erwaehsen derselben erheblichere Schwierigkeiten in den selte- 
nen Fi~llen, in denen bei d i f f u s e r  A u s b r e i t u n g  des g e s c h w u l :  
s t i g e n  P r o c e s s e s  im u n t e r e n  D o r s a l m a r k  die E r k r a n k u n g  
naeh  oben bin d u t c h ' s  ganze  R f i c k e n m a r k  dem H i n t e r h o r n  
eisner Se i t e  folgt .  Ich kann diese Art der Localisation nur dutch 
eine klinische Beobachtung erlautern, die mir jedoch der Mittheilung 
werth erscheint. 

Ein 53jahriger Arbeiter klagt, als er sich im Jahre 1891 in 
meine Behandlung begiebt, fiber S c h m e r z e n  und G f i r t e l e m p f i n -  
dung  in der l i n k e n  H y p o c h o n d r i e n - u n d  A b d o m i n a l g e g e n d ,  
Schwi~che und T a u b h e i t s g e f f i h l  in den B e i n e n ,  t t a r n b e -  
s c h w e r d e n .  Diese Erscheinungen haben sich seit dem Jahre 1883 
langsam progressiv entwickelt, nnd zwar in der Folge, dass sich 
zaerst der Gfirtelsehmerz links, dann taubes Geffihl im reehten Bein, 
darauf die Parese des linken einstellte. 

Die Untersuchung ergiebt: S p a s t i s c h e  P a r e s e  b e i d e r  B e i n e ,  
starker ansgepragt im l inken~ s t a r k e  H e r a b s e t z u n g  des Ge- 
ff ihls  an b e i d e n  B e i n e n ,  besonders aber am r e c h t e n  Unterschen- 
kel und Fuss, ebenso in der linken H y p o c h o n d r i e n -  und Abdo-  
mina lge ge ndo  Keine M u s k e l a t r o p h i e  etc. Diese Erscheinungen 
mussten auf einen diffusen Process im unteren Dorsalmark bezogen 
werden, der sich langsam entwickelt und besonders die linke I-Ialfte 
des Markes in Mitleidenschaft gezogen hatte. Man k0nnte an eine 
Myelitis chronica, auch wohl an eine Neubildung denken. Jedenfalls 
war die Diagnose unsicher. Nun abet ergab die weitere Untersuehung 
folgendes: Auf der g a n z e n  l i n k e n  K S r p e r h a l f t e  A n a l g e s i e  und 
i n s b e s o n d e r e  T h e r m a n a s t h e s i e  resp, hypli, s t h e s i e ,  Hemi-  
h y p e r i d r o s i s  u n i l a t e r a l i s  s i n i s t r a  (NB. ohne irgend welehe 
Stiirung im Bereich der Sinnesfunctionen). Diese Symptome deuteten 
auf eine Fortsetzung des Processes naeh oben hin dutch das ganze 
Rfickenmark, beschriinkt, soweit wir zu schliessen berechtigt sind, auf 
das  l i nke  H i n t e r h o r n .  Und in dieser Erscheinung glaubte ich 
den richtigen Wegweiser ffir die Diagnose zu finden und reich aaf 
vorliegende anatomische Untersuchnngen stfitzend, die Berechtigung 
zur Annahme zu haben, class es sich um Gliosis und Syringomyelie 
handele. Und zwar: Hauptherd im unteren Dorsalmark, diffns, aber 
besonders die linke Markhalfte betreffend, ausserdem Gliose des lin- 
ken Hinterhorns nach oben hin durch's ganze Rfiekenmark bis in die 
Medulla oblongata. Bei einer zweiten Untersuehung, die ieh nach ca. 
6 Monaten vornahm, war die partielle Empfindungsliihmung ffir heiss 
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auch auf die rechte Seite fibergegangen, hatte hier jedoch noch nicht 
den Grad erreicht, wie auf der linken. Ausserdem war noch bemer- 
kenswerth eine leichte rundliche K y p h o s e  im unteren Dorsal- und 
Lendentheil der Wirbels~ule, die ich schon bei der ersten Untersu- 
chung constatirt hatte. 

Die Scl~wierigkeit der Diagnose beruht in solchen Fallen darauf, 
dass die diffuse Ausbreitung der Erkrankung im nnteren Brustmark 
Symptome schafft, die einer Myelitis transversa (mit vorwiegender 
Betheiligung einer Halfte des Querschnitts) mehr oder weniger ent- 
sprechen, und dass eine Geffihlspriifung der anderen KSrperregionen 
gar leicht Versliumt werden kann, da weder subjective Beschwerden, 
noeh das Ergebniss der objectiven Untersuchung dazu auffordern, das 
Verhalten der Sensibilitiit an den oberen ExtremitY.ten und das im 
Gesicht einer genaueren Prfifung zu unterziehen. 

Sitzt die Erkrankung im L e n d e n t h e i l  und besehrankt sich hier 
auf eine Seite, so bleibt zwar die Qualitlit der Symptome unverlindert, 
aber die ungewShnliche Localisation erschwert die Erkenntniss des 
Leidens nicht unwesentlieh. Es mag das dutch den nachfolgenden 
Fall erliiutert werden. 

Der Patient, ein 21jlihriger Kaufmann, klagt fiber Sehwl iche  und 
A b m a g e r u n g  des linken Beins. Er giebt an, dass eine gewisse 
Abmagerung des linken Oberschenkels se i t  s e i n e r  f r t i h e s t e n  Kind-  
he i t  bestanden habe. Die Schwiiche babe allm~ilig, besonders aber 
in den letzten Jahren zugenommen, so dass ibm jetzt das Gehen sehr 
sehwer werde. Eine fieberhafte Krankheit hat er seines Wissens in 
der Kindheit nieht fiberstanden, auch die Elfern kSnnen sieh dessert 
nicht entsinnen. Keine Blasen- und MastdarmstCirung, keine Besehwer- 
den in den Armen sowie im Bereieh der Hirnnerven. 

Die objective Untersuchung ergiebt folgendes: Der l inke  Ober-  
s c h e n k e l  ist in toto a b g e m a g e r t ,  besonders stark ist die At ro -  
p h i e  des  E x t e n s o r  c r u r i s  q u a d r i c e p s  ausgesproehen. VSllige 
Liihmung der vom N. cruralis versorgten Muskeln, Sehwaehe im Ge- 
bier des Ileo-Psoas, des Obtoratorius sinister, auch die Beugung des 
Unterschenkels ertolgt nicht mit voller Kraft. En t a r t u n  g sr e ac t ion  im 
Bereich des N. cruralis. Starke Herabsetzung der Erregbarkeit sowie 
trlige Zuekung bei directer galvanischer Reizung in der tibrigen Mus- 
kulatur des linken Oberschenkels. K n i e p h a n o m e n  f eh l t  l inks .  
S e h m e r z -  und T e m p e r a t u r e m p f i n d u n g  am linken Obersehenkel 
bedeutend herabgesetzt bei erhaltener taetiler Sensibilitiit. 

Am rechten Bein, an den Armen, im Gebiet der cerebralen Ner- 
yen keine StSrungcn nachweisbar. 
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Dass man in diesem Falle sowohl die Poliomyelitis anterior aeuta 
(ira Hinblick auf die Entwicklung und den fortschreitenden Charakter 
des Leidens sowie auf die partielle Empfindungslahmung) wie die 
multiple Neuritis (ebenfalls wegen des Verlaufs, der Verbreitung der 
Lahmungssymptome und der partiellen Empfindungsllthmung) aus- 
schliessen muss und nach dem gegenwlirtigen Staude dieser Frage 
nut eine Gliosis lumbalis sinistra diagnosticiren kann, bedarf keiner 
weiteren Auseinandersetzung. 

Da jedoch subjective Sensibilitlitsst6rungen fehlten und die atro- 
phische Liihmung eines Beines (resp. eines Abschnittes desselben) die 
Vermuthung, dass Syringomyelie vorliege, nicht nahelegte, Mtte man 
gewiss leicht einen diagnostischen Irrthum begehen kSnnen. Es er- 
seheint mir immerhin nicht fiberfliissig, auf das Vorkommen dieses 
Symptomencomplexes an einer Unterextremit$it hinzuweisen. 

Es wfirde sich der Miihe verlohnen, durch sorgfaltigen Vergleich 
der klinischen Erscheinungen mit den anatomischen Befunden zu er- 
fassen, inwieweit in den Fallen yon einseitiger Gliose die Lehre yon 
der Kreuzung der sensibeln Bahnen im Sinne des B r o w n - S 6 q u a r d -  
schen Symptomencomplexes zum Ausdruck kommt. Soweit ich er- 
kenne, fehlt die Anasthesie auf der gekreuzten KSrperhlilfte nicht 
selten, und zwar auch dort, we sie nach unseren frfiheren Anschauun- 
gen veto Orte der Kreuznng zu erwarten stand. H o f f m a n n  sagt, 
dass das Hinterhorn mit der gleichnamigen K6rperhiilfte in Zusam- 
menhang steht; ob diese Behauptung die gauze Wahrheit enthMt, ist 
aus den bisher vorliegenden Erfahrungen nicht sicher zu entscheiden*). 
Man kSnnte noch an die MOglichkeit denken, dass in einem mit con- 
genitalen Anomalien ausgestatteten Riickenmark auch in Bezug auf 
den Verlauf und die Kreuzung der Leitungsbahnen nicht selten yon 
Haus aus abnorme Verhaltnisse vorliegeu. 

Ich wende reich zu einer Gruppe yon Fallen, in denen die un- 
g e w 6 h n l i c h e  s t r a n g f S r m i g e  V e r b r e i t u n g  des P r o c e s s e s  in 
do t  we i s sen  S u b s t a n z  die Symptomatologie wesentlich umgestaltet, 
und zwar m6chte ich besonders auf eine Form eingehen, die der Ta- 
bes so verwandt ist, dass man yon einer g l i o m a t S s e n  P s e u d o -  
t a b e s  zu sprechen versucht sein k6nnte. 

Schon in der Mteren Literatur finder sich eiue Anzahl yon Fiillen, 
in denen einzelne oder selbst zahlreiche Symptome der Tabes her- 

*) Vergl. den in Bd. XXIV. Heft 3 dieses Arohivs yon mir mitgetheilten 
Fall Broso (IV), der entsohieden gegen dieso Auffassung spricht. 
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vortraten, wie Ataxie, Wes tpha l ' s ches  Zeichen, Pupillenstarre, lan- 
cinirende Schmerzen, Sehnenatrophie etc. 

Ich verweise besonders" auf die Beobachtungen yon F rie d r eich*), 
Simon**), Schfile***), F f i r s t n e r  und Z a c h e r t )  u. A. m. 

Wenn wir yon dem F r i e d r e i c h ' s c h e n  Falle absehen, der unter 
dem Bilde der heredit~ren Ataxie verlief, so handelt es sich in allen 
anderen immer nur um einzelne oder eine Summe tabischer Sym- 
ptome, w~thrend andere Erseheinungen vorlagen, die keineswegs zu 
diesem Krankheitsbilde geh6rten. 

R o t h t t  ) erSrtert in seiner bekannten Abhandlung die M6glieh- 
keit einer Yerwechslung der Tabes mit der Syringomyelie. Er sagt :  
Nous pouvons nous f igure r  des cas de tabes dorsalisu.s.w. Wir k6nnen 
uns, wie er meint, Falle yon Tabes v o r s t e l l e n ,  die so eigenartig 
und complicirt sind, dass sie den gliomat6sen Process vorspiegeln, 
er glaubt aber, dass diese Verwechslung h6chstens dann mSglich 
sei, wenn nur die Symptome der partiellen Empfindungsl~hmung an 
den unteren Extremit~tten vorhanden sind ohne jedes weitere Zeichen, 
im anderen Falle werde ja die Diagnose Tabes dutch das West-  
phal ' sche  Symptom, die Ataxie u, s. w. gesichert. Ihm lag also der 
6edanke an eine tabesahnliche Form der Syringomyelie noch fern. 

H o f f m a n n t t t )  weist in seinem den Gegenstand gut beleuchten- 
den ersten Aufsatz darauf hin, dass der gliomat6se Process durch 
seine weite Ausbreitung in der Quer- oder Lg.ngenriehtung des Rficken- 
marks auch tabische Symptome produciren kSnne. Abet auch er 
ist nieht der Meinung, dass die Gliose das Symptomenbild der Tabes 
vortStuschen k6nne und entwickelt die Grundztige der Differential- 
diagnose, aus denen besonders deutlich hervorgeht, dass ihm eine der 
Tabes engverwandte Form der Gliose nicht vorgeschwebt hat. 

Schon vor ihm 9.usserte sich Sehul tze* t ) f ibe r  diesen Punkt so: 
Der Tabes ist ja nach den sich immer noeh mehrenden F~llen yon 
Einzelbeochtungen alles M6gliche zuzutrauen; jedenfalls kommen be- 

*) u  Arehiv Bd. 26. 1863. 
**) Dieses Arohiv Bd. V. 1875. 

***) Doutsohes Arohiv f. klin. Med. Bd. XX. 1877. 
t) Diesos Arohiv Bd. XIu 1883. 

~t) Contribution ~ l'~tude symp~omatolog, do la Gliomatose m~dullaire. 
Paris 1888. 

t ~ )  Syringomyelie. Volkmann's Sammlungen klin. Vor~r~ge. Leipzig 
1891. No. 20. 

*t) Klinisches und Anatomisches iiber die Syringomyelie. Zoitsehrift fiir 
klin. Med. Bd, XlII. 1888. 
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kanntlieb progressive Muskelatrophien versehiedener Gebiete gelegent- 
lich bei ihr vor. Sowohl die hintere graue Substanz als die Hinter- 
str~inge werden yon der Syringomyelie wie yon der Tabes in grSsserer 
odor geringerer Ausdehnung zerstSrt. Aber (]as langdauernde An- 
fangsstadium der Tabes mit seinen beginnenden Sehmerzen ohne Mus- 
kelatrophie, mit dem frtihzeitig eintretenden u des Pupillar- und 
Patellarreflexes und besonders das fi'iihzeitige Zusammenvorkommen 
dieser Erscheinungen schfitzen vor einer Verwechslung. Nur in einem 
meiner F~ille yon Syringomyelie war bei schon vorgerfickter Erkran- 
kung die eine Pupille gegen Lichteinfall reactionslos, wlihrend zu- 
gleich die Patellarreflexe vorhanden waren". 

:Nun habe ieh*) schon im Jahre 1886 einen Fall von Gliose mit- 
getheil~, in welchem die Erscheinungen denen der T a b e s  d o r s a l i s  
iiberaus verwandt waren. Das Resum~ der Beobachtung war fo]gen- 
des: ,Nach einem im Februar des Jahres 1881 erlittenen Fall auf 
den Riicken Schmerzen in der Kreuzgegend, Schwitche und Ataxie in 
den unteren Extremitiiten, Par~tsthesien und Aniisthesien, StSrung in 
der ttarnentleerung, Wes tpha l ' s ches  Zeichen etc. Verlauf progressiv 
unter Remissionen; im spiiteren Stadium lancinirende Schmerzen, 
Brechanflille, Gfirtelgeffihl, Decubitus, Atrophio der Streckmuskulatur 
am Unterschenkel. Ted im Februar 1884. Rfickenmarksbefund: Ver- 
dickung und Verwachsung der H~ute an einer 3 Ctm. langen Stelle 
des Brustmarkes, graue Degeneration der I-Iinterstriinge, H6hlenbildung 
in denselben sowie in der grauen Substanz% 

In diesem Fa!le lag es also durchaus nahe intra vitam die Dia- 
gnose: Tabes dorsalis zu stellen; - -  dass sich zu der Ataxie sp~tter 
motorische Schwitche und eine degenerative Atrophie im Peroneus- 
goblet gesellte, spraeh nicht unbedingt gegen diese Annahme und 
liess sich auf Grund bekannter Erfahrungen aus hinzutretenden peri- 
pherischen Processen erkl~tren. 

Ich habe damals auch eine Degeneration der peripherischen ~qer- 
yen, namlich des N. peroneus und cruralis nachgewiesen, ein Befund, 
der in den ErSrterungen fiber die Morvan ' sche  Krankheit unbeachtet 
geblieben ist. 

Dieser Fall wurde wenig beachtet, so (lass in zwei neneren 
Publicationen ~iber denselben Gegenstand yon E i s e n l o h r * * )  und 

*) Zur Aetiologio und Eathologie dor H6hlenbildung im Rfickenmark. 
Charit6-Ann~len Jahrgang XI. 

**) Zur pathologisohen Anatomie der syphilitisehen Tabes. XVI. Wan- 
derversammlung tier Siidwestdeutsehen Neurologen und Irren~,rzte (S. 91). 
Dieses Archly Bd. XXIII. S. 603. 
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Nonne*)  (deren erstere bisher allerdings nur als Referat erschienen 
ist) auf denselben kein Bezug genommen wird. 

In dem Falle E i s e n l o h r ' s  handelt es sich um eine Combination 
yon t y p i s e h e r  H i n t e r s t r a n g e r k r a n k u n g ,  c h r o n i s c h e r  Lep-  
t o m e n i n g i t i s  s p i n a l i s  p o s t e r i o r  und S y r i n g o m y e l i e b e i e i n e m  
noch mit tertiiirer Syphilis behafteten Patienten. Die klinischen Er- 
scheinungen entsprachen ganz denen der Tabes. Bezfiglich der Sy- 
ringomyelie, die den obersten Dorsaltheil und die Halsanschwellung 
betraf, liess sieh der Nachweis f/ihren, dass dieselbe ,aus einem im 
vordersten Abschnitt des linken Hinterstrangs situirten Focus ether 
Gliawueherung" hervorgegangen war. Die Auffassung, class es sich 
um eine zufMlige Combination der tabischen Erkrankung mit ether 
priiexistirenden Syringomyelie gehandelt habe, halt E. nicht ffir wahr- 
scheinlicb. 

Ebenso wie E i s e n l o h r  legt Nonne  besonders Gewicht auf die 
s y p h i l i t i s e h e  Grundlage. In seinem Falle waren die t a b i s e h e n  
E r s c h e i n u n g e n  complicirt durch eine a t r o p h i s c h e  L i ihmung  im 
U l n a r i s g e b i e t .  Sub finem vitae entwickelten sich eine viillig Li~h, 
mung der oberen E, xtremitiiten sowie cerebrale Symptome (apopleeti- 
forme Anfi~lle, Gediichtnissschwliche, amnestische Aphasie etc.). Die 
anatomische Untersuehung ergab eine Combination typiseher Tab es  
mit Gl iose .  Der central gelegene Tumor, der sich vom oberen Hals- 
mark bis zur HShe des 10. Dorsalnerven erstreckte, stand im oberen 
und mittleren Dorsalmark mit den degenerirten Hinterstriingen in 
directem Zusammenhang. Auch Nonne  denkt an einen genetischen 
Zusammenhang zwischen der Gliose und der ,,Gliavermehrung der 
tabisch verlinderten Rfickenmarkspartie". 

Ueber einen yon Dr. J e j o r o w  in der Gesellschaft der Neuro- 
pathologen und Irreni~rzte zu Moskau am 16. November 1890 be- 
sprochenen Fall bringt das Neurologische Centralblatt eine kurze 
]Notiz: Es handelt sich um einen ,,Syphilitiker, weleher bet Lebzeiten 
eine Paraplegia inferior mit Atrophien, Verlust der Sehnenreflexe und 
An~sthesie gehabt hatte, bet aufgehobener Pupillenreaction auf Licht. 
Die postmortale Untersuchung ergab ausser tabischer Degeneration 
Meningitis der Sacralpartien und syphilitisehe Verlinderungen der Ge- 
fiisse, einige Spalten im Rfiekenmark, die ihrer Genese nach mit der 
im selben Riickenmark gefundenen localen Hyperplasie tier Neuroglia 
zweifellos verwandt sind c'. 

*) Ein Fall yon typischer Tabes dorsalis und contraler Gliose boi einom 
Syphilitischen. Dieses Archly Bd. XXIV. Hef~ 2. 
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H o f f m a n n  h~lt es flit wahrscheinlicher, dass es sich in dem 
E i s e n l o h r ' s c h e n  Falle um eine zuf/illige Combination gehandelt 
habe; der Fall yon tNonne war noch nicht beschrieben. 

]n der Gesellsehaft der Charit~/~.rzte (Sitzung veto 17. M/trz 1892, 
Berliner klinische Woehenschrift 1892, No. 42) demonstrirte ich eine 
Patientin, bei welcher neben den c h a r a k t e r i s t i s c h e n  S y m p t o m e n  
der  G l io se  eine Re ihe  t a b i s c h e r  S y m p t o m e  zu constatiren 
waren. Eine ~hnliche Beobazhtung enth~lt die soeben erschienene 
Abhandlung yon L. Mann*). 

Meine heutige Mittheilung bezieht sich auf einen Fall, welcher 
unter der Diagnose Tabes  d o r s a l i s  Jahre lang yon mir in der 
Nervenklinik der Charit6 behandelt wurde (und Sp~ter, als sich die 
Erscheinungen der Dementia paralytica hinzugesellten, in die Irren- 
abtheilung der Charit6 nnd yon hier nach Dalldorf verlegt wurde), 
w~hrend die anatomische Untersuchung lehrte, dass eine mit Hin- 
t e r s t r a n g d e g e n e r a t i o n  v e r b u n d e n e  Gl ios i s  und S y r i n g o -  
mye l i e  vorlag. 

P o tzk e, Gottfried, Maurergosollo, 41 Jahro alt, aufgonommen den 6. De- 
~ombor 1884, ontlasson den 28. August 1886. 

Anamneso: Patient, dor im Jahro 1865 an Gonorrhoo golitten, 1866 an 
U 1 c u s m o 11 o - -  das unter localer Behaudlung ohno FolgozustEnde hoilto - -  
will bis zum Anfang des Jahres 1882 gesund gowesen soin. Im Verlaufe 
dieses Jahres stollton sich zoitweilig Flimmorn und Schwarzwerden vor den 
Augen, roissonde Schmorzon in den Beinen und Schworo dor Ffisso oin. 
BisWoihnachton konnto or noeh gut arboiten, mussto dann aber anterbrochon, 
weil ihn pliitzlieh eine grosso Schw~iche befiol, welche mit oinem S p a n n u n g s- 
geffihl nm den Leib,  Taubhoi t  der Fusssohlou und yon den Ffissen 
aufstoigender Kiilte vorbunden war. Sein Gang wurdo unsieher ,  boi go- 
schlossenen Augon befiel ihn Schwindol, hin und wioder wnrdo or yon bli tz-  
ar t ig  durchseh iessenden  Schmerzeu (in den Beinen und hrmen) un4 
Kriebeln in den Fusssohlen goplagt. Dazu gesellten sich hs Pr iap ismen 
and Pollutionon, sowio unwil lk/ i r l icher  H a m -  und Stuhlgang.  

Seit 5 Jahren leidet er an periodischom Kopfschmorz,  dot den 
ganzen Kopf botrifft, gowShnlieh oinen Tag dauert und sich mit Uebelkeit und 
Broohnoigung m nioht abor mit Roizorsoheinungeu im Gebiet dot Sinnes- 
organo - -  vorbindot. 

Gegenw~rtig klagt or noch fiber Druok auf den Augen and Abnahme der 
Sohkraft. 

(]od~ohtniss und (leisteskraft soil ungeschwi~oht sein. 

*) Zwei Fiillo yon Syringomyelio nebst Bemorkungen fiber das Vorkom- 
men des tabischen Symptomencomplexes bei dorselben. Deutschos Mchiv f. 
klin. Med. Bd. I. 1892. 



Ueber atypisohe Formen der Gliosis spinalis. 325 

Etwas gekr f immt  und ve rwaohsen  will er seit friiher Kindheit sein. 
S t a t u s :  StarkeKyphoskol iose  der B r u s t w i r b e l s ~ u l e  mitder Con- 

vexit~it path links; Lendenwirbels~iule nach rechts ausgebogen. Die linkseiti- 
gen Rilopen springen mit ihrer hintoren Circumferenz stark nach hinten vor. 
Die linke Scapula steht fast sagittal und hSher als die rechte. 

An don Lungen und dora Herzen niohtshbnormes (HorztSne etwas dumpf, 
abet rein). Urin ohno pathologische Bestandtheilo. 

P u p i l l e n  e twas  eng,  L i o h t r e a c t i o n  fohl t  r e c h t s ,  ist links nor -  
mal. Boi AccommodatioDsbewegungen Reaction erhalten. 

h t r o p h i a N e r v i o p t i c i d u p l e x .  
Beweglichkeit der Bulbi nach allen Richtungon erhalten, kein Doppelt- 

sehen. 
Zungo trill gerade hervor; ist nicht atrophisch. 
Bewegungen im Faoialisgebiet erhalten. 
Muskelvolumen an den Armen in normaler Welse entwickelt. 
In den Armen keine Ataxie. Bewegliehkeit erhalten. 
An den Beinen keine Atrophic nachweisbar. 
Reoh t s  W e s t p h a l ' s c h e s Z e i c h e n ,  l inkes  g n i e p h ~ n o m e n  nooh 

d e ut l i  ch zu erzielen. 
Eine sichero Alaxie ist auch an den Beinen nicht vorhanden, bei den er- 

sten Versuchen, die Hacke zum Knie der anderen Seite zu fiihren, tritt eine 
gewisse Unsicherheit allerdings hervor, dann aber wird diese Bewegung exact 
ausgefiihrt; auffallend ist nur eine gewisse Forcirung der activenBewegungen. 

S e n s i b i l i t ~ t  am linken Bein: W~hrend Bertihrung und Druck am 
linken Oberschenkel ganz exact wahrgenommen werden, trill es deutlich her- 
vor, dass das Schmerzgef t ih l  hier vSllig fehlt. 

Nadelstiche, selbst das Durehstechen einer Hautfalte, erzeugen immer 
nur eine Druckempfindung. Beim Kneifen ftihlt Patient nur das Erfassen der 
Haul. Als dann mit einer :Nadel l~ingere Stiche am Oberschenkel applieir~ 
werden, h~lt Patient dieselben stets f~r Kneifen ohne Schmerzen. Eis k a 1 t e s 
Wasser  wird  als Ber f ih rung  mit  P insol  empfunden ;  einige Zeit 
nachher jedoch, als Patient auf Temperatursinnpriifung aufmerksam wurde, 
maoht er richtige Angaben. Das Geffihl ffir Warm ist abgestumpft. 

Am linken Untersehenkelund Fuss, besonders am Innenrande des letzteren, 
ist das Schmerzgefiihl beiWeitem nicht so herabgesetzt. Keine Verlangsamung 
der Sohmorzleitung. 

Passiv vorgenommene Stellungsver~nderungen der Zehen werden gut 
erkannt. 

Am roch ten  Bein ist das Beriihrungsgefiihl erhalten. 
Ueber das Sehmerzgefiihl istes schwierig ein sioheres Urtheil zu gowin- 

non; jedenfalls ist dasselbe keineswegs in dora Masse beeintr~,ohtigt wie links, 
es giebt nur zerstreute Stellen, we Nadelstiche nicht schmerzhaft sind. Am 
Unterschenkel werden ]~isse mi~ einer Nadel oft nur als ,,Bertihrung mit einem 
nassen Pinsel" empfunden. Warm und Kalt wird iiberall wahrgenommen, abet 
mit langdauernder .Nachempfindung Lagegeftihl erhalten. 
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Am Abdomen und Thorax (vordere Fl~che) bis hinauf zu einer Horizon- 
talon, welche boido Brustwarzon vorbindet, bosteht sine l i n k s s o i t i g e  Homi- 
a n i s t h e s i e  fiir alle Geffihlsqualititen. Nadelstiohe wordon erst yon der 
Mittollinio aus naoh rechts sehmsrzhaft ompfunden~ heiss erst von da ab als 
hoiss, kalt als sehr kalt. 

Kalt wird links immer als Warm odor gar nieht empfundon. 
O p b t h a l m o s k o p i s o h  (Dr. Uhthof f ) :  Beidersoits Atrophia Norvi 

optici. Papillongrenzen scharf. Papillen ziomlioh eng. Reaotion minimal or- 
halton. Patient giebt jetzt an, vet 2 Jahren zweimal oinen Monet lang cleF- 
pelt gosehon zu haben. Bewoglichkoit dor Bulbi erhalten. 

Bei A n g o n s o h l u s s  lo ieh tes  Schwankon .  Der Gang lisst keino 
StSrung erkonnon. Boim Laufen zeigt or sich otwas ungeschickt, dooh tritt 
aueh hierbei koine Ataxie hervor. 

An den oberen Extremititon ist die Sensibilitit in normalor Weiss or- 
halton. 

3. Januar 1885. Die A n i s t h e s i e  d o r l i n k e n R u m p f h ~ l f t e b e g i n n t  
in der HSho dor 2. Rippe und geht naoh unton in die des Beins fiber. Oer 
Uoborgang in die ffihlende Zone beginnt /ibrigens nioht strong in tier Mittel- 
linie, sondern es besitzen sohon tier Mittellinio benaohbarto Partien tier linken 
Thoraxhilfto wieder gates Gef/ihl. 

Auffallend ist die intensive R S t h u n g ,  die sich in tier Umgebung der 
Nadelstioho bildot und lunge Zoit bostohen bleibt; an einzelnen Stellon kommt 
es auch zur Bildung kleinor KnStchen. 

An dot hintoren Rumpfhilfto gestalten sioh die Vorh~ltnisso etwas an- 
dots. Zuniohst ist die links untere Riickengegend analgetisch, wihrend die 
reohte gut ftihlt. Nach obon zu breitet sioh aber die Geftihlsst6rung auf die 
Gegend bolder Sehulterblitter aus; nur sine demInnonrand dos linken Sohal- 
terblatts entspreohondo Pattie ist~ wieder empfindlich gegen Nadelstiohe. 

23. Januar. Kniephinomen links noeh deutlioh vorhandon. 
4. April. Kniephgnomen links sehwaeh erhalten. 
Am reehten Bein finder sioh leichte Analgesie, naeh dem Fuss hin wird 

auoh Warm und Kalt, Bertihrung und Druek nioht immor untersehieden. Welt 
starker ist die Analgesic am linkon Bein ausgeprigt. Warm und Kalt werden 
hier sehr hiufig verweohselt, an vielen Stellen vorlangsamt empfundon. 

An der linken vorderen Rumpfh~lfte ist die Sonsibilitit gegen alle Reize 
bis zur Mittellinio herabgesetzt. Naeh oben ist die Grenzo dureh sine Linie 
gogeben, weloho die Axillao mit einander verbindot. 

S o n s i b i l i t ~ t s p r i i f u n g  duroh  Dr. B o l k o S t e r n * ) .  ,,DiePriifung 
dot Hautsensibilitit ergiobt, class an dor reohten unteren Extromit~t allo Roizo 
wahrgenommen und riohtig untersohieden werdon mit Ausnahmo oiniger wonig 
ausgedohnter Stellen. An dor VorderflKche des roehten Untersehonkels nim- 

*) Siehe dessen Abhandlung: Usher die Anomalien der Empfindang und 
ihre Beziohungen zur Ataxie bei Tabes dorsalis. Dieses Arhiv Bd. XVII. 
I-Is ft 2. 
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lich und in derttackengegend werden Pinselber~ihrungen sehr in constant wahr- 
genommen und auf der Haut fiber der Patella ersoheint die Algesie vSllig 
erlosehen, auch wird an dieser Stelle g~ilte fast hie erkannt. Ausserdem 
giebt Patient zwar an, an der Aussenfl~che des Oberschenkels schlechter zu 
fiihlen, als an tier Innenfl~che, was sich aber objectiv nieht naehweisen 1Esst. 
Schmerzhafte geize brennen fiberall an der reohten unteren Extremit~t nach, 
besonders auff~llig am Haoken. m Welt ausgesprochener ist die SensibilitEts- 
stSrung an der linken unteren Extremit~t. Am ganzen linken Oberschenkei 
erscheint die Algesie erloschen, der Temperatursinn abgestumpft, der Tastsinn 
hingegen erhalten. Am Untersehenkel und Fuss ist die Algesie etwas besser, 
und zwar an der Innenseite noeh besser als an der Aussenseit% was sich darin 
~ussert, dass schmerzhafte Reize hier mit grSsserer Constanz erkannt uncl 
lebhafter empiunden werden. 

Am Rumpf ze!gt sieh eino genau halbseit[ge An~sthesie, welche die linke 
RumpfhElfte einnimmt und an der VorderflEche hinaufgeht bis zu einer Hori- 
zontalen, welche man sich einige Centimeter oberhalb der Mamillae zwischen 
den AchselhShlen gezogeu donkt. Am meisten ist aueh hier die Algesie be- 
theiligt, sic ist erloschen. K~lte wird immor als W~rme empfunden, W~rme 
als solehe, abet nach Angabe des Patienten bedeutend schwEeher als rechts 
yon der Mittellinie. D e r T a s t s i n n  sehe in t  am wenigs ten  b e t h e i l i g t ;  
Pinselberfihrungen werden ziemlich gut wahrgenommen. Am Rficken zeigt 
sich ganz dieselbe Art der An~isthesie, links yon der Mittellinie bis hinauf 
zum untern Winkel der Scapula. Weiter oben, in der HShe der Scapula ist 
die Analgesic auf beiden Seiten gleich stark ausgeprs Hals~ Kopf und die 
oberen Extremit~ten sind normal empfindlich". 

Der Kranke klagt fiber ein ziehendes Geffihl in tier linken Scrotalgegond, 
des sich yon da bis zur linken AehselhShle erstreckt. 

Schmerzge f f ih l  in be iden  S e r o t a l g e g e n d o n  aufgehoben. 
$8. Juli. Knieph/~nomen links nut spurweise. 
27. September. Patient hatto gestern heftige Blitzsehmerzen, dabei 

Schiittelfrost und Temperatur yon 38,5 o in Axilla. 
Des Knieph~nomen ist links noeh zu erzielen, namentlieh wena Patient 

sitzt; deutlicher wird es beim Jensclrassik. Nur im Vastus extern, sieht man 
dabei keine deutliche Anspannung auftreten. 

Bei tier heutigen Gefiihlsprfifung werden an beiden Beinen Nadelstiche 
schmerzhaft empfunden, nut links nicht so intensiv wie rechts. Deutliche 
Analgesic in linker Thoraxgegend. 

Wegen Schmerzen Cocain-Injection in linken Unterschenkel (0,005). 
Einige Zeit nachher klagt er fiber ~tarkes Hi t zge f f ih l  am Ort  des Ein-  
s t i chs  und bezieht einen vom Nacken nach der Stirn ziehenden Kopfschmerz 
auf die Injection. 

5. November. Patient meint, dass ihm yon Tag zu Tag besser werde, 
er fiihle alie Glieder beweglicher, habe viel besseres Licht vor den Augen; 
aueh die Schmerzen seienweniger intensiv, beimUriniren brauche er nieht mehr 
zu pressen, bei der Kothentleerung babe er frfiher ein Geffihl gehabt~ als ob 
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sioh eine Faust in den Anus presse und den I{oth zuriiokhalte, was jetzt go- 
sohwunden set. 

hn den Beinen k e i n e  A t r o p h i e .  Kniophis fehlt reehts, ist links 
deutlich vorhanden. Aohillessehnenphi~nomen belderseits nicht zu erzielen. 
Gelenke der reohten unteren Extremit~it vSllig schlaff. Links gtaubt man 
bet forcirter Beugung im Kniegelenk ab and zu auf einen Widerstand zu 
stossen. 

Aot [ve  B e w e g u n g e n :  Im linken Beine werden dieselben in allen 
Muskelgruppen mit voller Geli~ufigkeit, Ausgiebigkeit und Kraft ausgefiihrt. 

Beim Augenschluss tritt  in dem erhobenen Bein ein ]eichtes Auf- und 
Niederschwanken hervor; jedoch htaxie nicht sicher. 

Dasselbe gilt fiir die Beweglichkeit des linken Beines. 
S e n s i b i l i t i i t :  Linke untere Extremit~t. Pinselberiihrung, Stieldruok 

wird iiberall wahrgenommen, aber es wird Stieldruek regelm~ssig, die Pinsel- 
beriihrung manchmal als nicht schmerzhafter Nadelstiche bezeichnet. 

Nadelsticho erzeugen am Oberschenkel naeh 4 - - 5  Secunden eino Em- 
pfindung, die nicht schmerzhaft ist und iiberhaupt nicht n~her pr~cisirt wer- 
den kann. 

Die Analgesio ist eine totale. 
Es tritt nun die auff~illige, auch friiher schon oft constatirte Thatsache 

hervor, dass, nachdem ca. 10 - -15  Nadelsticho vollkommen sohmerzlos sind, 
die folgeuden in denselben Gegenden entschieden schmerzhaft empfunden 
werden. Auoh diese Ersoheinung ist fibrigens keino regolm~ssige, son- 
dornes fo]gt wieder ein Stadium, in welchem Nadelstiche koine Schmerzen 
erzeugen. Am Untersehenkol trifft man Stellen~ die gegen die leiehtesten 
Nadelstiche in ganz abnormem Masse empfindlich sind. l~achdem dieser 
Sehmerz ebon abgeklungen, applieirt man eine Reihe yon ~Nadelstichen an dem 
eben noch ana]gotischen Oborsohenkel, die nun alle als sohmerzhaft wahrge- 
nommen worden. (Spiolt auoh ein losychisehes Moment hinein?) 

Die StSrung des Temperaturgeffihls hat eino eigonthfimliche Localisation: 
An der Vorder- und Innenfl~che des linken Oberschenkols wird H e i s s  and  
K a l t  a b s o l u t  n i c h t  u n t o r s o h i e d e n ,  an dor ginterfl~che des Oberschen- 
kels and am ganzen Unterschenkel ist die Empfindung sogar eine sehr lebhafte. 
Der Fussrtieken ist wieder therman~sthetisch, wis die Fnsssohle lebhaft 
empfindet. 

Ein~ grSbere StSrung dos Lager/ibis ist am linken Bein nicht nachzu- 
weisen. 

Rechte untere Extremiti~t. Pinselber/ihrungen and Stieldrnek werden 
am rechten Boin empfunden, aber am Ober- und Untorschonkel nicht gut un- 
terschioden. 

Die ersten leiehten 1%deltsiehe erzeugen am Obersohonkel einen vehe- 
menteu Sehmerz, dann folgt eine l~ ihe ,  die nicht schmerzhaft empfunden 
werden, bet anderen ~ussert er: ,,tier Schmerz kommt nieht gloioh - -nachher  
brennt es stark." Dasselbo tritt am Unterschenkel hervor. 

Zwischen den analgetischen Partien finden sich einzelne Inseln mit ge- 
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steigertem Schmerzgefiihl. Am Fuss seheint die 8ohmerzempfindliohkeit am 
sti~rkston zu soin. 

Warm und Kalt werden am ganzen rechten Bein gut empfunden. 
20. M~irz 1886. Knieph~nomen links noeh vorhandon. 
An tier vorderon Rumpfh~lfte links Geffihl fiir Sohmerz und Temperatur 

erloschen, reehts erhalten. 
Er klagt fiber eigenthiimliche Par~sthesion~ die yon der Magengegend 

am Hals hinauf bis in die Zunge ausstrahlen. 
April 1886. Geht jetzt deutlieh ataetisoh, tritt mit dem gacken stam- 

pfend auf und geriith beim Halt- und Kehrtmachen in's Schwanken. 

Am 23. August 1886 wurde Patient in's Sieohenhaus vorlegt. Aus die- 
sam wird er am 5. Juni 1890 der Irrenabtheilung der Charit6 iiborwiesen mit 
dora Attest des Dr. Moses: ,Der an r Rfiekenmarksentzfindung 
Ioidendo Hospitalit Petzko ist seit langer Zeit g e i s t e s s e h w a o h ,  jetzt oft 
geistesabwesend und zeitweise unruhig. Zur Siehorheit der oigonen Person 
und der Umgebung und zur goeigneten Behandlung dot voraussichtlich besso- 
rungsf~higon Psyehose ist die Ueberfiihrung des Kranken in des sti~dtische 
Depot der KSnigl. Charit6 ffir Geisteskranke bald mSglichst erforderlioh". 
Transport dorthin in einer Drosehko. 

Aus dora in der Irronabtheilung fiber den Petzke geffihrten Journal ist 
Folgendes zu entnehmon: 

,,P. macht einon d e m e n t e n  Eindruok. L. Pupillo > R. Pupillenroae- 
tion erlosohen. Zunge z i t t e r t .  Spraehe nasal, leicht anstossend. 

Knieph~nomen links vorhanden, rechts nicht hervorzurufen. Augen- 
befund: beiderseits ausgesprooMne Optieusatrophio. Patient ist andauernd 
ruhig~ unrein, wird unheilbar nach Dalldorf entlassen". 

17. Juni 1890. goz. Boedeker .  

Ueber den weiteren Verlauf beriohtet das in Dalldorf goffihrto Krankon- 
journal, des Herr Prof. Moeli  mir zur Verfiigung zu stellon die Gfite hatte. 

Speeielle Diagnose: D e m e n t i a  p a r a l y t i o a .  GrSssenideon,'Euphorie. 
Anderweitigo Erkrankungen : 8 o oli o s e. 
Besonders hervorzuhebende Erseheinungen: Optiousatrophio, Amaurosis 

dextra, Pupillenstarre, Gonvergenzreaetion erhalten. 
Kuieph~nomen reehts aufgehoben. 
Bericht aus der KSnigl. Universit~tsklinik ffir Augenkranke 1884. 
R. Sohschi~rfe = I/1 s 1 ,75 - -20  Ctm. Farbensinn orlosohon, Gosir 

fold eonoentriseh aber wenig verengt. Beiderseits Atrophia herr. opt. Tabos. 
Jodkali. 

24. Juni 1890. Patient widorsprioht sieh in seinen Angaben h~iufig, or 
will fiinf Jahre im Hospital geweson sein. Wie or yon da naoh der Charit6 
gekommen ist und warum, vermag or nieht anzugeben. 

Er sitz~ etwas naeh vorn iibergobeugt, mit herabhiingendem Kopfe de, 
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zeigt ftir seine Umgebung nut wenig Theilnahme, maoht don Eindruek eines 
sohr schwaohsinnigen Monsohen. 

Er weiss nicht, wer jetzt unser Kaiser ist~ noch we derselbe wohnt. Den 
deutseh-franzSsisehen Krieg konat er nicht und behauptet, wit leben im Jahre 
1849. Kleinore Reohenexempel vermag or ziemlieh sohnell zu 15sen. 

Die Spraohe ist etwas n~selnd. 
Ausgepr~gte Scolioso naoh links. 
Gesieht etwas eingefallen, die rechto Hi~lfte orscheint kleinor wie die 

linke. Keine Missbildung am Kopfe. 
Patient macbt jetzt die Angabo, dass or vet 6 Jahren vom Gerfist go- 

fallen soi und sich dabei die Seoliose zugezogen babe. 
An dora Gang ist ausser einer gewissen Unsicherheit und Breitspurigkeit 

nichts Besonders wahrzunehmen. 
Bei gescblosseuen Augen ist nur eiu ganz geringes Schwanken bomerkbar. 
12. Juli 1890. Sprache moaoton, fief, sohwerf~llig. Koiue deutliche 

StSrung. 
S c h r i f t :  Patient schreibt etwas zitterig, bringt nut einzolne Buebsta- 

ben heraus, koine verst~ndlichen Worte. 
Beim Versueh zu lesen, bringt or ganz willkiirlich vor, was gar nieht 

dasteht. Schliesslieh behauptet or, rochts gar nicht sohen zu kSnnen. Er sei 
auf dora reohten Augo vielo Jahro blind. Gleich darauf bomorkt or, des Auge 
sei wiedor gesund, doch seho er nieht viol darauf. Wird das linko Augo zu- 
gehalten, so kann or die vorgehalteneu Finger nicht z~hlen. Reohts werden 
farbige Wollbiindel gar nicht wahrgenommen, links wird nur blau riehtig 
erkannt, gelb fiir weiss odor grau gehalton, roth und grfin fiir sehwarz 
resp. grau. 

Gosichtsfeld links nieht eingeschr~nkt. 
Reehts will Patient nieht hell und dunkel unterscheiden k6nnon. 
Augenbewegungen frei. 
Pupillen gleichweit, mittelweit. 
P. R. reehts wohl erlosohen, links tr~ge. Convergenzroaction erhalten. 
GehSr beiderseits gut, ebenso Geruch erhalten. 
Genaue Geschmackspriifung nicht mSglich, jedenfalls keino wosentliche 

StSrung. 
Keino Ataxio~ kein Romberg. KniephEnomon links schwaeh (aueh boim 

Jendrassik) reehts fehleud. 
Hautreflexe yon Fusssohle aus lebhaft. 
Beriihrung mit Pinsel wird fiberall empfunden, Knopf und Spitzo wet- 

don unterschieden. 
H~lt man ein Wassorglas an die Wade, so zuekt or zusammen and sagt: 

es sei kfihl; Pereussionshammer wird als w~irmer bezeiebnet. Manchmal habe 
er ein schmerzhaftes Ziehen in den Beinon; aueh in der !inken Brustseite 
babe er Schmerzen. 

18. August 1890. Patient war gestern Naohmittag unruhig, lief h~ufig 
an die Thiir und driingte hinaus. Im Garteu machte er Skandal, verlangte 
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hinaus, so dass sehliesslioh [solirung nothwondig wurde. Daboi str~ubte or 
sich, fiol hin und zog sioh eino uncomplioirte Untorsehenkelfraetur zu. 

Er sehrie laut. PappsehienonVerband wurdo angologt. Am folgondon 
Tago Sohwellung des Fusses, Unruhe, Delirien. 

Tomporatursteigorung. Exitus lot. am 19. August um 41/4 Uhr. 
h.utopsie 8 Stundonp.m. Allgomoinbofund: P n e u m o n i a  inc ip ions .  

h t h o r o m a t o s i s A o r t a e .  P l e u r i t i s a d h a o s i v a e h r o n i o a .  F r a c t u r e  
t i b i a e  et f ibu lae  doxtrao.  

Itirnbofund: P a e h y m o n i n g i t i s  ot L o p t o m o n i n g i t i s  ohronica .  
D i l a t a t i o  v e n t r i e u l o t u m .  A t r o p h i a  ot Dogonera t io  g r i soa  her r .  
op t i co r ,  e t t r a c t .  G l ioma tos i s  ( ? ) c o n t r a i l s  medu l l ae  sp ina l i s  et 
D o g o n o r a t i o g r i s e a  fun icu l ,  pos ter ,  i n t o r i o r u m p a r t i u m .  

T o d e s u r s a e h o :  Pneumonia post fraeturam tibiae ot fibulae doxtrao. 
Aeussero Besiohtigung: Leieho die eines krEftigen Mannes. Todten- 

starro vollkommon in den oberon ExtremitEton. Am rechten Arm mohrere 
Hautverfiirbungen. Rechter Unterschenkel ist im Ganzen gosohwollen. 

Auf der vorderen Seite, dot Tibia ontspreohond, oino dunkolblauo tIaut- 
verf~rbung, wolche am Endo des mittleren Drittels boginnend, in woniger in- 
tonsivor Weise sich naoh oben zieht. Naeh aussen hin eine grSssere Abhobung 
des Epidermis, unter dorselbon oino gelblicho Pliissigkelt. Boi Bowegung des 
Untersohonkels fiihlt man deutlich die Bruehstello tier Tibia. 

Boi Einsohnitt auf die Bruohenden finder sioh, dass die Haut sowie dos 
Binde- und Muskolgowobe in welter Ausdohnung stark yon Blur, welshes 
theils nooh fliissig ist, durehsetzt ist. Cortioalsubstanz zeigt sieh nicht er- 
woicht. 

Bei Einschnitt anf die Fibula trifft man boi 4 Ctm. auf den hochstohen- 
den Knochen, auch hier ist die Umgebung yon roichlichor Flfissigkoit durch- 
setzt. 

Innero Bosiehtigung: I. Sch~delh6hle. Sch[idoldach stark vordickt, 
indess nioht schworor als gow6hnlioh. Li~ngssinus leer. Burro Hirnhaut nioht 
gespannt. Boim Einsohneidon in diosolbo fliesst otwa ein TheelSffel yell otwas 
holler Flfissigkeit ab. Optiei sind diinn und durchsehoinend glasig. 

Blutloiter dor Basis onthalten wonig fliissiges Blur. 
Zarto Hirnhaut ist auf dor HSho dot Convoxit~t mit kloinston KnStohen 

bodockt, sio ist imGanzon vordickt trfibe. Boim Abziohon  de r se lbon  
goht  am S t i r n h i r n R i n d o n s u b s t a n z  mit fort.  Gofiisse dot Basis sind 
in ihron Wandungen nicht vordickt. 

An der Basis dos Gehirns haftot die zarto Hirnhaut sohr lost, so dass 
beim Abziohon dorsolbon Rindensubstanz mit abgoht. Nach Abziohon der zar- 
ten Hirnhaut vorliort das Gohirn seine Configuration and fi~llt zusammen. 

In dot  A n o r d n u n g  der W i n d u n g e n  l i eg t  n l c h t s  A b w o i c h o n -  
des. V o n t r i k o l s i n d  b e d o u t o n d  o rwoi to r t ,  ihr Uoberzug deutlich gra- 
nulirt. Kloinhirn bietet nichts Bosondoros. Grosshirn schneider sich welch, 
zoigt oino m~ssigo Anzahl Blutpunkto. Auch dor Traotus ist, soweit er sich 
voffolgon l~sst, grau degenerirt. 

Archly f. Psychiatrie, XXV. 2. Heft. 9~2 



332 Dr. H. Oppenheim, 

An der Basis des Schgdels niehts Besonderes zu bemerken. 
Beim ersten Sehnitt in das Riiekenmark sieht man den Centralcanal be- 

deutend erweitert, um denselben herum ein 2--3 Mm. breiter Ring yon grauer 
glasiger Substanz. Es entspricht dieser Schnitt ungef~hr dem 4. galswirbel. 
VorderhSrner sind wenig deutlich gezeichnet. Die inneren Partien der Hinter- 
strange grau gef~rbt. Ein ~hnliches Bild ergiebt der n~ichste Sehnitt ungef~hr 
in der Gegend des zweiten Brustwirbels. 

In der Gegend des 5. odor 6. Brustwirbels findet sioh die graue F~rbung 
nur am linken Seitenstrang (siehe aber mikroskopisehe Untersuohung O.). Die 
gleichen Partien sind in don unferhalb gelegten Schnitten ebenfalls getroffen. 

II. (~rosso KiirperhShlen. 
Muskeln yon schiiner rother Farbe. In der Bauchh6hle kein ungehSriger 

inhalt. Zwerohfellstand reehts unterer Rand tier vierten, links untorhalb der 
ffinften Rippe. 

~aeh Entfernung des Brustbeins ffillen die Lungen die Brusthtihlo voll- 
kommon aus und sind mit der Brustwand allseitig verwaehsen. Herz liegt 
zum grossen Theil fret. Bet Horausnahmo des Herzens fiiesst viel fiiisssiges 
Blur ab. Aorten- und Pulmonalklappen schliessen. 

Rechtes Herz ist stark mit F~tt besotzt. Klappon des Horzons sehliessen. 
hnfangstheil der Aorta stark verkalkt. 

Aortenklappen: starke Einlagerungen. 
Linke Lunge sehr bluthaltig. Auf Druek fliesst viel sohaumige Fliissig- 

keit aus. Stiioke aus den Lung6n sohwimmen. Aueh reehte Lunge verhiilt 
sieh so. 

Milz ist vorgrSssert, zeigt nichts Besonderos. 
Rechte Niero stark bluthaltig. Rinden- and Marksubstanz in Folge dos 

Blutgehaltes nicht deutlieh gesehioden. Linke Niero aueh seAr bluthaltig. 
Schleimhaut des Magens rosaroth. Leber stark bluthaltig. Zeichnung indess 
deutlich. Im Darm nichts Besonderes. 

Folgendes ist der wesentliche Inhalt der Krankengeschichte: Ein 
ca. 40}iihriger Mann erkrankt im Jahre 188"2 mit zunehmender Seh- 
st~irung, lancinirr Schmerzen und Schw~tchegeffihl in den Beinen, 
vorfibergehendem Doppeltsehen, dazu kommt Gfirtelgefiihl, Taubheit 
in den Fusssohlen, Kiiltegeffihl in den Beinen, Unsicherheit des 
Ganges. Incontinentia urinae et alvi. Hemicranie besteht seit liin- 
gerer Zeit. 

Bet der Aufnahme im Jahre 1884: Starke Kyphoskoliose der 
Brustwirbels~ule. Opticusatrophie beiderseits, Pupillenstarre rechts, 
minimale Lichtreaetion links. Kniephlinomen fehlt rechts, ist links 
erhalten. Keine motorisehe Schwi~che in den Extremit~ten, keine 
Muskelatrophie. Ataxie und R o m b e r g ' s c h e s  Symptom hSchstens 
angedeutet. Sensibilitiit an den Armen gut. In linker Rumpfhi~lfte 
Geffihl fast erloschen, jedenfalls v01lige Analgesie und Thermanasthe- 
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sie, w/ihrend Berfihrungsgeffihl nicht ganz aufgehoben ist. Dieselbe 
StSrung in etwas geringerem Grade am linken Oberschenkel, weir 
weniger am Unterschenkel und Fuss. Am rechten Bein StSrung welt 
geringer, weniger bestimmt und ~ur inselweise, z. 13. Fehlen des Kiilte- 
und Schmerzgeffihls in der Patellargegend. 

In der Schulter- und Scrotalgegend ist die Geffihlsabnahme eine 
doppelseitige. Lagegeffihl fiberall erhalten. 

Befinden in der Folgezeit Schwankungen unterworfen, das gilt 
auch flit den optischen Befund. 

Im Juni 1890 psychische Stiirung: Dementia p a r a l y t i c a . -  Ueber- 
fiihrung nach Dalldorf. Dort am 18. August 1890 Sturz auf ebener 
Erde, dabei Fractur des Unterschenkels, darauf Pneumonie und Exitus. 

Aus dem Obductionsbericht besonders hervorzuheben: Pachy- 
meningitis et Leptomeningitis cerebr, chronica; Gliomatosis medullae 
spinal, et Degeneratio grisea funicul, post. Fractura tibiae et fibulae 
dextrae. 

Das Rfickenmark, welches Herr Prof. Moeli mir zur Untersuchung 
zu fiberlassen, die Giite hatte, war in Mfil ler 'scber LSsung gut ge- 
hartet und zeigte auf Durchschnitten: Im oberen Halsmark sowie im 
obersten Theil der Halsanschwellnng nur eine Ver f / i rbung  der 
G o l l ' s c h e n  S t r / i nge ,  im unteren Theil der Halsanschwellung hebt 
sich im vordersten Bereich der Hinterstr/inge ein rundliches Gebilde 
ab, das das Ansehen einer k l e i n e n  G e s c h w u l s t  hat, as sender 
einen Ausl/iufer nach hinten. Im obersten Brusttheil gewinnt der 
Process an Ausbreitung, betrifft fast das gesammte G e b i e t  der  Hin-  
t e r s t r /~nge  und wie e s s c h e i n t  a u c h d i e H i n t e r h S r n e r .  Schon 
im mittleren, mehr aber noch im unteren Brustmark beschr/inkt sich 
die geschwulsti~hnliche Erkrankung fast ausschliesslich auf das l i nke  
H i n t e r h o r n .  

In der Lendenanschwellung verliert sie sich. 
Um genauen Einblick zu erhalten, wurden Querschnitte aus allen 

HShen hergestellt, die mit Carmin, ~igrosin und nach der W e ig e r t -  
schen Methods gefiirbt wurden. 

Ihre Betrachtung ergab folgendes: 

Obers ter  Hals the i l :  Am Sept. med. posticum liegen zwei sehr schmale 
degenerirte Feldor~ die don Go l l'sehen Str~ingen entspreehen. 

Im oborsten Theil dsr Halsanschwellung ist das Sept. reed. postic, naeh 
rechts ausgebogen, dadureh hat der links Hinterstrang sin etwas breiteres 
Terrain eingonommen als der reehte; die Goll'schen Str~inge, beido sehr 
schmal, sind in Flaschenform degenerirt, im hintersLen Bezirk derselben ist die 
Atrophie am sehw~,chsten ausgepr~gt. Asymmetrie dot grauen Substanz. 
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(Fig. 1.) - -  Eine loiohte Gliavormehrung maoht sioh ouch an der fibrigon 
weisson Substanz, besonders im roohton Burdaoh ' schon  sowio in beiden 
Seitonstr~ngen bemorklioh, sie ist minimal. 

An der grauen Substanz~ an vorderen und hinteren Wurzeln keinerloi 
Voranderungen~ Die Spitze des linken Hinterhorns etwas starker seitlich go- 
bogen, als (lie des rechton. 

Contralcanal normal, duroh Zellhaufen verstopft. 
Im u n t e r o n  Thoi l  der  H a l s a n s o h w o l l u n g  beginnt der g l i oma-  

t 5 s o P r o o o s s in Form oinor birnfSrmigon Gesohwulst, die oinen grosson Theft 
des Areals der Hintorstrango einnimmt, sich abet auf diose besohrankt, nach 
vorn reicht sic dicht bis an die hintoro 0ommissur, wahrend sic sich naoh hin- 
ten ve~jtingend eino Strecko welt vor dom pialen Saum dor Hinterstrange on- 
digt (vergl. Fig. 2). 

In der Umgebung des hinteren Polos dor Geschwulst finder sich noah 
oine sohmalo und unregelmassig gostalteto D e g e n e r a t i o n s z o n e .  Im Con- 
trum derselben tritt ein k le ine r  Hoh l r aum horror. 

In den folgenden Sohnitton, die dora u n t e r s t o n  H a l s m a r k  angohSren, 
verlior~ die Gesohwulst zunachst an Umfang und bosohr~nkt sioh in sagittaler 
Riohtung auf die vordoro Halfte des Hinterstranggebiots (Fig. 3, Taf. IV.). 
Man sieht deutlich, dass der Process yon der Mitto der hinteron Commissur 
ausgeht, mit einem schmalen Zapfon hior beginnend, der erst im Terrain der 
Hinterstrange zu oinor Geschwulst yon etwa LinsengrSsse anschwillt. Dieselbe 
verjfingt sioh auch hier am hinteren Pol und geht fiber in oino etwa dem Go- 
bier dot G oll'sohon Strange entspreehendo, aber ungowShnlich gestaltete 
Degonerationszone. Die Gegend  dor B u r d a o h ' s o h o n  S t r a n g e  ist im 
Wesentlichen verschont. 

In dem sagittalon Durchmesser dor Gesohwulst, also dem Sept. rood. 
post. ontsprechend, hobt sich eineLinie ab, in welcher das Gowebe sioh liehtet 
und einen schmalen Spaltraum erkennen lasst. 

Diosor Spaltraum wird begrenzt yon einem Gewobe, dos sich mit Nigrosin 
und Certain nur wenig tingirt, es bildet nur einen schmalen Saum und geht 
dann in den tiefgefiirbten GeschwuIsttheil fiber. Das Gesohwulstgewehe ist 
reich an ziemlich grossen rundliohen, vio]gestaltigenZellen, die am dichtesten 
gedrangt in dem dem Spaltraum benachbarten Goblet nach aussen sp~rlioher 
werden, bier wird das Gewobe durch ein Netzwerk feinsterFaserehen und KSrn- 
chert yon undeutlioher Structur gebildet. Der am meisten peripheriewarts ge- 
legeno Theil der I%ubildung ist sehr reich an Gefassen, die bier wie ein Kranz 
die Gesohwulst umsahlingen. Die Gefasse haben verdiekto Wandungen. 

]m W eigor t ' sehen Praparat hat die :Noubildung die Farbung des Glia- 
gewebes. 

Im o b e r s t e n  B r u s t m a r k  nimmt tier Process betrachtlioh an Ausdeh- 
nung zu (Fig. 4, Tar. IV.). Er ergreift dos H i n t e r s t r a n g g e b i e t  be ide r -  
se i t s  in to te  bis auf einen wenige Millimeter breiten hinteren Saum sowie 
boido Hin te rh t i rne r  und die Com m l s su re n ,  die in oinzelnen Praparaten 
gleiohsam in der Mittellinie gespalten ersoheinen, dieser Spelt setzt sioh in 
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don schmalen Hohlraum inmitton dor Gosohwulst fort. Die Vorderh6rnor sind 
im Wosentliohon intact, hSohstons ist der mediale, don Commissuren benaeh- 
barto Bezirk otwas betroffen, in etwas tiefer gelegenon Portion dos oberon 
Brustmarks entnommenen Sohnitton erkonnt man~ dass nur die vordoren nnd 
seitlichen Partien ganz verschont sind. Dot gesunde Thoil grenzt sich gegen 
den in's Beroich der Glioso gozogenen scharf ab, eino Uoborgangszono exi- 
stirt kaum. 

Die HinterhSrnor sind nioht ganz in's Gesohwulstgewebo aufgegangon, 
veto rochton ist noch dor gussero Saum deutlioh orhalten~ der die ~ussero 
Grenzo der Gosohwulst bildet und duroh dieselbo nach ausSon gedr~ngt wird, 
links ist die orhalteno Partio nooh sohm[iler, sic bildet oinen obon nooh als 
Antheil dos Hintorhorns erkonnbaren Streifom 

Vordero Wurzela normal, hintoro doutlioh atrophirt, besondors auf der 
linken Seito. 

Mitten im Gesehwulstgewebo hebt sioh ein kloines rundliches Gebildo 
ab, dos aus wohlerhaltonon zu einem Btindel znsammongelegten Nervenfasern 
besteht. Die Gosohwulst ondigt etwa 2Mm.vor dem hintorn Scum der Hinter- 
strange; dos freibloibondo Gobiet ist aber theilweiso und in unrogelm~ssiger 
Verbroitung atrophirt. 

Noch cleutliehor maeht sioh dor gesohwulstigo Char akter in den tioforon 
Absohnitten dos oberon Brustmarks bemerklioh ( 4 . - - 5 .  Dorsalnorv). Ein 
etwa orbsgrosses rundes Gobildo ist in die Hintorstr~nge wie eingelagert 
und hat die grauo Substanz scheinbar naoh allen Seiten auseindergedr~ingt, 
so dass die HintorhSrnor stark naoh aussen ausgesohwoift, die Gesohwulst 
umklammern; ebonso sind die Commissuron naoh v6rn godrKngt, die vordere 
orhalten, die hintere in die Gliawueherung theilwoiso aufgegangon. An ein- 
zelnen Stellen schiebon sioh noeh schmalo Btindol woissor Substanz zwischon 
Goschwulst und Hintorhorn. - -  Die Fissure median, enter, hat oine unregel- 
m~ssige Gestalt und Logo, oin hintores Soptum ist nicht zu entdeeken (vergt. 
Fig. 4). Vordorh6rner intact. 

In oinzelnen Schnitten ist die hintere Commissur noel] abzugronzen. Im 
Centrum der flosohwulst eino l a n g g e s t r o o k t e  HShlo, die in einzolnon 
Sehnitten nooh einon Inhalt zoigt, don periphoron Scum dor Noubildnng bildot 
eino gef~ssroieho Kapsel. Violo dot in dot Cireumforenz der Geschwulst be- 
findliehon Gefiisso sind thrombosirt; Gef~sswandungon moistens sehr dick, 
Lumen eng. Hior und da ouch oino froio Blutung. Hintors~r~ngo in der 
U m g e b u n g  tier Gesohwul s t  d i f fus  entartet. 

In dem nun folgendon Theil des Brustmarks (Uebergang dos oberon in 
dos mittlero Drittel) maoht sieh eino ganz eigenthiimlicbo Configuration, ins- 
besondero der grauen Substanz bomerklich. Es sieht bei oberfl~ohlicher Beob- 
aohtung otwa aus~ als ob Vordor- und Hintorhorn der einen Seito sich mit 
den entspreohenden Gobilden dor anderen Seito kreuzen, als ob sic wie sieh 
kreuzendo Schwerter fibereinander gelagort scion. Auoh bei gonauerer Prfifang 
ist die Eigenthiimliohkeit dor Ver~nderungon nioh~ n~her zu analysiron. Je- 
denfalls ist die grauo Subs~nz nobst den benaohburton Thoilen der weissen 
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und der Hintorstr~inge fast  in tote in Geschwulstgewebo verwandelt und 
]assen sich in diosem die Contouron des Vorder- und Hinterhorns sowie der 
Commissuren nicht herauserkennen oder do~h in einer solohen Verlagerung, 
dass sic an den gewohnton Stollen nicht zu finden sind. (Fig. 6 giebt das 
Bild nieht ganz genau wieder, weil das Prs schon einor tieferen Sto]le 
entstammt.) Durehsichtet man verschiedone PrEparate aus dieser Gegend, so 
erkonnt man, dass die Spitzo des rechten Vorderhorns sowie ein Eusserer 
Scum des roohten Hinterhorns versehont ist, der nach unten hin allm~lig an 
Breito gowinnt. 

Vordores und hinteres Septum sind stellenweiso ebonfalls nieht abzu- 
grenzen. Im mittleren Brustmark wird allm~Iig das rechte Vorder- und Hin- 
terhorn sowie ein Theil des reehton ttinterstrangs frei, wghrend link o s V o r- 
tier- u n d H i n t e r h o r n  n o e h g a n z  i nGeschwul s tgewobe  aufgehen ,  
bis aueh die Spitzo dos linken Vorderhorns sich wieder deutlich abhebt 
(Fig. 7, Taft IV.). 

In den tieferenAbschnitten des mittleren unct im unteren Brustmark be- 
schr~nkt sioh der Process der Gliose scharf au f ' s  linke Hin te rhorn ,  wel- 
ches zunachst in tote, weiter abwErts nur theilweise ergriffen ist, wEhrend 
alas Vorderhorn und der entsprechende Antheil der Commissuren wio eine 
Kappe der Gesohwulst aufsitzen. Die linko Clarko 'seho S~ule, die durch 
clio Gesehwulst zusammengepresst und verzerrt ist, l~sst eino deutlicho und 
fast vollstandige Atrophic  in Bezug auf die Nervonfasern erkennen. Der 
linke Hinterstrang ist zun~ohst fast in ganzer Ausdehnung m~ssig atrophirt. 
Reohts beginnt eine sich auf den Gol l ' s chen  Strang scharf  beschr~in- 
konde Degenerat ion (Fig. 8 und 9), 

In den folgenden Schnittebenon verringert sioh der Umfang der Ge- 
schwulst, sic liegt wie eingekapselt im linken Hinterhorn, ~borall noeh yon 
einem Scum desselben umgeben. Der linke Hinterstrang ist noch diffus, 
m~ssig degenerirt, w~hrend reohts die sich scharf  a u f d e n  Goll ' sohen 
S t r ang  besehr~nkende Degenera t ion  hervortritt. Jetzt maeht sieh 
auchin der rechten Clarke ' schenS~ule~ abet nut im medialenTheile 
derselben~ eine Faseratrophie bemerklich (unterer Brusttheil, Fig. 8 und 9 
sowie 8a.). Fernor tritt bier eine ziemlieh betr~chtliche Endarteriitis der Art. 
spin. ant. horror. 

Im untersten Brustmark und im Uebergangsthoil zum Lendenmark blei- 
ben die Verh~ltnisse im Ganzen die nEmliohen, nut sehw~cht sieh mit dot 
Verkleinerung der Geschwulst die Entartung des linken Hinterstrangos ab, 
wghrend jetzt der rechte  mehr und mehr und besonders auch r 
B u r d a c h ' s c h e S t r a n g i n ' s B e r e i c h  d e r A t r o p h i e  gera then(Fig .  10 
und 11 sowie 11 a.). 

Centralcanal deutlioh. 
Obgleich in dem Gebiet~ das nach Wes tpha l ' s  Untersuchungen in Be- 

ziehung zum Knieph~nomen steht, die Gliose noch einmal fast das ganzo linke 
Hinterhorn einnimmt, wird die linko Clarko ' sche  8~,ulo hier normal~ 
~bensoistderlinke Hintorstr,~ng nur wenig betroffen~w~hron~t rechts 
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bei norm~lem Hin te rhorn  tier H in t e r s t r ang  und besonders  auch 
die Wurze l e in t r i t t s zone  d e g e n e r i r t ,  ebenso die Clarke 'sche 
Si~ule in tote vSll igen Faserschwund zeigt. 

Hintere  Wurze]n sind nur links deutlich entartet. 
In der Lendenanschwellung (Fig. 12)ist die Gliose des linken Hinter- 

horns bis auf einen kleinen Rest geschwunden; die rechtsseitige Hinterstrang- 
degeneration noch deutlich, die linksseitige minimal. Clarke'soho S~ule ist 
nieht mehr vorhanden. 

Da mir nur das Riickenmark iibergeben war~ konnte ich leider weder 
das Gehirn, noch die periloherisehen l~lerven einer genaueren Untersuchung 
unterziohen. 

Nachzutragen bleibt noch, dass an den Riickenmarksh~uten auch mikro- 
sk~)piseh wesentlieho Ver~nderungen nicht gefunden wurden. 

Fassen wir das Wesentliche des anatomischen Befundes zusam- 
men: GliomatSser Process, der im unteren Theil der Halsansehwel- 
lung beginnend, sich durch das ganze Brustmark his in die Lenden- 
anschwellung erstreckt. Im Halsmark besehr~nkt derselbe sich auf 
das Gebiet der Hinterstri~,nge und der hinteren Commissur, gewinnt 
im oberen Brustmark an Ausbreitung, indem er hier die Hinterstri~nge, 
die HinterhSrner, die Commissuren und bier und da auch die benach- 
barten Abschnitte der VorderhSrner befi~llt. 

An der Grenze vom oberen und mittleren Brustmark ist die 
ganze graue Substanz in's Bereich tier Erkrankung gezogen und er- 
zeugt der Process eine eigenthfimliche schwer zu schildernde Confi- 
guration. 

In den mittleren und unteren-Abschnitten des Brustmarks sowie 
im Lendentheil beschr i~nk t  s ich  die Gl iose  mehr  und mehr  
auf  das  l inke  H i n t e r h o r n ,  dabei ist die linke Cla rke ' sehe  Situle 
und der linke Hinterstrang anscheinend unter dem Druck der Ge- 
schwulst atrophirt. 

Wi~hrend sieh im untersten Brustmark das gliomatSse Gebiet des 
linken Hinterhorns verkleinert und damit auch die Atrophie der 
C la rke ' s chen  S~ule und des Hinterstrangs allmi~lig und zwar die 
erstere v6llig schwindet, taucht bier zun~ichst auf  der  r e e h t e n  
Se i t e  e ine s ich s c h a r f  auf  d e n G o l l ' s c h e n S t r a n g  b e s c h r ~ n -  
k e n d e  D e g e n e r a t i o n  und g l e i c h z e i t i g  e i n e F a s e r a t r o p h i e i n  
der  m e d i a l e n  Hi~lfte der  C l a r k e ' s c h e n  Saule  auf. Welter 
nach abwi~rts - -  im o b e r s t e n  L e n d e n t h e i l  - -  geht die Degene- 
ration des Goll ' schen Strangs in eine d i f fuse ,  besonders auch die 
Gegend des Wurzelzone betreffende E n t a r t u n g  des g e s a m m t e n  
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r e c h t e n  H i n t e r s t r a n g s  fiber und nunmehr betrifft die Atrophie 
der Nervenfasern die g e s a m m t e  C l a r k e ' s c h e  Siiule (wii,hrend die 
linke inzwischen ihre normale Beschaffenheit erlangt hat). 

In der Lendenanschwellung ist die Gliose des linken Hinterhorns 
his auf eine kleine Pattie geschwunden. Die Degeneration des rech- 
ten Hinterstrangs ist noch deutlieh. 

Das Interesse dieses Falles beruht zun~ehst auf dem Umstand, 
dass sich hinter dem Symptomenbildo der Tabes, zu welchem sich 
im spi~teren Verlauf das der Dementia paralytica gesellte, eine Gliosis 
spinalis (mit Syringomyelie) versteckte. 

Es wirft sich die Frage auf, oh gewisse Z~ige des Krankheits- 
bildes geeignet waren, den gliomat6sen Process zu verrathen. Der 
Umstand, dass (]as Kniephanomen nut auf der einen Seite fehlte, 
konnte natfirlich nicht gegen die Annahme einer Tabes verwerthet 
werden, da nicht wenige Fiille yon Tabes mit einseitigem Wes tpha l -  
sehen Zeichen bekannt geworden sind. 

Das Fehlen der Ataxie hatte nichts Auffiilliges, da die Tabes ein 
Decennium und langer bestehen kann, ohne dass eine deutliche Coor- 
dinationsstSrung naehzuweisen ist. Somit bleibt nur die e igen th f im-  
l iche  u  der  Gef f ih l s s t ( i rung  fibrig, die den Verdacht 
auf eine gliomat(ise Erkrankung hiitte hinlenken k6nnen. Die ziem- 
lieh scharf abgegrenzte halbseitige Anlisthesie des Rumpfes mit be- 
sonders stark betonter Thermani~sthesie und Analgesie hatte aller- 
dings etwas Auffiilliges. Indess sind Fiil]e yon Tabes beobachtet 
worden, in denen die GeffihlsstSrung eine derartige Ausbreitung zeigte; 
ich selbst hatte sie wiederholentlich gesehen, wenn mir auch jetzt 
das Bedenken kommt, ob nicht aueh in anderen eine Gliosis fiilseh- 
lich als Tabes gedeutet odor neben dieser fibersehen wurde. 

Obgleich der Temperatnrsinn bei Tabes sehr hiiufig erhalten 
bleibt, sind die Fiille doch nieht vereinzelt, in denen eine mehr odor 
weniger vollstlindige Thermanasthesie gefunden wird. So sagt B. S t e r n 
in seiner Abh~tndlung fiber die Anomalien der Empfindung und ihre 
Beziehungen zur Ataxie bei Tabes dorsalis*): , In einigen (in ffinf 
unserer Beobachtung) beginnt die Angsthesie im Bereich des Tempe- 
ratursinns bei v6llig erhaltener Tastempfindlichkeit". Freilich geh~irt 
zu S t e m ' s  Beobachtungen auch der heute mitgetheilte Fall. 

Dass die K y p h o s k o l i o s i s  an sich nicht die Bereehtigung gab, 
eine Gliose zu diagnosticiren, liegt auf der Hand. 

*) Dioses Archly Bd. XVII. Holt 2. 



Ueber atypischo Formen der Gliosis spinalis. 339 

Die Beobachtung beweist also, dass die Gliosis spinalis unter dem 
Bilde der Tabes dorsalis verlaufen kann. Weitere Untersuchungen 
mfissen lehren, in wieweit die Ausbreitung und der Charakter der 
Anasthesie auch in diesen Fallen noch eine siehere Handhabe fill" die 
Differentialdiagnose giebt. Die Gliose wird besonders dadurch verdeckt, 
dass der Process nicht bis in's Halsmark hinaufreicht, resp. in diesem 
die u unberfihrt llisst. Sobald diese mitergriffen werden, 
dtirften die diagnostisehen Schwierigkeiten im Wesentlichen besei- 
tigt sein. 

ttandelt es sich nun in dem geschilderten Falle um eine Com- 
b i n a t i o n  yon T a b e s  d o r s a l i s  mit  S y r i n g o m y e l i e  o d e r  um 
eine b e s o n d e r e  Form de r  Gl iose ,  die  d u t c h  i h r e  A u s b r e i -  
tung  im t i i n t e r s t r a n g g e b i e t  die  t a b i s c h e n  S y m p t o m e  pro-  
d u c i r t e ?  

Wenn wit zunachst ganz yon tier Eigenart unseres Falles ab- 
sehen, und die M~glichkeit einer zufalligen Combination in's Auge 
fassen, so ware es doch schon reeht auffa!lig , dass zwei an sieh so 
verschiedenartige Erkranknngen nun schon in 5--6 gut beobachteten 
Fallen nebeneinander constatirt wurden. Liegt es nicht naher anzu- 
nehmen, class die Gliose bei ihrer Neigung das Hinterstranggebiet 
mehr oder weniger in Mitleidenschaft zu ziehen, einfach auf diesem 
Wege die Symptomatologie tier Tabes dorsalis in~s Leben tuft? In 
dem vor mehreren Jahren von mir geschilderten Falle habe ich kein 
Bedenken getragen, die die Gliose begleitende Hinterstrangdegenera- 
tion als eine Componente des gliomatSsen Processes zu betrachten 
und sie keineswegs als eine selbststlindige und accidentelle u 
rung angesehen. Wenn E i s e n l o h r  in seinem Falle ein znf~illiges 
Zusammentreffen der Erkrankungen ebenfalls ausschliesst, so sucht 
er doch keineswegs die tabischen Erscheinungen arts der u 
der Gliose im Hinterstranggebiet abzuleiten, sondern nimmt nmgekehrt 
an, dass die Tabes (]as primare Leiden gewesen sei und sich erst auf 
dem Boden dieser die Gliose entwickelt babe. Nonne  spricht sich 
fiber diesen Punkt nicht bestimmt aus. 

In der heute yon mir geschilderten Beobachtung tritt der glio- 
matSse Process in den u Im ttalsmark sowohl wie im 
oberen und mittleren Dorsaltheil tritt fiberhanpt nichts anderes her- 
vor, als die Gliosis und Syringomyelie nebst den leichten seeundaren 
Veranderungen in der Umgebung, die nichts mit dem anatomischen 
Substrat einer Tabes gemein haben. Wit sehen, dass unter dem Ein- 
fiuss der Gliosis der benachbarte Theft des ttinterstranggebiets einer 
massigen Degeneration anheimfMlt, ebenso unter dem Druck der 
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Geschwulst die C la rke ' sche  S~ule, die wie abgepiattet an der Ge- 
sehwulst liegt, atrophirt, wit erkennen, dass im untersten Brust- und 
im oberen Lendenmark mit tier Verkleinerung der Geschwulst die 
Atrophie des anliegenden Hinterstrangs sich verliert. 

Soweit kann also yon einer TaMs nieht die Rede sein. Nur im 
rechten Hinterstrang des Lendenmarks begegnet uns eine Atrophie, 
die in directem Zusammenhang mit der Gliose nicht zu stehen scheint, 
sie l~sst sich weder als eine Folge des Druckes, noch als eine secun- 
dlire Degeneration auffassen. Der Process erinnert in seiner Verbrei- 
tung an die Art der Hinterstrangerkrankung, welche wit bei Tabes 
dorsalis finden, wenngleich der Faserschwund sigh nicht so gleich- 
mlissig in den betroffenen Theilen auspriigt und namentlich nach dem 
Sept. med. posticum hin eine ungewShnliche Intensit~tssteigerung er- 
f~hrt (vgl. Fig. 11, 12 und 13): Dass die entsprechende Clarke ' sche  
Si~ule an der Atrophie theilnimmt, steht wiederum im Einklang mit der 
pathologischen Anatomie der TaMs dorsalis. Dass sich jedoch diese 
einseitige Hinterstrangdegeneration schon am unteren Brustmark in 
eine auf den Gol l ' schen Strang beschriinkte Atrophie verwandelt, 
ist jedenfalls ein ungewShnlicher Befund. Immerhiu li~sst sigh die 
Annahme night ganz yon tier Hand weisen, dass es sich um eine un- 
v o l l k o m m e n a u s g e b i l d e t e T a b e s  i n c i p i e n s  handelt. Auchli~sst 
sigh night tier Einwand erheben, dass bei der langen Dauer des Lei- 
dens und dem frtihzeitigen Hervortreten der tabischen Symptome der 
anatomische Process, wenn er zur Erkli~.rung herangezogen warden 
soll, schon ein weit vorgeschrittener sein mfisse. Denn wit wissen, 
dass gerade in den F~llen yon Tabes, in denen Hirnsymptome und 
insbesondere Optiensatrophie friihzeitig hervortreten, das spinale Lei- 
den einen fiberaus schleichenden u nehmen kann. Besonders hat 
W e s t p h a l  analoge Beobachtungen mitgetheilt. 

Wie dem nun auch sein mag, mit dem flfichtigen Hinweis auf 
eine zufi~llige Combination ist die Frage jedenfalls night erledigt. 
Es muss zum wenigsten zugegeben warden, dass die  G l i o s e  die  
T e n d e n z  bes i t z t ,  s ich mit  D e g e n e r a t i o n s z u s t i ~ n d e n  im Hin-  
t e r s t r a n g g e b i e t  zu v e r b i n d e n ,  die e ine g r o s s e  V e r w a n d t -  
s c h a f t  ode r  s e l b s t  v6 l l i ge  I d e n t i t l t t  mit  der  p a t h o l o g i s c h -  
a n a t o m i s e h e n  G r u n d l a g e  d e r T a b e s  d o r s a l i s b e k u n d e n ,  und 
dass  s ieh in d i e sen  F i i l l en  die G l i o s e  h i n t e r  dem S y m p t o -  
m e n b i l d e  der T a b e s  v e r s t e c k e n  kann.  

Es ist m(iglich, dass auch in unserem Falle Lues vorausgegangen 
(wenngleich nur yon einem Ulcus molle die Rede ist, und yon den 
Rtiekenmarksveri~nderungen nur die Entarteriitis der Arteria spinalis an 
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diese Grundlage denken lasst) und es ware denkbar, dass die Lues 
besonders geneigt sei, die fiir die Tabe;s charakteristischen Verande- 
rungen hervorzurufen in einem Rtickenmark, das in Folge yon Ent- 
wickelungsanomalien einen Locus minoris resistentiae bietet. 

In einer sehr instructiven Weise deckt in unserem Falle der ana- 
tomische Befund die klinischen Erscheinungen. Dem Fehlen des 
Kniephanomens auf der rechten Seite entspricht eine Erkrankung des 
Hinterstrangs im oberen Lendentheil mit Betheiligung der yon West- 
phal angegebenen Zone. Dagegen hat die Gliose des linken Hinter- 
horns in dieser Htihe das Knieph~nomen nicht auszulSschen vermocht, 
ebenso wenig die Degeneration tier hinteren Wurzeln. 

Dass die Degeneration des rechten Hinterstrangs allmalig in eine 
aufsteigende Degeneration des rechten G oll'schen Stranges iibergeht, 
entsprieht den bekannten Beobachtungen yon Sch ie fe rdecker ,  
Kahler ,  Schul tze,  Singer und Mtinzer etc. 

Mit der vorwiegenden Erkrankung des linken Hinterhorns im 
mittleren und unteren Dorsal- sowie im oberen Lendentheil steht die 
linksseitige Anasthesie desRumpfes im guten Einklang. Der Thatsache, 
dass der Process nach oben (im oberen Dorsalmark) und nach unten 
(im obereren Lendenmark, hier durch die rechtsseitige Hinterstrangs- 
affection) ein diffuser und doppelseitiger wird, entspricht wohl die 
klinische Erscheinung, dass die Anasthesie sich nach oben (Schulter- 
gegend) und nach unten (Scrotalgegend und untere Extremiti~ten) ~uf 
beiden Kiirperhalften ausbreitet. 

Das Fehlen der Anasthesie an den oberen Extremitaten erklart 
sich aus dem Umstande, dass die Gliose nur bis in den untersten 
Theil der Halsanschwellung reicht und hier im Wesentlichen nur die 
Goll'schen Strange und den benachbarten Bezirk der Keilstrange 
betrifft. 

Das schliessliche Eintreten einer Spontanfractur hat bei dem ge- 
schilderten Befunde nichts Auffalliges. 

Eine der Dementia paralytica entsprechende oder verwandte See- 
lenst6rung ist wiederholentlich bei der Gliose beobachtet worden und 
geht es meines Erachtens auch da nicht an, sie als ein rein zufalli- 
ges Aecidens aufzufassen. 

Als eine weitere atypische Form der Gliose kann man die bul- 
bare bezeichnen, l~icht gehSren hierher jene Falle, in denen sich ira 
weiteren Verlauf der Erkrankung zu den gew6hnlichen Erscheinungen 
Bulbarsymptome hinzugesellen in Folge der Ausbreitung des Processes 
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auf die Medulla oblongata, sondern diejenigen selteneren, in denen 
die Erkrankung sich primar in der Medulla oblongata entwickelt und 
Bulbarsymptome die ersten Erscheinungen bilden. Eine Bespreehung 
derselben will ich mir ffir eine spS.tere Zeit vorbehalten und bier nur 
noch auf zwei bemerkenswerthe F~tlle dieser Art hinweisen, die 
It. B r u n z l o w  in seiner unter meiner Leitung gesehriebenen Disser- 
tation*) verSffentlicht hat. 

N a c h t r a g :  In derselben Dissertation ist aueh ein Fall (I.)aus- 
ffihrlich beschrieben, fiber welchen B e r n h a r d t ,  der ihn einige Jahre 
spliter gesehen, vor Kurzem berichtet hat**), offenbar ohne yon der 
Mittheilung B r u n z l o w ' s  Kenntniss genommen zu haben. 

Erkliirung der Abbildungen (Tar. IV. und V.). 
Tafel IV. 

Fig. 1--12.  Quorsahnitt durah des Rtiekenmark in don verschiedenon 
H6hon dersolbon. Vorgr6sserung: Lupo 1 : 5. 

Die Glioso durch rotho F~rbung, die Degeneration dureh Schraffirung 
horvorgohobon. 

Auf Fig. 8, 9, 10 und 11 ist duroh bosondero Sohraffirung, der Faser- 
schwund in der C 1 a r k o' schen Sgule hervorgohoben. 

Tafel V. 
Fig 8a. und l la .  bei st~rlcerer VergrSsserung (Lupe 1 : 10) nach Wei- 

gert 'scher F~irbung gezoiehnot. 
Fig. 8a. zeigt bei 1 die erkrankte Arteria spinal, ant. 

*) Uebor oinigo seltene, wahrseheinlieh in die Kategorio dor GIiosis spi- 
halls gehtirendo Krankheitsf~lle. Berlin 1890. 

**) Bernhard t ,  Beitrag zur Lehre der Syringomyelio. Dieses Archiv 
Bd. XX'IV. Heft 3. S. 955. 


