
XX. 

Aus der K5nigl. psyehiatrisehen und Nervenklinik 
zu Halle a. S. (Prof. Dr. Hitzig). 

Beitrag zur Lehre yon den luetischen Riicken- 
markskrankheiten. 

Yon 

Dr. A. Boettiger, 
frSherera Assistenten tier Klit,ik. 

(Hierzu Tafel XIV.) 

D i e  Lues des Centralnervensystems steht bereits seit einer ganzen 
Reihe yon Jahren im Vordergrunde des Interesses und eine grosse 
Zahl werthvoller Befunde und Beobachtungen haben die Gasuistik 
stattlich anschwMlen lassen. Nicht zum Naehtheil der Sache haben 
sich, speciell zur Erforschung der zu Grunde liegenden pathologisch- 
bistologisehen u die Kliniker mit den pathologisehen 
Anatomen zu gemeinsamer Arbeit verbunden. Das ist vielmehr wie 
fiberhaupt, so auch ffir die Neurologie ein nicht zu untersch~tzender 
Gewinn. Denn vielfach wird die genaueste Kenntniss der klinischen 
Entwicklung einer Krankheit erforderlieh sein, um die Genese und 
selbst die Art der pathologisehen Processe aan~hernd bestimmen zu 
kSnnen. Auf der Grundlage yon physiologisehen Erfahrungsthatsachen 
suchen wir so allmalig immer mehr zu lernen, in dan post mortem 
gefundenen Processen die Einzelheiten der klinisehen Beobachtung 
wieder zu erkennen, und terner, was das Wichtigere ist, wit k~nnen 
in sp~teren F~.llen versuchen, sehon w~hrend der klinischen Beob- 
achtung uns bestimmte Vorstellungen fiber das Wesen der Krankheit 
in seinen Einzelheiten zu machen, d. h. am Krankenbett anatomisch 
und pathologisch-anatomisch zu denken, Und das ist in der Neuro- 
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logic ffir die Feststellung von Diagnose, Prognose und Therapie nicht 
minder nSthig, als in irgend einer anderen Specialdisciplin. 

Wenn ich nun trotz tier vorhandenen Casuistik zur Lehre der 
Riickenmarkslues auch noeh einen Beitrag bringe, so geschieht es 
einmal, weil ich glaube, dass der Fall an sich, als eine absolut reine 
und typische M e n i n g o - M y e l i t i s  l u e t i c a  h e r e d i t a r i a ,  schon eini- 
ges Interesse beanspruchen darf. Sodann sell mir die Mittheilung 
Anlass zu einigen Ertirterungen geben, und zwar erstens fiber die 
Grenzen der Bereehtigung, aus dem pathologisch-anatomischen Be- 
funde a l l e i n  Lues zu diagnosticiren, und ferner fiber die MSgliehkeit, 
zur Zeit die einzelneu Formen spinaler Syphilis kliniseh und patho- 
logisch-anatomisch yon einander zu trennen und ffir eine bestimmte 
Gruppe derselben den s einer Meningo-Myelitis zu reserviren. 

Krankengeschichte und anatomisches Material fand ich in der 
Klinik vor und Herr Geheimrath H i t z i g  ertheilte mir freund- 
lichst die Erlaubniss zur Verarbeitung. Ich lasse sogleieh den Fall 
folgen. 

Luise Knaus t ,  Arbeiterkind aus Schiin~bock a. E., 9 Jahro alt. In 
die Klinik aufgenommen am 21. April 1886~ gestorben am 6. October 1886. 

Die Eltern der Kranken sind gesund, Schwindsueht ist in der Familie 
nieht vorgokommen. Patientin war frfiher immer sehr still, in der Schulo 
fleissig, und lernte verh~ltnissm~issig leicht. Ueber Kopfverletzungen ist der 
Mutter niehts bekannt, auch fiber sonsiige frfihere Krankheiten des Kindes 
kann sic keine wesentlichen Angaben maehen. 

Die jetzigo Krankhoit begann otwa hnfang August 1885 mit Erbre -  
eh e n, welches damals auf reichliehen Genuss yon Birnen zurfiokgeffihrt wurdo. 
Zugleieh traten Erseheinungen yon S e h w i n d e l  und heftige K o p f s c h m e r -  
z e nauf ,  welch letztere in der Soheitelgegend, nach der linken Seite iibergrei- 
fend, sp~t~r mehr vorn in der Stirn ihren Sitz hatten. Das Erbreehen wie- 
derhelte sich damals wochenlang fast t~glieh~ auch ohne dass das Kind sei- 
nero Magen zu viol zumuthete; friih Morgens nfiehtern sell es hie erbrochen 
haben. 

Vier Woehen vor Weihnaehten 1885 begann Patientin zu soh ie len ,  
und zwar so auffallend, dass sic in der Sehule deswegen mit Spitznamen be- 
legt wurde; es sell alas linke Auge im ~usseren Winkel, alas rechto etwas naeh 
innen gestanden haben. Oleichzeitig klagte sic fiber D o p p e l t s e h e n .  Im 
Januar 1886 verlor sioh das Sohielen dann wieder yon selbst. :Nunmehr trat 
aber auf beiden Augcn eine sehnell zunehmende Sehsohw~ehe  auf, so dass 
die Kranke bald nicht mehr ohne Ffihrung gehen konnte. Ausserdem bemerkte 
die Mutter, dsss sieh alas GehSr verschlechterte. Im Januar auch ein erster 
Anfall yon Bewusstlosigkoit; dorselbe begann mit oinem plStzliohon Aufsehrei 
(,,Juchzen"), worauf die Kranke besinnungslos umfiel und rogungslos mit 
schlaffen Gliedorn oinige Zoit liegen bliob, wiihrend aus dora Mundo reich- 
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]ichor Speichel ablief. Derartige AnfEllo sp~ter noch zwei Mal, nach den- 
selbon war Patientin angoblich tremor sehr schwach und konnto nieht laufon. 

Augon und Ohren habon sioh allm~ilig bis zu fast vSlligor E r b l i n d u n g  
resp. i~uss ors te r  S c h w e r h S r i g k o i t  vorschlimmort. Sonstige Krankhoits, 
orscheinungon, besondors yon Soiton tier Mo~iliti~t, sind dor Mutter nicht auf- 
gofallen. 

Status praesens. Pationtin ist ein wohlgen~hrtes, fiir ihr Alter gut ent- 
wickoltos Kind yon otwas blasser Gesichtsfarbo und intelligontom, etwas re(i- 
dora Gosiehtsausdruck. Es liegt die erston Tago moist mit gesohlossonon 
Augon zu Bert. Zuweilen stShnt es und fasst sich nach dem gopfo, hustot 
otwas und raft 5ftor, anschoinond unoriontirt, nach der Mutter. 

Sch~del gut gobildot, auf Boklopfen nirgonds schmerzhaft. 
S innoso rgano .  ,Funotionsprfifung der Augon ganz unzuvorl~ssig~ 

jedonfalls nut minimalos SohvormSgen; Pupillarroflex auf concontrirtes Licht 
1Esst Lichtompfindung vormuthon. Augonhintergrund zoigt boidorseits nou- 
ritischo Gowobstrfibung der Norvi optioi mit beginnender atrophischor Verf~r- 
bung, koine richtige Stauungspapille" (Prof. Gr~fe). Pupillon gloioh, stark 
dilatirt. Die Pupillarreaction, welche fibrigens sehon auf ein gen~hortes bren- 
henries Stroichholz nieht mohr erfolgt, ist links doutlichor als rechts. P15tz- 
licho Ann~herung des Fingers gegon die Augen erzeugt keinon Lidschlag. 
Dos brennonde Streiohholz wird nur manchmal als solehos erkannt; oinmal 
sagt die Kranke auf ein hell orleuchtetes Fenster doutend: ,do ist oin buntes 
Fonster ~. 

Boim AnnEhorn der Uhr an das rechto Ohr sagt Patientin beilCtm. Ent- 
fornung ,tick-tack% Als die Uhr darauf dora linken Ohr gon~hert und end- 
lich angologt Wird~ sagt sic: ,,auf dem linkon Ohr hSro ich nieht ". Bet 
Schliossen dos UhrgohEuses dioht vor dom rochten Ohr sagt sic ,Knaps". 
Fragon, wolcho laut in's rechto Ohr hinoingerufen werdon, versteht sic nut 
solten richtig. Auf u dot tSnendon Stimmgabol roagirt sic nicht, 
ebonso wonig beim Anlegon dorsolben an den Prec. mastoid.; auch beim hu- 
legon an die Ziihno Eussert sic nichts fiber oine Klangompfindung. Einzolno 
dorartige Ergebnisso der Untersuchung weehseln fibrigens in geringon Gron- 
zen bet Wioderholung, beim Goh5r sowohl wie such auf anderon Gobieton. 

Doutlicho StSrungen des Geruches fohlen; die Geruchsreagentien werdon 
anschoinend als wohl- odor iibolriechend ompfunden. Was den Gesehmack 
botrifft, so fragt Patientin bet Zuokor, was das were, bet Essig vorzieht sic 
das Gesicht und Chinin spuckt sic aus. 

Die H a u t e m p f i n d l i c h k o i t  erwoist sioh bet Priifang mit einom Haar- 
pinsel und mit tier Nadol als intact; such Temporaturuntorschiode worden 
offonbar wahrgenommon, Pationtin sagt boim Aufhobon dor Bottdocko ,reich 
friort". Reizung dor Nasenschloimhaut dutch Vorhalten yon Liqu. hmmon. 
caust, orzeugt Verziehon des Gosichtos, In die Hand gegobone Gegensti~ndo 
wio Mosser, Uhr, Bleistift, Stroichholzbfichso, Goldstiicko u. dgl. orkonnt und 
benonnt sic richtig. 

Archly L Psychiatrie. XXu 3. Heft. ~ 
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Die Mot i l i t~ t  weist keine StSrungen auf. Kein Strabismus, Gleichheit 
dot Faoialisinnervation; Zungo streckt sie auf Verlangen nicht heraus. Be- 
wegungon allor Extremit~ten normal, keine spastischen odor paretischen Er- 
soheinungen. Gang unsiaher~ ~nscheinend nut in Folge der Amaurose~ zeigt 
l~eine motorischen StSrungen. Spraohe intact. 

t t a u t -  und S e h n e n r e f l e x e  ohne Besonderheiten, insbesondere die 
Patellarreflexe yon mittlerer StOrks und auf beiden Seiten gleieh. 

geine BlasenstSrungen, Stuhlgang trigs. 
Herzt5ne rein. P u l s  urn72 in der Minuto~ a u f f a l l e n d  u n r e g e l -  

m ~ s s i g ,  gew~hnlich folgen auf sine Reihe sohneller Sohl~ge 2--3 langsame. 
Athemger~usch vesicular, pueril, ohne Nebenger~usehe. 
Leib nieht aufgetrieben~ BauOhmuskeln stark gespannt; man bemerkt 

bet tier Palpation sin Klaffen der Mm. reoti abdom., am weitesten in der Na- 
belgegend, nazh oben zu abnohmend, w~ihrend der Spalt unterhalb des Na- 
bels wieder gesohlossen ist. 

Appetit die ersten Tage gering~ so dassPatientin geffittert werden musste, 
naohher bald reoht gut. 

Temperatur normal. Urin hell, speoifisches Gewioht ~--- 10207 fret yon 
Eiweiss und Zucker. 

26. April. Erneute Prfifung des Geruehes ergiebt heute, dass Patientin 
01. citri, O1. bergamott, und camphor, nioht rieoht. 

Sis klagt heute gar nioht fiber gopfschmerzen, ist etwas aufgestanden 
und versuohte zu strioken~ was jedooh nur sohleoht gelang. 

27. April. Wieder Kopfschmerzen~ und zwar in der Mitts des Seheitels. 
Auoh die folgenden Tago mehr weniger Klagen fiber den Kopf. Sehen und 
HSren wechseln sehr. Manchmal klagte si% dass es so dunkel soi~ w~hrend 
sie zu anderen Zeiten beim Vorhalten yon Gegenst~nden den Arm des Arztes 
ergreift. Links immer vollkommene Taubheit, rechts hSr[ sis zuweflen in's 
Ohr ges~hrieene Worte und versteht sie, w~hrend sie ein ander Mal selbst die 
an's Ohr gelegte Uhr nicht hSrt. 

Sie ist fibrigens noeh nioht reoh6 erientirt, fragt naoh Mutter und Ge- 
sohwistern~ f~ngt jedooh mit ihrer Umgebung Gesprs an~ sagt kleine 
Verse her. 

3. Mai. Sie fiel aus dem Bert und zog sioh eine kleine Verletzung der 
Lippensohleimhaut "~u. Abends ~fter Klagen fiber Kopfsohmerzen, n~sste 
in's Bet~. 

7. NIai. G~stern klagte Patientin wieder mehr fiber don Kopf~ stShnte 
Naohts vie]~ sohlief nieht und ~usserte mehrmals: ,Wenn ioh dooh gleich todt 
w~re, da brauchte ioh doch nioht so auszuhalten; ioh muss ja  aushalten wie 
ein Vieh". Um 3 Uhr Nachts erbraoh sie~ sparer noch zweimal Erbreehen. 
Heute liegt sie mit gesehlossenen Augen~ abgespanntem Gesich~sausdruck, an- 
scheinend somnolent zu Bert. Mehrmals treten leichte zitternde Sohfittelbe- 
wegungen des Kopfes und beider Arme auf~ die jedes Mal nur wenige Seoun- 
den dauern. Keine halbseitigen Ersoheinnngen~ keine StSrungen der Augen- 
bewegungen. Sensibilit~t vollkommen intaot. Al~petit sohleoht~ Stuhlgang 
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augehalten. Pals 68 - -80 ,  sehr unregelm~ssig, naoh 6--8  sohnelloren Sohlii- 
gen einige st~rkere in Pausen yon ca. li/~ Seounden. 

8. Mai. Wieder wohler und theilnehmender. Tinot. as. foetid, riecht 
,bach Apfelsinensohale"~ andere l~eagentien nicht empfanden. 

10. Mai. Kopfsehmerzen fast ununterbroohen. Heute wieder Erbreohen 
Vormittags und Naehmittags. Sie wird manchma[ recht grob und un~sthetisoh 
in ihren Aeusserungen~ sagt z. B., als ihr ein BrSdohen gegeben wird: ,Ich 
esse keino trockene Semmel, veto Himmel gepurzeltes Rindvieh!" 

12. Mai. Subjeotives Wohlbefinden, reagirt auoh auf pst-Rufen. Puls 
116, regelm~ssig. 

Gelegentlich klinisoher Demonstration der Kranken seitens dos Herrn 
Geheimrath Hi t z ig  wird in R/ioksicht auf die langsame progressive Entwick- 
lung der Krankheit und in Riieksioht aaf des Bestehen yon Atlgemeinersehei- 
nungen dos Hirndrucks wie Kopfschmerz, Schwindel (Anamnese), Erbreohen, 
Convulsionen (einmal), Neuritis N. optici die Diagnose auf eine Gehirnge- 
sohwulst gestellt. Als gerdsymptome lassen sich nut die Taubheit and allen- 
falls die gerzinnervationsstSrungen verwerthen. Naoh Ausschaltang des Gross- 
hirns, in speoie der Schlhfenlappen, sowie der Soh~delbasis~ werden u 
and Umgebung des IV. u als wahrsoheinlioher Sitz des Tumors an- 
gesprochen. 

In der Folgezeit trat numehr iifter Erbrechen ein, and zwar sowohl am 
Tage wie Naohts. Der Pals war moist sehr irregular, 80- -88  pro Minute, 
klein, gopfsahmerzen yon wechselnder Intensit~t. Hartn~ckige Obstipation. 

Ophthalmoskopiseher Befund unveri~ndert, Verengerung der Pupillen 
bei Liohteinfall ist noch deutlioh, geht abet ~usserst langsam and tr~ge yon 
statten. 

E nde M ai wieder ganz vereinzelt Bettnii, ssen, oinmal auoh Unsauber- 
keit mit Koth, wohl in Folge nothwendiger Anwendung starker Laxantien. 
Sonst abet voriibergehende Besserung, w~hrend weloher ouch tier Puls regel- 
m~ssig, aber auf 112- -120  p. Minute besohleunigt ist. 

An f ang  J a n i  Verschlimmerung; Puls bei hoher Frequenz sehr unregel- 
m~ssig, spiitor dazu auch verlangsamt auf 64 und 56 Schl~ge pro Minute. 
Viel Kopfsehmerzon and starkes Erbrechen; Naehts sohleohter Sohlaf und viol 
StShnen, mehr als am Tage. Am 2. und 4. Juni beobachteten anclero Kranke 
je einmal einen Anfa l l  yon Z u c k u n g e n ,  des ersto Mal sollen dieselben 
auf den r e c h t e n  Arm beschr~nl~t gewesen sein und 5 Minuten angehalten 
hubert, w~hrend das 2. Mal eine genauere Loealisation nicht beobaehtet, hin- 
gegen noch gleioh darnach starke Congestion des Gesiohtes constatirt wet- 
den konnto. 

Wenn man versuoht, die Kranko auf die Ftisse zu stellen, so maoht sio 
kaum einen Yersuch aufzutreten, sondern kn ick t  in don Knieen  z u s a m -  
men und liisst sioh nach hinten fallen. Sohwindelerscheinungen sind dabei 
nioht zu beobaohton. 

9. Juni. Die ophthalmoskopische Untersuohung ergiebt, dass die reohte 
Papille weiss und scharf begrenzt, also deutlich atrophisch ist, w~hrend die 

42* 
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die Grenzen der linken verwasahen erseheinen; links auch die Arterien eng, 
die Venen stark erweitert. (Augenklinik.) Puls dauerncl verlangsamt. 

Gelegentliah einer erneaten klinisahen Besloreahung der Patientin wircl 
die D i a g n o s e m i t  g r o s s e r W a h r s c h e i n l i a h k e i t  a u f K l e i n h i r n t u m o r  
gestellt. Hierzu wfirden auah die GleiahgewiahtsstSrungen passen. 

11. Juni. ITaohts zwei nioht genauer beobaohtete Krampfanf~ll% vorher 
sehrie sic 5fret laut fiber Sehmerzen im Kopfe. 

IvIorgens ein weiterer Anfa l l ,  don die Oberw~rterin beobachteto. Patien- 
tin wurde tiefroth, Arme und Beine wurden mit Heftigkeit, doah ohne in 
Zuckungen zu gerathen, emporgezogen; der Kept drehte sioh mit dem Kinn 
naah reohts u~d hinten; die Angen standen mit maximal erweiterten Pupillen 
im rechten Winkel. Naohher ging der Kept naah links. Dauer dos Anfalls 
4 - - 5  Minuten; w~hrend desselben schrie die Kranke h~ufig schmerzhaft laut 
auf. Naoh dem Anfall lag sic sehr blass, mit kfihlen Extremit~ten, ruhig 
respirirend, theilnahmlos da, reagirte nioht aaf lautes Zisohen uncl leiahto sen- 
sible Reize, w~hrend sic Iqadelstiohe fiberall prompt cropland. Puls sehr klein, 
kaum ffihlbar~ 88 his fiber 100 p. Minute. Pupillen hinterher gleiah gross, 
fiber mittelweit, wie frfiher. 

Iqaehts war die Kranke mi~ Koth unsauber gewesen und hatte erbrochen. 
Auoh am Tage 5fter mit Koth unsauber. 

Mittags wieder ein rudiment~rer Anfall. Patientin wurde hoohrbth, 
klammerte sioh ~ngstlioh an und bekam kurze Zeit Zuokungen  in dora l in-  
ken Arm. SpEter noah mehrmals Anf~lle von Unrahe, angstvollem Umsiah- 
greifen und RSthung der Haut. 

12. Juni. Naahts viol StShnen und glagen fiber den Hals, wobei sic 
sioh naoh dem l~aaken griff. Sic kann siah seit heute nicht mehr allein in 
eine andere Lage bringen, muss umge]egt werden, wobei sic siah, immer klag- 
liah sahreiend, naeh dem Nacken fasst. Keine Contraation der Iqaakenmus- 
keln, Druck und Boklolofen des Hinterkopfes niaht besonders s a h m e r z h a f t ,  
wohl aber j ede  auoh ganz  g e r i n g e  pass ive  B e w e g u n g  des Kopfes  
u n d l e i o h t e r D r u o k a u f d i e N a o k e n m u s k e l n .  

Motilit~tsstSrungen sind nirgends naahweisbar. Einmal Bettn~,ssen. 
Puls zwisahen 68 uncl 108 pro Minute weohselnd, St~rke der einzelnen 

Sahl/ige sehr versohieden. 
Die S a h m e r z e n  exaae rb i r en  h a u f i g  lqachts  ganz  a u s s e r o r -  

dont l ieh .  
17. Juni, Sic h~lt den Kept best~ndig mit dem Kinn naah links gedreht 

und sohreit beim Yersuah ihn geradeaus zu riahten. 
20. Juni. Kept frei. Auoh sonst wieder wesentliche Besserung, beson- 

ders des GehSrs; sic hSrt beiderseits die art's Ohr gelegte Uhr. Druck auf 
don 17aoken noah sehr sohmerzhaft. 

22. Juni. Schon wieder Versohlimmerung, heftigo Kept- nnd Naaken-  
s a h m e r z e n ,  Wiirgen und Erbreehen. 

23. Juni. Mehrere KramlofanfElle  , zweimal nur die reehtsseitigen 
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Extremiti~ten betreffend mit Drehung dos Kopfes nach reehts hinteu~ einmal 
fiber allo vier Extremitiiten ausgedehnt. Erbrechen. 

Abends fiillt eine fieckige, unregelmiissig, besondors fiber Gesicht und 
Brnst verbreitete R6thung der Haut auf. 

In den folgenden Tagen nooh einige Male ihnlicho Anfiille yon Zuckuu- 
gen in den Extremititen ; Kopfschmerzen dauernd, yon wechselnder Intensitiit; 
Erbrechen; Unsauberkeit mit Koth, vielfach nach voraufgehender sehr starker 
Obstipation~ die selbst auf 01. croton, oft nicht woicht. Nackensohmerzen. 
Ganzes Befinden sehr weehselnd. 

9. Juli. Nach relativem Wohlbefinden wiihrend tier letzten Tage trat 
heute Vormittag gegen 10 Uhr unter lautem schmerzlichen Aufschreien ein 
nur wenige Secunden dauernder K r a m p f a n f a l l  ein, bet welehem sioh der 
Kopf tonisch nach hinten und rechts~ die Augen gleiehfalls nach reehts dreh- 
ten; der reohte Arm wurde fiber den Kopf erhoben~ in welcher Stellung 
Patientin nach AufhSren des Krampfes noch einige Zeit verharrte. Pupillen 
noch fiber die gewShnliche GrSsse erweitert. Gesioht stark gerSthet. Mit den 
Beinen fiihrte sic zugleich oinige strampelnde, coordinirte Bewogungen aus. 
lqach dem Anfalle Blasswerden. 

lm Laufe des Tages nooh drei ganz ibnlicho Anfille, verbunden mit 
Wfirgbewegungen und Erbreehen. 

Yerunreinigung mit Urin jetzt hiufiger. 
14. Juli Abends t o n i s c h e r  Krampf  im r e ch t en  Arm, Kopf und 

und Augen gleichzeitig naeh links godreht. Dabei Sohroien und Strampeln 
mit den Beinen. 

Es wiederholen sioh in der Folgezeit fiberhaupt die Krampferscheinun- 
gen allmilig 5fter, meist jedoch in verschiodenen KSrpergebieten. Am 19. JuIi 
z. B. Zuckungen im rechten Arm und linken Fuss, gleich darauf flockige 
RSthe der Haut, zeitweises Z~ihneknirschen; am selben Tage starker Opistho- 
tonus~ Schiittelbewegungen im ganzen KSrper, Auf- und Abwirtszucken dor 
Bulbi. 

Am 24. Juli ein irztlich beobachteter Anfa l l :  Kurz vorhor verunroinigte 
sich Patientin mit KoCh. Dann starke RSthang des Gosiohts, die hugon ire- 
ten unter fortwiihrondem Nystagmus nach unton in den reohton Winkel, Dila- 
tation der Pupillen, starke Contractionon der Bauchmuskeln. Dann erfolgt 
unter schmerzhafter Verziehung des Gesiehts and wimmerndem Schreien star- 
ker Opisthoionus mit gleichzeitiger Drehung des KSrpers und dos stark nach 
hinten gebogenen Kopfes nach reehts, worauf alas Bewusstsein erlischt. Der 
Mund ist fest zugekniffen, Respiration tier und beschleunigt, im rechten Arm 
leiobte tremorartige Zuokungen. Nach ca  10 Secunden lisst tier hnfalI hath, 
die Nackenmuskeln erschlaffen, wihrend gleichzeitig die RSthung des Gesichts 
dutch Auftreten grSsserer weisser Stellen exquisit fleckig wird. Auf der Brust 
mehr das Aussehen eines Masernexanthems. Augen nur noch wonig nach 
rechts gedreht, zucken wenig nach unten ; dabei besehreiben sic langsame hori- 
zontale Drohungen zwischen Mittellinio und rechtem Augenwinkel. Nach 
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wenigen Minuten Blasswerden der Hant, Gesichtsausdruck schlaff and abge- 
spannt; keine sonstigen restirenden Erseheinungen. 

27. Juli. P a t e l l a r r e f l e x  l inks schwach,  aber  deu t l i ch ,  rechts  
n icht  he rvorzurufen .  

8. August. Patientin stShnt viel fiber Kopfschmerzen. Sic ist fast jecle 
Nacht mit Urin nnsauber. Dauernde Obstipation. 

In tier Zwischenzeit mehrere Anf~lle yon Zuckungeu, keinerlei Gesetz- 
m~ssigkeit in der Betheiligung tier Extremit~ten an diesen gr~mpfen. Ausser- 
dem zuweilen anfallsweise auftretende gleiehmSssige oder fleckige RSthe im 
Gesicht. - - P u l s  gestern 128, heute 132, regelm~ssig, sehr klein. Herz- 
tfne rein. 

9. August. Puls 148, regelm~ssig. Kein Fieber. 
10. AngusL. Puls 136. Naehts k lagte  Pa t i en t i n  viel fiber ihr  

Bein;  pass ive  Bewegungen  beidor Beine s~ind sohmerzhaf t ,  beson- 
ders im linken Hfiflgelenk. 

11. August. Puls 13'2; sic hatte Iqachts wieder fiber das Bein geklagt, 
heuto orscheint das roehte schmerzhafter, namontlich bei Ausgleichung der 
habituellon Beugestollung im Hfiftgelenk. Objectiv niehts nachweisbar. 

Motilit~itsstSrungen sind nich~ hervorgotroton; auch Sonsibilit[it intact, 
auf leise Nadelsticho fiberall prompto Reaction und Unlustbezeugungen. Pa- 
tellarreflex nur links vorhanden, fohlt reehts. 

Amauroso vollst~ndig. GehSrs tSrungon u n v e r ~ n d o r t ,  Patientin 
roagirt immor noeh fast stets auf scharfe Ger~usohe, z. B. auf pst-rufon. Ge- 
rueh zweifelhaft. 

Die In te l l igenz  erscheint nioht wesentlich vormindert; nur ist Patien- 
tin etwas theilnahmloser geworden. 

14. August. Sehr sehlechte Nacht mit heftigenBrechbowegungen. Heute 
ist Patientin sebr matt, Pals kaum fiihlbar, unregolm~ssig, 124-- 140 p. Mi- 
nute, Athem mtihsam, keuehend, einmal eine Zeit aussetzond. Mittags ein 
bomerkenswerthor griisseror An fall ,  beginnond mit Nystagmus beider Augen 
nach oben. Dann stellto sieh das linko Augo in don inneren Winkol, das 
reehte blieb in Mittelstellung; keuchende Athmung. Die Pupillen behielten 
ihro gewShnlieho Weite. l~aeh 15--20 Seeunden wird langsam der linko 
Mundwinkel toniseh naeh aussen verzogon~ w~ihrend der rochto Arm sieh lang- 
sam his fiber den Kopf erhebt und das rechte Bein sich in Hfifte und Knio bis 
zu mittlerer Beugestellung and der Fuss sich plantarw~rts krfimmt. Sodann 
erfolgt ein kurzer Stillstand tier Respiration~ es tritt Stuhlentleerung ein and 
gleichzoitig fiberzieht eine plStzlicho RStho das Gesicht, weloho nach wenigen 
Secunden grossflockig wird. Circa eino l~linute nach Beginn des Anfalles ist 
Patientin wieder blass wio vorher and liegt lautlos da, die reehtsseitigen Ex- 
tremit~iten noch in der vorher orw~hnton Stellung lassend. Die Augen sind 
etwas nach links goriehtot, alas linko etwas mehr als das reehte. 

Nach einem bald darauf eintretenden zweiten leiehteren Anfall colla-  
b i r t  Patientin, Pals unfiihlbar, Extromit~ten kfihl; yon der Conjuetiva bulbi 
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nioht, nut n0ch yon der Cornea aus Lidsehluss als Reaction auf Berfihrung zu 
erzeugen. Naohmittags nooh 5 Anftillo. 

15. August. Sehr unruhige Naoht; Patientin klagto sear fiber ihr Boin; 
hat einmal erbroohon. Puls  n ioht  f f ih lbar ,  fiber der Horzspitzo z~hlt man 
168 regolmiisse erste Herztiino. Temperatur subnormal. Sio reagirt nicht 
auf Anrufen. Viol Klagen fiber Kopf und Fiisse. 

Auf der roohten Hintorbaoke entstand eino steoknadolkepfgroso Blase ,  
welcho schnell bis zu KirsohongrSsse anwuohs und dann platzte; sie hinterliess 
nur eine leichte R6thung tier Epidermis. 

16. August. Naobts viol lautos Jammern fiber die Beine. Fuls nicht 
fiihlbar, HerztSne 156 p. Minute. Stellung der hugen normal. KeinoSohmerz- 
haftigkeit der Gelenke. Mehrere AnfMle, Erbrochen. 

17. August. Gute Naoht. Puls 148, gut ffihlbar. Bei Bewegungen in 
dot linken Hfifte ~ussert Patientin Sehmorzen. 

19. August. Auoh das reohte Bein ist bei passivon Bewegungon sehr 
schmerzhaft. 

22. August. Puls 148, regelmiissig, Dauernd viol Sohmerzon im reohten 
Bein; dasselbe wird stets stark gebougt gohalten. 

27. August. Mehr Scbmerzen im linken Bein. Es war bereits einige 
Male zur Linderung Morph. subcutan erforderlich. 

28. August. Sehmerzen in beiden Armen und Beinen. 
29. August. Zoitweise Zittern im reohten Arm. 
30. August. Mittags ein Krampfanfa l l .  Naeh demselben fiel  tier 

reohte  Arm, pas s iv  erhoben,  sohlaf f  herab.  Die Empfindungistim 
reehten Arm, weniger aueh im reohten Boin horabgosetzt; beide wurden boi 
Nadolstiehen nioht zurfiokgezogon. Abonds wird die reohte Hand wiedor zu- 
rfickgozogen. 

31. August. Anfall yon Zittorn im linken Arm. 
1. September. Beziigliob Motilit~t und Sensibilit~t kein Unterschiod 

mehr zwisohen rechtor and linker Soite. Urin normal. 
2. September. Klagon fiber gals und Loib. 
6. September. Moist tiiglieh 2mal 0,01 Morphium gegen Sehmerzon. 

Patientin hi~lt hiiufig den linkon Arm mit der reohten Hand feat, umStellungs- 
veriinderungen zu vermeiden. Im linkon Arm zuweilen anfaltsweise Tremor; 
geringste passive Bewegungen desselben verursaohen hoftige Sohmerzen. 

8. September. Morgens unruhig, fragt immer fort: ,We bin ieh denn 
bier, ieh komme ja nicht wieder naeh Hause"; ferner .We sind denn racine 
Pantoffeln?" Heftigo Sehmorzon. Naohmittags ruhiger, spiolt mit dargoroioh- 
ten Gegenstiindon, benonnt sic riehtig. Die Uhr hi~lt sic an's Ohr (r?) und 
sagt bald ,,tick-taok". Auf Pst ,,Was denn?" 

Abends unruhig, fief u. A.: ,Hebt mich dooh hinein, ioh kaun ja nieht 
fort; ieh fallo, ieh falleI" Dabei maoht sic unruhige Bewegungen mit den 
Beinon. Ferner trat unter lautem sohmerzhaftem Sehreien eine tonisehe  
S t roekung  s~mmt l iohor  F inge r  auf  mit  Ausnahme dor Daumen,  
welehe fes t  e i n g e s o h l a g e n  waren, 
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10. September. Rief friih in gngstliehem Tone: ,Meine Pantoffeln, 
meine Pantoffeln!" Zittert fast unnnterbroehen mit dem ganzen K6rper. 

13. September. Anfall yon Contraetur nnd Tremor bolder Arme. Morph. 
2real t~glieh 0,016. Nahrungsaufnahme immer sehr schleeht, h~nfiges Er- 
breohen. 

14. September. A n f a l l v o n  a l l g e m e i n e m  Tremor  d e r E x t r o m i -  
t~ t en ,  w~hrond der 3. u n d 4 .  F i n g e r  be ider  H~ncle g e s t r e o k t ,  die 
a n d e r e n n o b s t  Daumen k r a m p f h a f t  e i n g e s e h l a g e n  gehalten werden. 
Bewusstsein nioht erlosohen, Lidsohlag leicht auszulSsen. Bulbi in normaler 
Stellung. Dauer ca. I/4 Stunde. Naehmittags ein ~hnlieher Anfall. 

16. September. Wiecler Anfa l l  yon allgemoinem Tremor, dabei E qui -  
n u s s t o l l u n g b e i d e r F / i s s o ,  s ~ m m t l i e h o F i n g e r f e s t e i n g e s o h l a g e n .  
Gesicht und Stamm wiedor unbethoiligt. 

17. September. Gestern ~achmittag und heuto zwei weitero Ehnliche 
Anf~lle. 

18. 
sehr oft. 

21. 
Pupillen 

September. Patientin nimmt fast nur Bier und Ei zu sich, erbricht 

September. Sehr unruhig; Nachts und friih 0,04: Morph. verbraueht. 
etwas unter mittolweit. 

22. September. Anhaltendor Tremor im reohten Arm. Naehmittags ein 
Anfa l l  yon sehr schmerzhafter t o n i s o h e r  E x t e n s i o n  do t  H~ndo und 
Fiisse unter gleiohzeitigem Tremor. Zugloich biss sie sich hoftig auf die 
Lippon. 23. September ~ihnlioher Aafall. 

24. September. Mittags A n f a l l ;  die tt~nde stehen in starker Prona- 
rich, die 1. Phalangen sind fleotirt, die 2. und 3. extendirt. Dabei sohreit 
sie mehrmals. ,Ieh traue mieh j a gar nieht, reich auszustrecken". Abonds 
ti~glieh 0,02 Morph. 

28. September. Patientin ist bis zum Skelet abgemagert; in Knie- und 
Hi i f tge lenken  bes toh t  s tarko B e u g o o o n t r a o t u r ;  jeder leise Vorsueh, 
dieselbe auszugloiehen, verursaeht klii, gliches Schreier,; ebenso, aber erst bei 
grSsserer Excursion, Hebung dot Armoim Schultergelonk. Bauehmnsl~eln 
dauernd stark gospannt; namentlich die Ree~i abdominis treten strangartig 
hervor. Knieph~nomen links starker ~ls rechts. Theilnahmlosigkeit und 
sehloehto Nahrungsaufnahmo. 

29. September. Auf dem Abdomen zahlreieho steoknadelkopfgrosse bliiu- 
lichrothe Flecke. 

1. October. Starkes Def luv ium c a p i l l o r u m ,  so dass boreits yon 
[]aaron ontblSsste Stellen entstanden sind. W~sseriger Ausfluss aus dot Nase. 
Auf Pst antwortet sic noeh immer ,Was dennY" 

Patientin hustet zuwoilen. Ueber beiden Lungon sp~rliehos Pfeifon und 
Sohnurren. 

4. October. Der allgemeine Verfall nimmt sohnell zu. Greisenhafte Ge- 
sichtsz/ige. Pationtin verlangt jedoch noch zuweilon Bier oder verlangt um- 
gedreht zu werdon. 

Abends Puls unfiihlbar, selbst die HerztSne kaum nooh zu untersoheiden. 
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Athomgor~,usch versch~rft~ vorn und hinton mittelblasiges Rasseln und zuwei- 
len Pfoifen. flaut feueht. Sic fief Abends h~ufig ,,Mutter". 

5. October. Temporatur 38,9~ Puls 144, wioder doutlioh, regelmiissig. 
Abends 38~7, Puls 168. 

6. October. l~orgens 3/46 Uhr mehrmals lautos Schluchzon, dann Exi-  
tus  le ta l i s .  

O b d u c t i o n ,  4 Stunden p. m. (pathol. Institut). 135 Ctm. lange, zart 
und schlank gebaute M~dchonleiche; an der vorderenBauohwand und untoren 
Thcraxh~lfte sowie auf den Schultern ist die ttaut getigert duroh kaum hanf- 
korngrosse, blass blaurothe Pleeke, die auf Druek nicht versohwinden und 
unter denen die Cutis nur in ihren oberfliichlichen Schiehten diffus gerSthet 
erseheint. Leichenstarre noch nicht eingetreten. Brustkorb auffallend lang 
und schmal gebaut~ Interccstalriiume tief eingesunken. Die beiden Beine mit 
nahezu rechtwinklig flectirten Kniegelenken sind in den Hfiftgelonken nach 
rechts herumgeschlagen; w~hrend das rechte froi beweglich ist~ lgsst sich das 
linke kaum handbreit (am Knie gomessen)fiber die Mittellinio hash links ver- 
schieben, da sieh sofort die Adductcren in ungewShnlieher Weise anspannen. 

Die weichen Schiidelbedeekungen an/imisch; Schgdeldach symmetrisch 
und l~nglich oval gebaut; grSsster L~ngendurehmesser 19~ grSsster Breitendurch- 
messer 15 Ctm. Stirngegend im Verh~ltniss zur Parietalgegend schmal. Die 
~ a h t e  s i ndncchvo l l kom m e n  u n v e r k n S e h e r t  und die Knoehen an ein- 
ander leicht beweglioh; die Coronarnaht in ihrer linken H~lfte 3 - - 4  Mm. 
breit, w~hrend sioh rechts die Knochenr~nder berfihren ; die Sagittalnaht klafft 
um 2 - - 8  Mm., in der Lambdanah~ liegen die Knoehenr~nder an einander. 
Die Oberfl~che des Sch~dels ist im Allgemeinen glatt und nur mit feinsten 
Gef~sslinien gezeichnet; auf der HShe des linken Parietalbeins jedoeh, je 
3 Ctm. yon der Coronar- und Sagittalnaht entfernt, befindet sich eine unregel- 
m~ssig gestaltete, etwa I i/2 Qa.-Ctm. grosse und 2--8 Mm. hoho oompac te  
K n o e h e n w u o h e r u n g .  Sch~deldach iiusserst dfinn, fiberall ca. 3 Mm. dick; 
Diploe nur etwa im 3. Thei]e seiner Ausdehnung, und zwar in unregelm~ssi- 
ger Yertheilung vorhanden An der Innenfliiche fiberaIl tiefe Impressionos 
digitatae und Rauhigkeiten. Verwachsungen mit der Dura mater bestehon nur 
l~ngs der L~ngsnaht. Die Dura selbst gut durchscheinend, fiber den Frontal- 
lappen in fast 1 Ctm. hohen Falten abhebbar, ihre Gef~sse eng und leer; ihre 
Aussenfliiche in grSssererAusdehnung mit feinsten Gewebswucherungen besetzt, 
die moist dutch Gofiissreiehthum ausgezeichnet sind. Im Sinus longitud, ein 
zarter Querstrang. Beim Abheben der Dura ergiesst sich beiderseits aus dem 
Intermeningealraum eine geringo Flfissigkoitsmenge. Pin sehr zart, ihre Ge- 
f~sse fast leer; die Arachnoidea fiber den SuMs 5demat6s durchtriinkt, so dass �9 
das Niveau der letzteren mit denen der Gyri gleichkommt. Naoh Heraus- 
nahme des Gehirns sammelt sich in der hinteren Sch~delgrube nooh eine grosse 
Menge klarer Flfissigkeit an. An der gesammten Sch~delbasis ebonfalls sohr 
ausgesproehene Unebenheiten, ontsprochend den Gyris und Sulcis~ am st~rk- 
sten in den mittleren SohEdelgruben. 
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Die Arterien der Basis zart, ohne Besonderheiten. 
Die Pia  h a f t e t  dem Gehirn sehr  fest  an und is tnuruntervie l -  

faehen u der Hirnoberfl~che abzulSsen, was zum Theil auf der 
sehr weichen Consistenz der Rinde beruht. Gyri fiberall gleichm~ssig breit 
und glatt. Die O l f a c t o r i i  b a n d a r t i g  abgeplattet, sonst an den Nerven 
der Basis ausser am Opticus nichts makroskopiseh besonders Auffallendes. 
Der Boden des III. Ventrikels w6lbt sich halbkugelig naeh unten vor und er- 
hebt das Chiasma und Infundibulum fiber das Niveau des Ciroulus Willisii um 
fast I Ctm. Die 0 p t i o i  ersoheinen sehmal  und in ihren peripheren Schich- 
ton um einiges transparenter als in der Mitre des Quersehnittes. Die Artt. 
oorporis callosi haben in das Genu desselbcn eine deutliche Rinne oingegra- 
ben. S~mmt l i che  Ven t r ike l  ad maximum d i l a t i r t  und mit klarer 
Fl(issigkeit erf/illt; auoh der Aquaeduotus Sylvii ~ussorst welt. Die Plexus 
an~miseh; alas E 13 e n d y m sohr zart, mit oberfl~chliohem Vonennetz; tiber dem 
Corpus striatum deutlich g r a n u l i r t ,  sonst glatt. Im reehten Plexus late- 
falls eino hanfkorngrosso klare Cysto. Gehirnsubstanz anKmisch, Rinde 
schmal. 

Am K l e i n h i r n  f~llt auf, dass dot Oberwurm sich in ungew~hnlicher 
Woiso erhebt und, wohl in Folge der erweiterterten Seitenventrikol, sieh dach- 
ffrmigzuspitzt. Auf einem S a g i t t a l s o h n i t t d u r o h d e n  Wurmerschoint 
dicht u n t e r  dora S tammo dos Arbor  v i tae  tin ansoheinend r u n d e r  
Herd mit grSsstem Durchmessor yon 2 Ctm., der auf leicht transparentem 
grauen Grunde eine dichte Einsprenkolung feinster gelber und opaker Punkte 
und Streifen zeigt. Seine genauere Localisation wird ffir eine eingehendero 
Untersuohung naeh gesehehenor K~rtung aufgeschoben. Das Ependym des 
IV. Ventrikels gloiohfalls etwas granulirt. 

Nach Herausnahme des Rfioken marks  zeigt sioh dasselbe ausserordont- 
lioh voluminSs.  Die Dura ist mit den darunterliegenden Theilen fost ver- 
waehsen. Es wird vorl~ufig yon irgend weloher genaueren Untersuohung ab- 
gesehen und das Rfi@enmark in tote, ebenso wie das gesammte iibrige Cen- 
tralnervensystem in M fi l ler '  scho Fliissigkeit fibertragon. 

Die fibrigo Section ergab nur nooh B r o n c h i t i s  und P n e u m o n i a  lo- 
bular i s .  Keine l~esiduen frtiherer Allgemein- odor Organerkrankungon. Ge- 
nitalien intact und normal; uur finder sich auf dora linken Ovarium ein dem- 
selben breit aufsitzendes fiber steeknadelkopfgrosses KuStchen yon Farbe und 
Consistenz des Ovariums. 

Der Umstand, dass das Pr~parat 6 ~ 7  Jahre in Miiller'soher Ftfissig- 
keit gelegen hart% erzeugte fiir die nunmehrige genauere Untersuchung einige 
Schwierigkeiten. So waren besonders Grosshirn- und Kleinhirn ziemlioh 
spr54e geworden, ebenso die VierhfigeJ. Das Grosshirn mit den grossen Gan- 
glion wurde durch nahe an einander geffihrte Frontalsehnitte zerlegt und 
dabei constatirt~ dass nirgends makroskopisch erkennbare Yeriinderungen be- 
standeD ; in SlOeoie erwiesen sich die Centralwindungen und die Schliifenlappen 
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mal~roskopisch intact. Eino mikroskopischoUntersuchung des Grosshirns wurde 
nieht ausgefiihrt. 

Bei Los]6sung des Kleinhirns veto Pens, wobei iibrigens die u 
and die ventrale n~chsto Umgebung des Aquaeduetns Sylvii abbr6okelten, 
zeigtesich, dassdie  obon erw~hnte G e s c h w u l s t  des  U n t e r w u r m s m i t  
e t w a  dem d i s t a l e n  V i e r t e l  o d e r D r i t t e l  dos B o d e n s  d e r R a u t e n -  
g r u b e  f e s t  v e r w a c h s e n  war, und. dass diese Verwachsung nach dem 
Rfiokenmarkzu, sich in eine rasch anDicke abnehmende meningitische Sehwiele 
fort s~tzte (s. Fig. 7, Tar. XIu Das ganze Kleinhirn wurde zur mikrosko- 
loisohen Untersuchung in vior St/ickon in fiblicher Weise in Celloidin einge- 
better, ebenso Pens and 0blongata. 

Das Rfickenmark erwies sieh in seiner ganzon Ausdehnung eingehfillt in 
eine yon der aussen glatten Dura mater umschlossone and mi~ Ohrom nech 
weniger als die graue Substanz tingirte Masse, welche an dor vontralen Seite 
im Ganzen nur geringe, an dor dorsalen Seito jedoch eine recht erhebliche 
M~chtigkeit, bis zu 7 Mm. Dicke im mittleren Dorsalmark, besitzt. An vielen 
Stollen sind die C~renzen desRfiokenmarks gegen diesoMassen diffus verwisoht 
und sowohl in der Peripherio als auch im R/iekenmarkquersohnitt mehrfach 
zerstreut finden sich kleinere und grSsserePartien, die dieselbe geringe Chrom- 
f~rbung angenommen haben, wie die das Rfickenmark umgebendon Massen. 
Abor anch clas R/iokenmark selbst hat einen deutlich grfsseren Umfang, als 
ein normales selbst oines Erwachsenep. Die umstehende Tabelte mag kurz 
die GrSssenverh~ltnisse illustriren. Die HShen liessen sich nach den austro- 
tonden Wurzeln nicht bestimmen, sind daher yon tier Cauda equina aufw~rts 
gemessen. 

Es mSgen noch einzolne Vergleiehszahlen yon normalon Riickenmarken 
boigefiigt worden. Allo Zahlon ,ohno H~ute". 

Lcndenanschwellung . . . .  1. ~ I0 ,2  Mm. 2. ~ 8,0 Mm., 
UntcrstesDorsalmark . . . 1 . ~  9,3 , 2 . =  8,0 , 
Oberes Dorsalmark . . . . .  1. ~ 8,2 ,, 2. ~ 7,4 , 
Halsansohwellung . . . . .  1. ~ 13,5 , 2. = 9,4 , 

Umstehende Tabello lohrt ausser der schon erw~hnton Volumzunahme 
der Medulla spinalis in allen ihren I:IShen noch, dass diese Volumzunahmo 
relativ da immer am st~rksten ist, we auoh die krankhaf~en Processo der Me- 
ningen d ie  grSssto Ausdohnung erlangt haben. So kommt es, dass der Quer- 
schnitt des untoren Dorsalmarks gr6sser ist als dor dor Lendonansohwellung, 
und dass die Maasso der beiden Anschwellungon sioh den normalen am mei- 
ston n~horn. 

~likroskopisehe Untersuehang. 
Das R i i c k e n m a r k  wurdo in lautor 1 ~ 1,5 Otto. lango Stficke zerlogt 

und yon sKmmtlichen HShon wurdo r grosse Anzahl yon Qaerschnittcn yon 
11/2 bis h6ehstens 3 HundortstolMm. Dicko angefortigt; yon zwei tIShon ausser- 
dora L~ngssohnltto yon 11/~ Hundortstel Mm. Zur F~rbung dlonto die vor- 
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Pdiekenmark 
9.. 

~[&ass- 
riehtung 

ohne 
gguto 

Mm. 

mit 
Hguten 

Mm. 

Lendenansehwellung . . . . . .  { ~" 

9 C~m. fiber dot Cauda equ. { [ 
(unters~es Dorsalmark) ~, 

11 Ctm. fiber der Cauda equ.. 

12'/2 Ctm. fiber der Cauda equ.~ ~ ~[ 

15 Ctm. fiber der Cauda equ. - ~i 
{ 1: 

16 Ctm. /iber der C~uda equ.. 2. 

18 Ctm, fiber dot Caudg equ..{ 1.2. 
{ 1 

20 Ctm. fiber der Cauda equ.. 2. 

29 Ctm. fiber der Cauda equ. 1. 
(oborsies Dors~lmark) 2. 

24 Ctm. tibet' der Cauda equ. 1. 
(Uebergang zum K~lsm~rk) 2. 

96 C~l. fiber der Cauda equ. J 1. 
(I-Ialsansehwellung) i 2. 

28 Ctm. fiber der Cauda equ. 1. 
(llalsansehwellung) 2. 

29 Ctm. tiber der Cauda equ. ~ 1. 
(galsanscbwellung) l 9. 

9,7 
9,0 

10.0 
9;5 

11,0 
10.2 
9;5 

10,0 
t0,5 
10~5 
II~2 
9,6 
9,5 
8,6 

10,0 
9,1 

10,5 
9~0 

11,8 
10,0 
11,5 
10,0 
14,0 
10,0 
14,0 
9,5 

10,8 
12,3 
11,8 
11,5 
15,0 
14,0 
14,8 
14,2 
14,0 
14,0 
14,6 
13,0 
14,8 
11,8 
13,8 
14,0 
14,8 
13,0 
14,6 
13,0 
15,0 
13,0 
15,0 
12,0 
17,0 
11,5 

Diese eine 
KShe so 

gemessen. 

besseAo Weigert'soho Marksohoidenfgrbung, ferner S~urefuchsin, grossen- 
theils in Verbindung mit Alaunhgmatoxylin zur Doppdf~rbung, Nigrosin, 
vereinzelt Ammoniakkarmin und endlich, die Oi e s o n'sehe Pikrinsgure-Si~ure- 
fuchsin-Mischung, welch' Iotztere reeht markante, seharfe Bilder lieferte. Um 
einen etwas genaueren Eiublick in das gerbalton der Neuroglia zu gewinnen, 
hela~ndetto ich in Ermang~t~ng leider tier sohiS~en Woi g ert'schen Gliafgrbung 
8chnitte, die mit Nigrosin odor Sgurefuchsta tingirt waren, hath dem Abspiibn 
in Wasser einigo Zeit mit 30 proo. Salzs~uro, woduroh die Gliafaserung dout- 
licher horvortrat. Es gdang dies besonders gut an Lgngsschnitten. 

Die Oura  m a t e r  ist am ganzen Krankhoitsprocess nur unwesentlioh 
betheiligt; hussonseito glatt. Nach innen besteht fast ganz und gar Ver- 
wachsung mit den verdickten anderen Hgute~; nur an Stellea, wo die Dura 
fiber relativ fret liegende a,~stretonde Wurzdn hinweg springt, liegt sic iselirt 
(vorgl. Fig. l,  3, 4, 6, fD.). Im Grossen und Ganzon sind ihre Lamollen 
aufgeloekert und die dadurch ontstehenden Spalten wenig mit Kernen infiltrirt. 
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Pia  ma te r  und h r a c h n o i d e s  sind ganz in den neugebildeten Massen 
aufgegangen und nieht yon einander zu trennen. W~hrond das Filum termi- 
nalo nut einen sehmalen Ring dieser Massen aufweist, nehmeu dieselben in 
HSho der Londenanschwollung besouders fiber don Hinterstr~ingen erhoblich 
z% um dann iiber dora unteren Dorsalmark die st~rkste Ausdohnung, fiber 
dem oberon Dorsalmark eine etwas geringero zu erlangen und um die Hals- 
anschwellaug herum wieder auf einen besohoideneren Grad zurfiekzugehen. 
Die beigegebeuen Zeichnungen 1 - - 6  sollen Vorstehendes veranschauliehen. 
Ueberall ist~ wie sofort auff~llt, die dorsale Circumferenz vielmal mohr be- 
thoiligt als die ventrale, und zwar yon der ersteren wieder die rechte Seite 
etwas mehr als die linke. Ausserdom ist der vordere L~,ngsspalt stark 
verbreitert, duroh Verdickung der H~ute auseinandergedriingt. Innerhalb der 
Geschwulstmassen sieht man allenthalben die vorderen und hinteren Wurzeln, 
vollkommen eingesohlessen~ verlaufen (Fig. 1 - - 6  v. W. und h.W.).  Auch 
die anscheinend freier liegenden Wurzeln tier Lendenanschwellung und Bals- 
anschwellung sind in eine schmale Zone neugebildeter Massen eingescheidet. 

Der feinere Bau der u ist im wesentliohen in allen HShen 
des Riick~nmarl~s der gleiohe. Wir finden die bindegewebigon Zfigo der H~ute 
ausserordentlich stark vermehrt; dieselben kreuzen sich in allen denkbaren 
Richtungeo. Sin zeigen vielfach ein etwas homogenisirtes und gequollones 
hussehen, wie bei fibrinoider Entartung; gewShnlich lassen sieh abet in ihnen 
die charakteris~ischen spindelfSrmigen Bindegewebskerne gut orkennen. Diese 
straffen, sehnigen Zfige f~rben sich mit Carmin nut wenig, mit Anilinfarben, 
wie Nigrosin~ Siiurefuohsin und besonders mit dem Gieson'sehen Gemiseh, 
aussorordontlioh intensiv und leicht. Die Zwisehonr~ume sind mit unendliehoa 
Mengen yon k]einen Rundzellen ausgefiillt, dereu Kerne sehr gross sind 
und so dicht neben einander liegen, dass man den Eindruok einer reinen 
Kernanh~iufung erh~.lt. Sie fiirben sich mit hlaunhiimatoxylin viol intensiver 
als die z. B. im Riickenmarksquerschnitt befindlichen normalen Gliakerne. 
Die ganzen meningitischen Massen erhalten ein sehr buntes Aussehen dadurch~ 
dass an manchen Stellen der bindegewebige Theft derselben fiberwiegt~ w~h- 
rend an anderen die fiberhaupt versohieden grossen Kernanh~ufungen alas 
mikroskopische Gesiohtsfeld vollkommen beherrsohen. Trotz der Ylassenhaftig- 
kei~ derselben finden sich in ihnen fast gar keine Anzeiohen regressiver Yer- 
~nderungen. Nut an ganz vereinzelten Often besteht~ auch mikroskopisch 
schwer zu entdeckende, geringe fettige Einsehmelzung, welehe immer nut 
ganz wenige Zellkerne umfasst. 

Im Widersprueh hierzu steht die nur sp~r l i ehe  N e u b i l d u n g  yon 
f e i n s t e n  Gef~ssen innerhalb der Kernanh~,ufungen, w~hrend eine grSssere 
Anzahl soloher in don Bindegewebszfigen naohweisbar ist. Dieselben haben 
zum Theft zarte Wandungen~ bur Endothel und Adventitia, odor aber es er- 
seheinen die Wandungen auf  selbst feinen L~ngs- und Quersohnitten hyalin~ 
strukturlos~ mit Anilinfarben sehr intensiv und leuchtend gef~rbt. 

Die grSss.eren Gef~sse  der Hi~ute, besonders innerhalb der fibrSsen 
Partieen, hrterien win u zeigen mehr weniger Yer~nderungen, wolohe 
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fibrigens in ihrer Ausdehnung durchaus nicht immer mit der Massenhaftigkeit 
tier meningitisohen Prooesse eorrespondiren. Die Arteria spinalis anterior, 
welehe im ganzen Verlaufe fast des Rfiekenmarks zur Beurthoilung gelangen 
konnto, ist auf manohen Strecken normal; auf anderen wieder finder sieh ihre 
Adventitia aufgelookert, verdiekt und mit massenhaffen Kornen infiltrirt. Go- 
ringer sind die Ver~nderungen an der Intima; hier bestehen bald um alas 
ganze Lumen, bald nur um einen Theft desselben herum zwisehen der deutlieh 
gewellt hervortretenden Membrana olastiea und dora wohlerhaltenen Endothol- 
h~utehen in m~ssigem Grade dieselben derben, fast bindegewebigen Ver- ' 
diekungen und Kernvermohrungen, wie sin vielfaeh, unter andoren yon 
Houbner* )  bei dot Lues cerobrospinalis, besehrieben women sind. Eino 
zweite Membrana elastiea habe ieh jedoeh nirgends entdocken kSnnen. Aehn- 
liehes Verhalten zeigen aueh die anderen grOsseren und mittelgrosson Artorion. 
Auffallond ist dabei, dass h~ufig Gef~sse sehwerere Ver~nderungen aufweison 
in einer noeh relativ giinstigen Umgobung, w~hrend andere mitten in don 
dickston Wueherungen ganz odor fast ganz intakt geblioben sind. Erkrankung 
der Adventitia ohne gleichzeitige solehe der Intima sah ieh an einer grossen 
:Menge yon Arterien, das Umgekohrte jedoch hie mit Sieherheit. Vonder Mus- 
eularis mag noeh kurz Erw~hnung finden, class sin h~ehstens manohmal go- 
tinge Kerninfiltration aufwies, sonst intakt war. 

Aueh die Venen bieten weehselnde Bilder; aueh bier vorwiegend Auf- 
loekerung der Adventitia mit starker Kerninfiltration, Intima gewShnlioh glatt. 
Es kommen dadureh 5fter Bilder zu Stande, in denen das Lumen yon tier 
Intima seharf umgrenzt erscheint, w~hrend der fibrige Theil der Wandung yon 
der normalen Struktur nichts mehr erkennen l~sst. 

Die in den meningitisohen Wucherungen liegenden a u s t r e t e n d e n  
Wurzeln  sind im Verh~ltniss zur Ausdehnung tier Affectionen der H~ute nur 
sehr wenig ver~ndert. Viele vordere Wurzelbfindel /iberhaupt normal; andere 
und der grSsste Theft der hinteren Wurzelbiindol sind insofern betheiligt, als 
das Perineurium vorbroitert und mit-Kernen mehr weniger stark infiltrirt ist. 
In h6heren Graden dor Erkrankung bildet es zwisohen kleineren und grSsseron 
Biindeln yon Norvenfasern ziomlioh breite Zfigo, daduroh dieZusammongehOrig- 
keit dot Bfindol zu e iner  Wurzel lookernd. Ausserdem sind einzelne Kerne 
in grosser Zahl bis zwischen die einzelnen Nervenfasern vorgodrungen. Dieso 
letzteren selbst zeigen in fast allen H/~hen des Rfickenmarks nur versehwindend 
wenig krankhafte Erscheinungen; ab und zu ist ein Axeneylinder gequollen 
oder auoh sohon ganz zu Grunde gegangen~ einzelne wenige Fasern sind 
atrophirt. Nur in der H6he der Lendenanschwellung und Cauda equina und 
vereinzelt auoh in der HShe der Halsansehwellung finden sieh einige Bfindel 
in den hinteren Wurzeln, die ausgedehntere Degenerationsvorg~nge aufweisen. 
Bier sieht man kleino etwa einem Quersohnitt yon 4 - - 8  Nervenfasern ent- 
spreohendo Stellen, wie mit dem Looheisen ausgesohlagen, die sieh mit 
Weiger t ' s  H~matoxylin hellgelb, mit S~urefuchsin hellroth f~rben, und aus 

*) H e u b n e r, Die luetisohe Erkrankung der Hirnarterien. Leipzig. 1874. 
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sklerotischem~ krfimelig aussehendem Gewebe bestehen. Ansoheinend sind es 
restirendc S c h w a n n'sehe Seheiden und Bindegewebe; Kernvermehrung fehlt 
hier ganz odor fast ganz. An nur einzelnen Bfindeln ist dieser Process fiber 
ein~n grSsseren Theil derselben verbreitet. 

Bei einer Wurzel der unteren Lendenansehwellung liess sieh zuf~llig 
Kerninflltration in der oben gesehilderten Weise bis zum S p i n a l g a n g l i o n  
verfolgen und in diesem selbst war stellenweise ncch ziemlieh erhebliche Kern- 
vermehrung zu constatiren. Die Spinalganglionzellen waren zum Theil auf- 
fallend blass gef'grbt und gequollen~ ihre Kerne mehrfach geschrumpft, miss- 
gestaltet odor auch ganz geschwunden. 

Das R i i ckenmark  se lbs t  bet erhebliche pathologisehe Ver~nderuugen 
dar, wie sieh schon bei den oben tabellarisoh angeffihrten GrSssenverh~iltnissen 
desselben vermuthen liess. Um mit dem S t f i t zgewebe  anzufangen, so sind 
die yon der Pin aus ins Rfickenmark eintretenden bindegewebigen Septa mehr 
weniger verbreitert, und zwar da am meisten~ we aueh die Meningen am 
meisten betroffen sind. In don Septen wieder reiohliche Kernwuoherung, 
welche sioh diffus aueh in das niichstliegende Gliagewebe fortsetzt. Die 
Zwischenr~ume zwischen don einzelnen NervenrShren der weissen Substanz 
sind erheblich vergrSssert, besonders in den Hinterstr~gen und der hinteren 
HMfte der Seitenstr~nge. Das Gliagewebe weist jedoch mit sp~ter zu erw~h- 
nenden Ausnahmen nicht etwa eine Vermehrung der Gliafasern auf; sondern 
auch die Gliafasern sind welter auseinander gerfickt und umgeben yon sieh 
blass f~rbenden strukturlosen Massen, welche dem Stfitzgewebe den Charakter 
des 5dematSs durchtr~nkten geben. Die Kerninfiltrationen nun gewinnen au 
vielen Stellen in Hinter- und Seitenstr~ngen yon der Peripherie her eine solche 
M~ehtigkeit, dass grosse Zapfen  d i c h t g e d r ~ n g t e r  Kerne  mit der Basis 
an der Peripherie und der Spitze naeh dem Centralkanal zu zwischen die nor- 
vSse Substanz hineinwuehern, dieselbe zum Theft verdr~ngend, zum Theft abet 
auch ihre Stelle einnehmend. Dem ersten solehen Zapfen begegnen wit in 
don Hinterstriingen dos untersten Lendenmarks zu beiden Seiten der sagittalen 
Mittellinie (s. Fig. 1 Z.). Und weitere finden sich in allen HShen dos Rfioken- 
marks regellos bald nut in einem Hinterstrang, bald in beiden Hinterstr~ngen, 
bald nur an der ~ussersten Peripherio, bald bis zur hinteren Commissur dor 
centralen grauen Substanz vorwuchernd; andere wieder haben sioh in den 
Seitenstr~ingen etablirt. Wie sehnell das Quersehnittsbild sich ~ndern kann, 
zeigen die Figuren 2 und 3, we wir bei einer HShendifferenz yon 1 i/2 Ctm. 
ganz versehiedene Ausdehnung und Vertheilung der hineingewucherten Zapfen 
beobachten. 

Ausserdem flnden wir im Inneren des Qucrschnittsbildes des Rficken- 
marks frei, ohne Zusammenhang mit der Peripher.ie ]iegende, eompakte Kern- 
haufen, vor allem in den HinterhSrnern und den Hinterstr~ngen, z. B. auf 
Fig. 1, 3 und 4 unter Z'; ein grSsster soleher Kernhaufen liegt in HShe yon 
9 Ctm. fiber dem Filum terminale im linken Hinterstrang, derselbe misst auf 
dem Querschnitt in sagittaler Richtung ca. 2, in frontaler 1 - - l i / 2  Mm. 

Innerhalb all diescr Kernanh~ufungen sind noch deutlieh Gliafascrn 
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nachweisbar; ausserdem abor ist die Glia fast immor an der Grenze zwisr 
Zapfon und nerv/~ser Substanz, gleichsam wio ein Wall gegen die vordringenden 
Kernhaufen stark gewuchert und bildet da cinch diohtcn Filz (s. Fig. 1 - - 4 ,  
am st~rksten in Fig. 5 u. 6, G1.). 

Die Zapfen unterscheidon sich yon don moningitischon Massen besendors 
daduroh, class in erstoren die bindegowcbigon Zfige fehlen, fern6r daduroh, 
class thcilwoiso reiohlioho Fcttk6rnchenzellen mittoa in don Kernhaafon liegon. 
[oh halte dieselben jedoch nicht ffir das Product regressiver ~[etamerphose 
der Neubildung selbst, soadern f/Jr eine Folge des Zugrundegehens yen ner- 
vSser Substanz~ yon Nervenfasern. 

Was die G6f~sse im Rf ickonmark  betrifft~ so sind sic etwas ver- 
mehrt, aber sehr hervorstoohend ist diose Vormohrung nicht. Eino recht grosso 
Anzahl yen ihnen zeigt starko Dilatation der Gef~sssoheidon; dieselben sind 
wiederum mit massonhaffen Kernen dicht vollgepfrepft. Die Wandungen vieler 
Gef~sse, bosonders derer, die durch die Kernzapfon hindurohziehen, sind mohr 
woniger stark geqt~ollen und habon ein homogenes, colloides Aussohon. 
Andore Gof~sse zeigen Auflockorung dor Adventitia. Intimaver~,ndorungen 
nach Houbnor  fehlen. 

Boziiglioh dor g r a u e n  S u b s t a u z  ist noch spocioll zu orwEhnon, dass 
in ihr fast im ganzon Rfickenmark sieh erheb]iehe diffuse Korninfiltrationcn 
finden, die an Miichtigkeit diejenigon der woissen Substanz (die Zapfen aas- 
gesohlossen) bei weitem iibertreffen. Die Fig. 1 - - 6  sollen auoh dieses Ver- 
halten veranschauliehen. In Fig. 1 un(l 4 z. B. erweis~ sich die ganzo grauo 
Substanz, in Fig. 4 das rochfo Vorder- und Hinterhorn ].~osonders stark in- 
filtrirt, wKhrend in Fig. 6 die graue, aber aueh die weisso Substanz, am 
wenigston betroffen ist. 

Der C e n t r a l k a n a l  ist besond6rs in der untcron H~Ifte dos Riickenmarks 
streckonweise oblitorirt, und im Verlaufo dos ganzen Rfickenmarks mohr 
weniger yon Koruinfiltrafionen umgebon. 

Wie bei dot Ausdehn~ang dos ganzen pathologisohon Processes nur na- 
tiir]ieh, ist nun auoh das P a r e n c h y m ,  F a s c r n  und Zollon mitorgriffon: 

Innerhalb der compakten Kcrnwucherungen sincl alle N6rvonfasorn bis 
auf ganz voreinzelte zu Grunde gogangen. Trotz der Ausdchnung dieset 
Kornwuohorungen und ihror vor'sohiedenen Lago im Rfiekenmarksquerschnitt 
foh l t  jedoeh j c d c  A n d e u t u n g  yon S t r a n g d e g e n o r a t i o n e n ,  yon System- 
erkrankung. Es finden sich in d6r ganzen weissen Substanz zcrstreut, auch 
inmitten relativ gosunden Stfitzgeworbes, bald mehr bald woniger erkrankte 
Fasern. Am st~,rksten sind verKndert die Hinterstr~nge und yon don Seiton- 
str~ngen besondors die don Hinterh6rnorn a'nliegenden und die poripheron 
Theile. Der reehte Hintersoitenstrang ist deutlich mehr betreffen als dor linke. 
Yon den vorsohiedenen RtiokenmarkshShen zeigt das untore Dorsalmark die 
moisten Ver~ndcrungen. 

Aussor dor schon oben erwiihnten Auseinanderdr~[ngung der einzelnen 
Nervenr6hren, wodurch bei der Weigert 'scheu Markschoidenf~rbung vielo 
Partieen makroskopisch blasser aussohen als normal, finden wir bei eben 
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dioser F~rbungsmethodo theils einzolne Fasern, theils Gruppon yon solehen 
mit oaorm gequollenen, br~unlich gefi~rbten Axoncylindern, weloho nur yon 
einom sehmalen blass gef~rbten Markring umgoben sind. Die gequollenon 
Axencylindor sind bald gekSrnt, bald stgrker zorklfiftet, bald auoh vacuolisirt. 
An anderon Fasern soheint zwisehen Marksoheido und Axencylindor Fliissig- 
keit transsudirt .  Der Axencylindor ist zur Seito godrgngt, die Markschoido 
welt auseindergodehnt. Odor wir findon schmalo scharfo Markringo mit blass- 
bls gefi~rbtem homogonem Inbalt ,  Axencylinder geschwundon. Uoberall 
zorstreut sind gelegentlioh Myelinkugeln anzutreffon. Auf Liingsschnitten 
sioht man hi~ufig, wio yon sonst normalon Fasern nur kfirzoro Streekon erkrankt 
sind; z. B. sohwillt zuweilen der Axenoylinder unfSrmlieh, bis auf die 10 his 
20 facho Dicko an~ am einigo Millimeter woitor wieder normal zu wordon. 
Odor aber die gequollonen Partieen ondigen in klumpigen~ glasig aussehendon 
Endkolben. 

In der g r a u e n  S u b s t a n z  slnd ouch die dioken F a s e r n ,  besonders 
im Beroicho des Dorsalmarks vielfach gequollen; stgrkor befallen sind jedoch 
noch die feinen Fasernetzo im Dorsal- und unteren Lendonmark, wenigor aueh 
in der Londenanschwellung. Sio sind oinmal in Folgo der starkon dazwisehen 

gewuoherten Kernmassen golichtet~ andorersoits ersoheinon sio kriimelig, 
brSekolig~ zerfallond. ManoheStreokon der VorderhSrnor und dor Clarke 'sehen 
Siiulon sind direct arm an Fasern. 

Die G a n g l i o n z o l l o n ,  speeioll die grosson Zollen der VordorhSrner und 
der C l a r k  e'sahon Ss sind yon don pathologisehon Prooesson orhoblieh in 
Mitleidensehaft gezogen. Die kleineren Zellon entgingon einer genauen Bo- 
urthoibang, da die Ni s s l '  sehen Fs die ffir Beobaehtung yon An- 
zahl und Zustand diesor Zellen unbedingt erforderlich sind, nioht anwondbar 
waren. Die Vergnderungen der grossen Zellen, soweit sio sieh mit don anderen 
Fiirbmethoden ermitteln liossen, bostohen in Quellung derZellen mitvereinzeltor 
Vacuo]enbildung, kSrnigom Zorfall odor ouch vollkommonom Sohwund tier 
Kern% kSrnigem Zerfall tier ganzen Zelle, so dass man an Stolle oinzelner 
Zellon nur nooh Detritusmasso sioht, odor abor andero Zellon sind bei orhal- 
tenon Kornon fortsatzlos, stark gosehrumpft und stark pigmentirt. Die pori- 
r Lymphri~umo sehr vieler sonst normalor Ganglionzellon sind mit 
Kernen dieht angoffillt. 

Am stiirksten botroffen sind die C l a r k e ' s o h o n  Si iulon;  in diosen finden 
wir in manohon Sohnitton fiberhaupt koino Zollen mohr, in anderen Schnitten 
nur pathologiseh vor~nderto. Ferner besteht erhoblichor Zellensehwund und 
Zorfall in den V o r d e r h S r n e r n  dos untoron und wonigor ouch oberon Dorsal- 
marks~ hior manchmal in oinem Vorderhorn im Schnitt nur 1, 2 odor 3 Zellen 
und auoh dioso ncoh geschrumpft~ missgestaltet ohno dentlioho Forts~itze. 
Hiiufig ist in o inem Sohnitt das oine Vorderhorn viol starker betroffon als 
des andere, bald das linke, bald des rechto mehr. In dor Lendenansehwellung 
sind allonthaiben nebon einer grossen Zahl normaler Zollen vielfach in oben 
goschildorter Weise degenerirende Zellen zu finden; haupts~ehlich ist der 
vordore mediale und laterale Kern dos Vordorhorns an den pathologisohen Vor- 
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g~ingen betheiligt. Im Saoralmark ziemlich ausgedehnter Ganglienzollon- 
schwund. In dor Halsanschwellung sind die Zellendegenerationen am sp~r- 
liohston, aber immer noeh deutlich. 

Es sei noch ganz kurz erwghnt, dass sioh in der graaen Substanz dor 
VorderhSrner veroinzelt kleine frische Blutungon, mit nooh anver~nderten 
rothen BlutkSrperchon, frei im Gewobe findon. 

Medu l l a  o b l o n g a t a a n d  Pens .  VondiosenThoilon wardo eine Serio 
dor dritten Schnitte angefortig~ und dioselbo ausser mit den fiir's Riickenmark 
verwandton Fiirbemothoden aaoh noch zum Theil naoh Pa l  gefiirbt. Die 
Schnitte waron s~mmtlich 2 1 / 2 - - 3  Hnndertstol Mm. dick. Wegon Ueber- 
h~irtung dos Materials musste fast durehweg die Collodionage des surfaces der 
Autoron beim Sohneiden zu Hilfe genommen werden. 

Die M o n i u g e n ,  Pia and Arachnoides zoigen an dor Basis dieselben 
Ver~nderungen wie am Rfiekenmark, aber in sehr geringem Grade; nut an 
einzelnen Stellen erreichon ihre Infiltrationen und Verdickungen eine grSssoro 
Ausdehnung, and zwar um fast siimmtliche Austrittsstellen der Hirnnerven 
herum: so am rechten Hypoglossus und Acoessorius, an beiden Vagus-Glosso- 
pharyngeus, besonders stark beiderseits lateral veto Aoasticus und am Faeialis, 
weniger am Trigeminus und Oeulomotorius; ferner finden sich ausgedehntere 
Infiltrationen der H~ute am distalen Endo der Ponsfaserung in der Mittellinio 
und im interpeduncali~ren Raum. Die linke Arteria vertebralis, welche auf 
einigen Sohnitten in dor Hiihe der 0liven mitgetroffen ist, zeigt hier nar eine 
partielle Wueherung der Adventitia, Intima intakt. Kleinere Gefiisse theilweise 
wie in den Rfickonmarkshiiuten befallen. 

husserordentlieh viol stErkor sind, wio aueh am Rfiekenmark, die l:I~uto 
an der dorsalen Seite der Medulla oblongata betheiligt. Hier dr~ngen sich yon 
den moningitisehon Wucherangen aus bereits in der HShe des distalon Endes 
dor unteren Nebenolive zuorst yon rechts, sparer aueh yon links her Gesohwulst- 
massen zwischen die Kerne der Goll ' schen Strange, erroiehen in HShe dos 
Olivenbeginnes eine Breito yon etwa 3 Mm. und erstrecken sich ebenda bis 
um den Centralkanal hernm, hllmiilig nimmt dioser Goschwulstzapfen cerobral- 
w~rts wieder ab. Gleiehzeitig aber wachern yon don zwisehon Hinterstrangs- 
kernen und Kleinhirn liegenden meningitisehen Massen aus beiderseits grosse 
Gesohwulstmassen zwisehen die Reste der I{interstrangskerne und die sich eben 
bildenden Corpora rostiformia hinein, letztere abdr~ingend. Mit dem vSlligen 
Verschwinden der Hintorstrangskerno nimmt die Ausdehnang diesor Zapfen 
erst rechts, sparer auch links za, und erreicht reehts in der HShe des Vagus- 
austritts auf dem Quersohnitt oine Breite yon 7 Mm. und eino Htlho yon 
hi~2 Mm. Der Zapfen nimmt in diosor Gegend den ganzen Zwischenraum 
zwisohen solit~rem Bfindel und Corpus restiforme ein and roioht bis zum dot- 
salon Ende dor aufsteigenden Quintuswarzel, das ganzo entspreohendo Gewebo 
zerstSrond. Links noeh etwas grSssoro husdehnung in HShe des Glosso- 
pharyngeusaustritts. Der rechte Gesohwulstzapfon erreicht eCwas cerebral- 
wiirts veto Glossopharyngeusanstritt sein Endo, w~hrond der linke yon der 
Peripherie abgeschlosson nooh in don Bahnen der aufsteigenden Aoasticas- 
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wurzel ( I~o l lo r ' s )  weiterwuchert bis zur HSho dos proxiraaloa Endos dos 
linkon Acusticusaustritts. Die Zapfon bestehon aus raassenhaften Kornen, 
welche iiberall untorraischt sind mit FottkSrnchonzellon, ontspreohend dora 
untergegangenen Norvengewobo; thoilweiso auch Zorfall der Geschwiilsto, 
Detritus inmitten tier Kernanh~ufungen. Sehr wenig Gef~sse. Ringsum 
worden die Zapfen yon vermehrter, dicht verfilztor Glia eingesehlossen; dio- 
selbe hat jedoch nioht verhindern kfinnen, dass auoh die welters Uragobung 
aller 3 gesohilderten Zapfen rait Kernen infittrirt and zwar zura Theil sohr 
stark infiltrirt ist, z. B. die ttinterstrangskerne, die Corpora rostiforraia, die 
grauen Massen am Bodon des IV. Ventrikels ate. etc. 

Ausser diesen ausgedehnteren Procossen begegnen wir auoh ira ganzen 
Pens und der Medulla oblongata allenthalben Bildern wie ira Riiokenmark. Von 
den H~uten arts gehen verbreiterte Septa in die Substanz; fiberall, besonders 
in HSho der Pyramidenkreuzung, am Hilus der linken and weniger auch der 
rechten Oliv% am distalen und proximalen Ends des Pens, finden wit reich- 
lich Gefs mit zura Theil sehr stark infiltrirten perivasoul~ren Lyraphr~uraen 
und 5berall in weisser und grauer Substanz gelegentlioh fleck~ eiselookere Kern- 
infiltration, wodurch zuwoilen einzelne Stollen mit W eiger t ' soher  F~rbung 
holler gef~rbt erscheinen als normal. In vielen grauen Kernon, z. B. in den 
Hypoglossuskernen, Faoialiskernen, in einzelnen Kernen des Pens, in den sen- 
siblen Quintuskernen, in der Substantia nigra S5mraeringii und anderen sind 
die perieellul~ren Rs um die Ganglienzellen wieder reichlieh mit Kernen 
infiltrirt. Vereinzelte Ganglienzellen degenerirt. 

Das Ependym dos IV. Ventrikels zeigt da, we es nieht rait der Kleinhirn- 
geschwnlst verwachsen ist, also in den vorderen 2 Dritteln des Ventrikels 
mehrfach gliSse, mit Kernen infiltrirte, warzige Excrescenzen, Ependymitis. 
Die Verwachsung reicht fibrigens rechts nnr bis zum Auftreten des am Boden 
des IV. Ventriksls gelegenen, dorsalen, sogenannten Acusticushanptkerns, 
links dagegen in den lateralen Theilen des Yentrikels noch bis zur HShe dos 
Quintusaustritts. 

Auoh in Pens und Oblongata nirgends ausgebreitete secund~re Degenera- 
tionen, keine Systemerkrankungen. So zeigen z. B. trotz der starken Kern- 
infiltrationon der Hinterstrangskerne die Fibrae arcuatae internae keinen dent- 
lichen Faserausfall; ebenso wenig die Fibrae arcuatae externae. Pyramiden- 
bahnen und Schleifenbahnen normal. Auffallend ist nut, dass dot reehte 
Kleinhirnschenkel znm Pens deutlich schm~ohtiger ist als der linko, besonders 
in der distalen tt~fte des Pens. 

Was die Alterationen dor H i r n n e r v e n  betrifft, so sind die Ursprungs- 
korne des 

H y p o g 1 o s s u s boiderseits zwar stark infiltrirt~ die Ganglionzellon viol- 
fach yon Kornon dieht uragoben, die Zellen selbst abor moist gesund ; nut im 
distalen Theil des linken l:lypoglossuskerns eino s geschrumpft aussehen- 
der Zollen. Das Fasernetz in den Kernon im Ganzeu in Folge der Kerninfil- 
trationen otwas gelichtet, aber wohl nichtreducirt .  Austretende Wurzeln 
nirgonds degonerirt~ 

43 * 



670 Dr. A. Boottigor, 

A c e e s s o r i u s k e r n  und Wurzeln ohno Besonderheiten. 
Glos so ph a ryn  g e u s -  V a g u s  : Der Nucleus ambiguus ist streckenweise 

infiltrirt, seine Zellen gesund. Der langgestreckto dorsale Kern am Boden 
des Ventrikels ist noeh viol faser~rmer als er es in der Norm sohon ist, sein 
Grundgewebe verfilzt und infiltrirt mit Kernen, die Ganglienzellen theils nor- 
mal, thefts, besouders in den distalen Portion, erheblieh gesehrumpft, kern- 
und fortsatzlos. Dos solitKre Biindel ist fast in seinem ganzen Verlaufe, rechts 
noeh mehr als links, ausserordentlioh stark mit Kernen infiltrirt, so dass es bet 
W e i g e r t ' s c h e r  F~rbung vielfaoh sehr geloekert und daher blass gef~rbt er- 
scheint. In den proximaleren Theilen nimmt es erst reehts, sp~iter ouch links, 
allm~lig normales hussehen an. Die austretenden Wurzelbfindel, und zwar 
im Wesentlichen die distalen~ also Vagusbiinde], sind intramedull~r thoilweise 
infiltrir~ und deuilioh degenerirt; sis f~rbeu sich nach W e i g e r t  ausgesproehen 
gelb und mit S~urefuehsin gleiehm~ssig roth. Dazwisehen mehrfaoh normale 
Fasern. Dementspreehend zeigen ouch die extramedulliiren Vagusbfindel fleck- 
weiss Degeneration mit ausgesproehener Kernvermehrung. Zwischen beiden 
Seiten nur geringer Unterschied, ]inks die Degeneration wenig starker als 
reehts~ in den oberon (Glossopharyngeus-)Biindeln rechts etwas ausgespro- 
ohener. 

A o u s t i e u s .  Wir haben sohon orw~hnt, dass die aufstoigenden Aeusti- 
cuswurzeln beiderseits in HShe des Vagusaustritts durch einwuehernde Ge- 
sehwulstmassen vom Corpus restiforme abgedr~ngt werden und ausserdem 
selbst mit Kernen sehr dicht infiltrirt stud, und dass diese Kerninfiltration 
besonders noeh links bis in die HShe des kcusticusaustritts hinaufreioht. Do- 
dutch ersoheinen beide Wurzeln bet W e i g e r t '  seher Markseheidenf~rbung viol 
b]asser als normal, ihre einzelnen Bfindelehen gelockert und auseinanderge- 
dr~ngt. Aber die Wurzeln nehmen daboi auoh einen deutlieh breiteren Raum 
sin als am normalen Pr~parat, so dass es den Anschein gewinnt, als ob die 
Neubildungen sieh fiberall diffus dazwisohen gesehoben h~tten, ohne den 
eigentlichen Faserbestand wesentlieh zu beeintr~ichtigen, ftierffir sprioht nooh 
der Umstand, dass sowohl ober- wie unterhalb der stark infiltrirten Streoken 
die aufsteigenden Wurzeln keine hervorsteehende Abweichung yon tier Norm 
zeigen. Der laterals dorsale (Dei te rs ' sehe)  Kern ist theilweise infiltrirt, 
seine Zellen normal. Der dorsale mediale (Aoustieushaupt-)Kern ist reohts 
in seinem distalen Drittel sehr stark infiltrirt, faserarm und seine Zellen ebenda 
sp~rlich und zum Theil verkrfippelt; links ist derselbe in seiner ganzen Aus- 
dehnung stark infiltrirt und naeh dem IV. Ventrikel zu yon compaoten neu- 
gebildeten Massen begrenzt, sein Fassrnetz geliohtet, seine Zellen nur wenig 
afficirt. Die mediale, medial veto Corpus restiforme verlaufende Wurzel des 
Anustieus, der Nerv.  v e s t i b u l a r i s  ist im intra- wie extramedullaren Ver- 
laufe normal. 

Dos Tuberculum aeustieum zwar ziemlich stark infiltrirt, abet sonst bei- 
derseits normal. Der ventra]e(aceessorisehe) Kern des Acustious (s. unten, wie 
welt ich ihn begrenze) ebenfalls beiderseiis stark infi|trirt, seine Zellen viel- 
fach yon Kernen dieht umseheidet~ abet fret yon deutliohen Degenerationsvor- 
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g~ngen. Des Fasernetz der aoeessorisohen Kerne zeigt ein interessantes Ver- 
halten insofern, als besonders in den ventraleren Theilen des Kerns, weniger 
in don dem Tubereulum acusticum zun~ehstliegenden, das normaliter sehr 
diehte, die Ganglienzellen nmspinnende Gefleeht feiner Fasern fast ganz go- 
sehwunden ist, w~hrend die diokeren den Kern durehziehenden Fasern 
sioh am so deutlioher abheben und a~seheinend nicht vermindert sind. 
Es sei gleioh erw~ihnt, dass des Corpus trapezoides, die obero Olive, dieso 
ausser besonders rechts starker Kerninfiltration, der Nucleus trapezoides, die 
der oentralen Acusticusbahn angehSrenden Theile der Substantia retioularis 
alba und die laterale Sohleife keinerlei anffallende Ver~nderungen zeigen. 
Die des Corpus restiforme umgreifonden Wurzelbfindel des Aoustieus rechts 
normal, auch links ohne siehere Ver~nderungen. S t r i a e  a o u s t i c a e  sind 
rechts spi~rlich~ links nieht mit Sieherheit naohweisbar. 

Was nun die latorale Wurzel des Acusticus, den Nerv. c o c h l e a e ,  an- 
betrifft, so finder sieh beiderseits in ungef~hr gleiehem Grade eine fast totale 
Degeneration auf dem Querschnitt der Wurzel, mit Ausnahme des ganz go- 
sunden proximalen Ffinftels odor Seehstels des Querschnitts; des gesunde Go- 
blot ist durehaus seharf yon dem degenerirten getrennt. Die degenerirte Partie 
ist sehr deutlieh bis zum aecessorisehen Aeusticuskern zu verfolgen und geht 
in ihm auf, w~hrend der erhaltene vordero Rest der Wurzel sioh zwischen den 
aeeessorischen Kern nnd des Corpus restiforme hineindr~ngt. Seine Endi- 
gungsweise ist bei dem hier bestehenden Gewirr yon Faserziigen nieht deut- 
lich zu verfolgen. Was die Art and Weise der Degeneration im ~erv. coohleae 
betrifft, so zeigt sie den Typus der strangartigen, secund~ren Degeneratiou, 
d . h .  der ~erv besteht aus sehnigem, straffem Bindegewebe, in welches 
massenhafte, reihenweise angeordnete FettkSrnehenzellen eingelagert sind. 
Hie and da noeh vereinzelte BrSekel yon )Iervenfaserresten. Ke ine  Kerninfil- 
tration. Die in den :Nervonstamm eingesprengten gangliSsen Massen sind 
gleichfalls total degenerirt, yon den Ganglienzellen sind nut noeh Detritus- 
kliimpehen vorhanden. Intramedulliir sieht man sehr sohSn duroh die voll- 
kommen degenerirten Theile des ~erven die wohlerhaltenen Fasern veto aoces- 
sorischen heustiouskern zum Corpus trapezoides in geschwungenen Linien 
hindurchziehen. 

F a e i a l i s :  Der Kern des reehten Faoialis ist streokenweise etwas infil- 
trir~, keine Degeneration der Ganglienzellen~ linker Kern gesund. Faoialis- 
wurzeln normal. Am linken Facialisstamm ist zum Theil des Ganglion geni- 
cull mitgeschnitten ; dasselbe ist etwas infiltrirt, einzeIne seiner Ganglienzellen 
zeigen Degenerationsvorg~nge, Vacuolenbildung und Q fettigen Zerfall; peri- 
pherw~irts treten aus dem Ganglion einzelne total degenorirto Nerveubiindel- 
ohen aus. 

s b d uce n s : Kern wenig infiltrirt, Wurzeln normal. 
T r i g o m i n u s: Aufsteigendo Quintuswurzel beiderseits normal. Sonsibler 

Kern reehts ohne Besonderheiten. Links erscheinen die perioellul~ron Lymph- 
r~ume der Ganglienzellen erweitert, ebenso wie die perivasoul~ren Lymph- 
soheiden der in dieser Gegend auffallend zahlreiohen Gefiisse. In den Lymph- 
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riumen aber keine Kerninfiltration (anseheinond nur Oedem?). Motorisoho 
Kerne normal, ebenso die sogenannten absteigenden Trigeminuswurzeln. Um 
die austretenden Nervenst~mme wieder m~issige Meningitis. Beide Nerven 
m~ssig kleinzellig infiltrirt. 

Tro  ehl  e ariskerne und -WurzeIn loider verloron gogangon, obenso die 
Ooulomotoriuskerne. 

Der Ocu lomoto r iu s s t amm zeigt beiderseits goringo Infiltration; im 
linken Oeulomotorius ausserdem ihnliche voreinzelte degenerirte Zfige, wie sio 
in den hinteren Wurzeln dos Lendenmarks beschrieben worden sind. Einzelne 
Bfindel beider Nerven sind in meningitisohe Massen eingescheidet, welche aber 
auf di~ N~rven solbst nioht fibergreifen. 

K l e i n h i r n .  Die bereits oben kurz erwithnten Gesohwulstmassen haben, 
wie eine genaue mikroskopiseho Untersuchung ergiebt, veto Unterwurm den 
Nodulus ganz versohlungen und yon der Uvula nur den hintersten, an die 
Pyramido angrenzenden~ grauen Windungszug verschont. Veto Velum medul- 
lare posterius ist nichts zu entdeoken. Die Massen sind beidersoits vollkom- 
men zwiscMn Unterwurm und Tonsillen und Lobus posterior inferior hinein- 
gewuchert. Fernor fehlen die Flockenstielo theilweise und die Flocculi selbst 
sind dieht eingehfillt in Geschwulst. Zwischen beiden Lobis posterior, in- 
ferior, breiten sioh die Massen allmglig abnehmend naeh dora Oberwurm zu 
aus und stehen in Verbindung mit einer die ganze Oberfiiche des Kleinhirns 
(die ventrale nooh mehr als die dorsalo) bedeckende und sioh fiberall zwisohen 
die Zweige des Arbor vitae hineinerstreckende meningitische Sohioht. 

Die Geschwalstmassen im Unterwurm haben eine HShe yon 2 - - 2 i / 2  Ctm. 
und sowohl im Ventrikel, wie auoh distal veto Wurm zwisohen beiden 
Hemisph~ren eine Breite yon fast 3 Ctm. Die meningitisehe Membran fiber 
den Hemisphiren selbst hat eine Dieko yon 1--2Mm.~ fiber den Sulcis 
nooh mehr. 

Die Hauptmasse der Gesohwulst zeigt einen sehr eigenthiimliohen Bau. 
Im Inneren derselben fiaden wir ein Ge~ist straffen~ bindegewebig- fibr6sen 
Gewebes, welches continuirlioh entlang dem Verlauf des Plexas sioh in die 
meningitisohen Wuoherungen der Medulla oblongata fortsetzt und denselben 
feineren Bau zeigt, wie die fibrSsen Theile in den Meningen des Rfiokenmarks. 
Der Plexus ist zum Theft in diese fibrSsen Partien hineinbezogen. Das (~e~ist 
entsprieht im qrossen und Ganzen den Zwisohenr~umen zwischen den ein- 
zolnen Windungen des Nodulus und tier Uvula (s. Fig. 7 Fi.). Die Windungeu 
selbst, welehe noch grob morphologisch angedeutet erscheinen~ sind ersetzt 
dureh reine Kernwaeherungen, in welchen als Ausdruek starken Zerfalles 
nervSser Substanz sich reichliehe Anh~ufungen yon FettkSrnohenzellen finden. 
Hie und da aueh noch detritusartige Reste yon Nervengewebe, einzelne Faser- 
brSckel etc. An einzelnen Stellen des Tumors, namentlich in seinen dem 
Ventrikelboden zugekehrten Theilen, mehrfaeh Ansammlungen yon r io  s en-  
z e l l e n a r t i g e n  Gebfldon innerhalb der Kernanhiufungen. 

Die Gef~sse, weloho in dem fibrSsen Geriist verlaufen, sind entweder 
normal oder haben verdiekte Intima und Adventitia (Houbner ' sohe  Ver- 
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~nderungen). Dagegen zeigen die kleinen innerhalb der Kernanh~ufungen 
gelegenen Gef~sse, welche iibrigens zum Theil neugebildot zu sein seheinen, 
znm Theil aber dem zu Grunde gegangenenNervengewobe angehSrten, colloide, 
strukturlose Quellung ihrer Wandungen, oft so stark, dass dureh die Quellung 
das Lumen vollst~ndig verschlossen ist. Auoh ein Theft der Schlingen des 
Plexus zeigt die gleichen Umwandlungen. Im Ganzen also wieder ent- 
sprechende Verhiiltnisse wie am Rfickenmark. 

Vorgeschilderter B a u d e r  K l e i n g e h i r n s c h w u s t  l[isst ih re  Genese 
recht deu t l i ch  e rkennen .  Sic ist ausgegangen auoh yon einer Affection 
der Meningen, and zwar offenbar in der Gegend desVelum medullare posterius. 
Die meningitisehenProdukte haben allmi~lig ihre Auslgufer in alle Fugen und 
Ritzen, also in don IV. Ventrikel und zwischen alle gri~sseren and kleineren 
Windungen hineingeschickt, anfangs Bur die nervSsen Theile auseinander- 
driingend. Allm~ilig ist eine derbr fibrSse Entartung dieser erstenNeubildungen 
eingetreten, abet yon ihr aus nnd rings um sic herum sind die kleinzelligen 
Infiltrationen weiter gewuchert, in die Windungen (und andererseits in die 
Medulla oblongata) hinein, bier allm~lig alles zerstSrend und die gauze 
nervSse Substanz schliesslich quasi auffressend. Diese Vorg~nge sind an 
anderen Theilen des Kleinhirns in allen ihren Stadien zu beobachten. So 
finden wir ' in don dem Tumor benachbarten Theilen: also in den Flocken~ 
den Mandeln und don hinteren unteren BemisphKrenlappen~ yon dem Tumor 
ausgehende compakte Kerninfiltrationen, welche das Gewebe mehr weniger 
stark zerstSrt, die grossen Pu rk in j e ' s chen  Ganglienzellen zum Schwinden 
gebraeht and die Nervenfasern sehr erheblieh geliehtet haben. In anderen, 
etwas weniger betroffenen Windungen ist die weisse Substanz anscheinend 
intakt, dagegen sind die Purk in je ' s chen  Zellen zum Theft geschwunden 
oder in Degeneration begriffen und ganz entspreobend ihrer Zone zwischen 
weisser und grauer Substanz finder sich eine dichte Zone yon FettkSrnchen- 
zellen. Endlich treffen wir mehr weniger starke, diffuse, unregelm~ssige Kern- 
infiltrationen gelegentlieh in allen Theilen dos Kleinhirns yon der Meningitis 
ausgehend, also auch in don dorsalen, lateralen und proximalen Theilen, z. B. 
ziemlieh erheblich im Velum medullare anterius and im Lobulus centralis. 
In don am wenigsten befallenen Windungen ist die kaum merklieho sehwaehe 
Kerninfiitration daran erkenntlich, dass die hineingewanderten Kerne grSsser 
und gos~ittigter mit Alaunhs gefs stud, als die normalen Glia- 
kerne, und dass sic anscheinend in Anpassung an vorhandene cage Sp~ltchen 
und Ri~ume, wohl Lymphr~ume, allorlei sonderbaro Gestalten annehmen. 
(Vergl. Erkli~rung zu Fig. 7). Auch der Stamm des Arbor vitae und tier 
Pfropfkern und Nucleus dentatus sind miissig infiltrirt. Einzelno ganz frischo 
kleine Blutungen im NIarkweiss der Hemisphi~ren. 

Wenn es gestattet ist, fiber die Veriinderungen des G r o s s h i r n s  Ver- 
muthungen zu ~ussern~ so scheint mir die Verwachsang der Pin mit der Rinde 
es sehr wahrsoheinlich zu maehen, dass auch hier allenthalben Infiltrationen 
tier weichen H~ute geringeron Grades vorlagen, welehe gleichfalls diffus auf 
die Substanz der Rinde iibergingen. Grfbere Veriinderungen tier Rind~ war- 



674 Dr. A. Boottiger, 

den nicht constatirt, huch die Dura mater war krankhaft veri~ndort, worauf 
die zottigen Exoreseenzen an ihrer Aussonseite hindeuten. 

Um kurz zu resfimiren, handelt es sich im vorliegenden Falle um 
ein 9jS, hriges M~dchen, welches, am 91. April 1886 in die Klinik auf- 
genommen, bereits 8 Monate vor seiner Aufnahme plStzlich mit Hirn- 
druckerscheinungen erkrankte, die nach 3 Wochen schwanden; 2 his 
3 Monate spliter traten Augenmuskelli~hmungen auf, die nach lJ/~ bis 
2 Monaten yon selbst voriibergingen; gleichzeitig aber StSrnngen des 
Gesiehts und GehSrs und dreimal Anfltlle von Bewusstseinsverlust. 
Der Aufnahmestatas constatirte normale geistige und kSrperliche Ent- 
wicklung des Kindes, beiderseits Stauungspapille mit beginnender 
Atrophie, sehr trlige Lichtreaction der gleichweiten dilatirten Pupillen, 
vollkommene Taubheit links, rechts solche ffir TSne, withrend laute 
GerS~usche noch empfunden warden; ferner GeschmacksstSrung ffir 
,,sfiss'(; irregulliren verlangsamten Puls; Klaffen der Mm. recti abdo- 
minis. Dazu traten im weiteren Krankheitsverlauf ausser den ge- 
w~ihnlichen Hirndruckerscheinungen noch Schwiiche der unteren Ex- 
tremit~ten ohne ausgesprochene Paresen, zuweilen Bettnassen, dann 
14 Tage lang mehr weniger schmerzhafte Nackensteifigkeit, dann Mono- 
spasmen, Hemispasmen und allgemeine Convulsionen verschiedenster 
Verbreitung mit dem Charakter der Rindenepilcpsie ohne bestimmte 
Localisation; starke Obstipation; terner ErlSschen des Patellarrefiexes 
rechts, Schwacherwerden desselben links; intensive Schmerzanfalle 
besonders in den Beinen, seltener anch in den Armen; spastische Er- 
scheinungen in gleicher Vertheilung, anfangs anfallsweise als durch- 
aus symmetrische Paraspasmen, spliter dauernde Contracturen, am 
st~rksten in den grossen Geleuken, wenig in den kleinen. Endlich 
starke Pulsbe.schleunigung, Vagusli~hmung, Zunahme des Marasmus, 
Bronchopneumonie und am 6. October 1886 Exitus letalis. Intelligenz 
und Sensibilitat waren, soweit zuletzt noch Untersuchungen zuver- 
li~ssig waren, ohne erheblichere St{irungen geblieben. Die ganzen 
Symptome hatten in ihrem Bestande und ihrer Intensitlit vieifach ge- 
wechselt. Fieber war erst bei der finalen Lungenkrankheit aufgetre- 
ten. Die Obduction ergab unverknScherte klaffende Schlidelnahte, 
eine Exostose auf dem Parietalbein links, grossentheils Schwund der 
Diploe, Verwachsung der Pia mit der Rinde, Hydrocephalus inter- 
nus, etwas Ependymitis, Verschluss des IV. Ventrikels dutch eine mit 
dem Boden des Ventrikels verwachsene Geschwulst des Unterwurms, 
besonders des Nodulus und der Uvula, deren Entstehung aus meningi- 
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tischen Processen sich mikroskopisch nachweisen liess, circumscripte 
ZerstSrungen besonders im Gebiete des Calamus scriptorius und der 
Ala cinerea beiderseits, chronisch meningitische Processe im interpe- 
duncularen Raum und mehrfach in der Gegend der Hirnnervenaus- 
tritte, diffuse Infiltrationen in vielen Theilen des Pons und der Me- 
dulla oblongata, Abplattung der Bulbi olfactorii, transparentes Aus- 
sehen der Optici, geringe Degeneration in den Oculomotorii, fast totale 
Degeneration beider Nn. cochleares, Fehlen der Striae acusticae links, 

�9 partielle Degeneration der Vagi-GIossopharyngei. Meningitische Pro 
cesse auch am ganzen Kleinhirn und viefach diffuse Infiltrationen der 
Kleinhirnwindungen. Endlich eine enorm starke chronische Menin- 
gitis der Rfickenmarkshaute, vor Allem der weichen Haute, besonders 
fiber der hinteren Circumferenz des Marks, und yon dieser ausgehend 
zapfenf6rmige Wucherungen in die Hinterstrange und Hinterseiten- 
strange hinein mit Zerst(irungen der nerv~sen Theile, diffuse Kern- 
infiltrationen in allen Partien tier weissen Substanz und noch erheb- 
lich stlh'ker in der granen Substanz, Degenerationsvorgi~uge in Gan- 
glienzellen und Nervenfasern, letztere aueh in den austretenden Wur- 
zeln; zweierlei Geflissveranderungen, namlich die H e u b n e r ' s c h e n  
Veri~nderungen und andererseits hyaline Degeneration der Gefass- 
wi~nde. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete daher auf Me- 
, n i n g o m y e l i t i s  c h r o n i c a  s y p h i l i t i c a  (gummosa)  h e r e d i t a r i a  

des R f i c k e n m a r k s ,  H i r n s t a m m s  und K l e i n h i r n s .  
Wie leicht ersichtlich, decken sich die klinischen Symptome mit 

dem Befunde in weitgehendstem Masse. Als Ursache der Hirndruck- 
erscheinungen einschliesslich der Opticusatrophie finden wir die Klein- 
hirngeschwulst, den Verschluss des IV. Ventrikels und den secundaren 
Hydrocephalus internus. Das vorfibergehende Schielen ist wohl be- 
dingt gewesen dutch krankhafte Processe im interpeduncularen Raum; 
wir hahen noch massige Reste davon constatirt  und geringe abge- 
laufene Degenerationsvorglinge in den :Nn. oculomotoriis, besonders 
im linken feststellen kSnnen. Der beobaehteten GeruehsstSrung ent- 
spricht die Abplattung tier Olfactorii, der Geh(irst6rung die beider- 
seitige Acusticusatrophie, tier I rregulariti~t und sp~,teren starken Be- 
schleunigung des Pulses die Degeneratioh in den dorsalen Vaguskernen 
und den Vaguswurzeln. Die GeschmaekstSrung ist klinisch zu wenig 
verfolgt, um auf bestimmte pathologische Processe mit Sicherheit 
zurfickgeffihrt werden zu k~nnen. Die langere Zeit beobaehteten 
Monospasmen, Hemispasmen und allgemeinen Convulsionen lassen sich 
sich sowohl durch den gesteigerten Hirndruck, als auch durch die 
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supponirten leichteren yon der Pia ausgehenden Infiltrationen der 
Hirnrinde erkli~ren; ffir letztere Ursache spricht in gewissem Sinne 
die Bevorzugnng der rechten KOrperseite durch die Krampferschei- 
nungen. Entsprechend dem Fehlen griiberer Intelligenzdefecte und 
ausgesprochener Lahmungserscheinnngen vermissen wir auch tiefer 
gehende Processe der Rinde. Der Nackensteifigkeit liegt die Menin- 
gitis des Halsmarks, den Schmerzanfiillen in den Extremitiiten die 
Infiltrationen tier hinteren Wnrzeln und Hinterstriinge, den spastisehen 
Erscheinungen die Wucherungen und Zerst~irungen in den Hintersei- 
tenstrlingen und die Infiltrationen in den VorderhOrnern zu Grunde. 
Das Bettni~ssen war wohl vielfach dutch die Unbehiilflichkeit der 
Kranken bedingt. 

Das Anfang Juni 1886 constatirte UnvermSgen der Kranken, sich 
auf den Beinen zu halten, hatte seinen Grund nicht in Liihmungen, 
s'ondern der Beschreibung nach in einer Schlaffheit der Muskulatur, 
in mangelndem Tonus derselben. Die Ursache dieses Symptoms ist 
nicht ohne Weiteres ersichtlich. Wie aus der ganzen klinischen 
Beobachtung hervorgeht, hat der pathologische Process einen des-  
c e n d i r e n d e n ,  vom G e h i r n n a c h d e m R f i c k e n m a r k f o r t s c h r e i -  
t e n d e n  V e r l a u f  genommen, was J f i rgens* )  in Rficksicht auf die 
yon ibm beschriebenen Fiille ffir die Regel halt. Nun wurde aber 
jene motorische St~irung bereits constatirt, ehe noch Nackensteifigkeit 
aufgetreten war; es scheint mir hiernach unmSglich, das Rfickenmark 
ffir die P s e u d o p a r a l y s e ,  wie man es recht wohl nennen kann, ver- 
antwortlich zu machen. Hingegen ist Luc ian i**)  auf Grund seiner 
neuesten Studien fiber das K l e i n h i r n  zu der Ansicht geiangt, dass 
diesem Organ sthenische, tonische und statische Wirknngen auf die 
Muskulatur, besonders die der unteren Extremitliten, zukommen, und 
dass bei Kleinhirnerkrankungen grSsserer Ausdehnung Asthenie, Atonie 
und Astasie (Astatie?) eintritt. Die beiden ersten Erscheinungen, die 
Muskelschwliche und die Verringerung der Muskelspannung, liegen 
hier vor. Es liegt daher sehr nahe, in der Kleinhirnaffection die 
Ursache ffir die Pseudoparalyse zu suchen, besonders da es anderer 
greifbarer Ursaehen ermangelt. 

Einem ~hnlichen R~ithsel stehen wir in dem frfihzeitigen Schwi~- 
cherwerden resp. Schwinden des Patellarreflexes gegenfiber. Die 
mikroskopische Untersuchung hat nur geringe Degenerationsvorglinge 
in den hinteren Wurzeln nnd den Hinterstriingen ergeben. Da wir 

*) J i i rgens,  Charitg-Annalen Bd. X. 1885. 
**) Rot. in Sohmidt ' s  Jahrbiiohern Bd. 242. S. 209. 
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nun nach der sonstigen Zunahme der klinischen Symptome annehmen 
mfissen, dass der pathologische Process dauernd progredient war, so 
ware es zu verwundern, dass diese Degenerationsvorgange, wenn wit 
ihren Beginn sehon in die Zeit des Schwindens der Patellarrefexe 
verlegen, bls zum Exitus, 2'/~ Monate spi~ter, keine grSsseren Fort- 
schritte gemacht haben sollten. Ausserdem blieb der Zustand der 
Patellarreflexe bis zum Exitus unverandert, wahrend die anderen 
spinalen Symptome dauernd erheblich zunahmen nnd sehr wechselten. 
Wie schon W e s t p h a l  bekanntlieh erSrtert hat, ist der Patellarreflex 
wesentlich mit abhangig yon dem Vorhandensein eines gewissen To- 
nus in der Muskulatur. Wenn dieser fehlt, lasst sich auch tier Refex 
nicht ausl~sen. Die Pseudoparalyse beruhte aber,  wie wir eben ge- 
sehen haben, auf Atonie der Muskeln. So kSnnen wir mittelbar auch 
das Schwinden tier Patellarreflexe auf die Kleinhirnerkrankung zurfick- 
ffihren, wie vorher die Atonie. Und dass bei Kleinhirnaffectionen, 
besonders Tumoren, und intactem Rfickenmark mehrfach Fehlen t i e r  
Patellarreflexe beobaehtet worden ist, ebenso wie bei Fallen, in denen 
das untere Rfickenmark durch Querschnittsaffectionen dem Einflusse 
des Kleinhirns entzogen ist, das dfirfte hinreichend bekannt sein. 
Bruns*)  hat ja  noch vor Kurzem einen klassischen Fall letzterer 
Art mitgetheilt und erwahnt mehrfaeh die Ansichten yon Hughlings 
J a c k s o n  und B a s t i a n  fiber die Functionen des Kleinhirns und fiber 
dan Modus, wie bei Erkrankung desselben der Ausfall des Patellar- 
reflexes zu Stande kommen soil. >,Es hi~n~,t auch nach Hughlings 
J a c k s o n  und B a s t i a n  der Tonus der Muskulatur und damit die 
Reflexe vom Kleinhirn ab, alas reizerzeugend auf die Vorderhorngan- 
glienzellen wirke. Das Grosshirn hemme diese Reflexe, und zwar auf 
dem Wege der Pyramidenbahnen; falle diese Wirkung des Grosshirns 
fort, entweder durch Lasion dieses Organs selbst oder seiner Bahnen 
zum Rfiekenmark, eben der Pyramidenbahnen, so wirke tier Tonus 
vom Kleinhirn aus ungehemmt, es trete Contractur ein und die Re- 
fiexe seien gesteigert; so sei es stets bei isolirter Erkrankung der 
Pyramidenbahnen. Falle abet die Wirkung des Kleinhirns auch mit 
fort, dadurch dass tier ganze Rfickenmarksquerschnitt nnd damit auch 
die vom Kleinhirn kommenden Bahnen zerstSrt sind, so fehlen die 
Reflexe dauernd bei sehlaffer Lahmung trotz absteigender Degenera- 
tion der Pyramidenbahnen <̀ . Es ist einleuchtend, dass nach dieser 
Theorie der Ausfall der Wirkung des Kleinhirns zusammen mit dem 
bestehenbleibenden reflexhemmenden Einfluss des Grosshirns, ausge- 

*) Bruns ,  Dieses Archly Bd. XXV. S. 762 und 822. 
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driickt durch die intaeten motorischen Bahnen, ein doppeltes Hinder- 
niss ffir das Zustandekommen der Patellarreflexe abgeben muss. 

Diese Ueberlegungen haben ihre Giiltigkeit natfirlieh nur ffir die 
Zeit des Krankheitsverlaufes, we der geschwundene Patellarreflex das 
einzige spinale Symptom bildete, also ffir Ende Juli und Anfang 
August 1886. An eine periphere Neuritis war, beilaufig bemerkt, 
wegen des constatirten Fehlens yon Sensibilitlitsst6rungen nicht zu 
denken. Sp~ter im August und September 1886 traten so viel neue 
spinale Symptome auf, dass nunmehr Raisonnements in obigem Sinne 
und zu Gunsten obiger Theorie nicht mehr statthaff sind. 

Bei Erkrankung speciell welcher Theile des Kleinhirns Sehwin- 
den des Patellarreflexes zu Stande kommt, l~sst sich vielleieht bei 
Durehsieht des vorhandenen Materials an Kleinhirntumoren yon obi- 
gem Gesiehtspunkt aus feststellen; ich muss an dieser Stelle verzich- 
ten, hierauf einzugehen. Erw~hnen will ich nur, dass Gower s* )  
behauptet, dass Gesehwfilste im Wurm mit Fehlen des Patellarreflexes 
verkniipft sind, und dass Handfo r t** )  den Befund einer Geschwulst 
im Unterwurm mittheilt, in einem Falle, we kliniseh die Kniereflexe 
erloschen gewesen waren. 

Die ausserordentlich hartnii.ckige O b s t i p a t i o n  wahrend der 
ganzen klinischen Beobachtung beruhte wohl aueh auf Atonie und 
Asthenie der Darmmuskulatur. 

Wie erinnerlich, hat die Anamnese keinerlei Anhaltspunkte ffir 
die Annahme einer l u e t i s c h e n  Erkrankung geliefert. Ich muss 
deshalb n/iher darauf eingehen, weshalb ich die gefundenen Processe 
im Centralnervensystem ffir syphilitische halte, und damit die Frage 
der SpecificitP~t der syphilitischen Ver/inderungen im Nervensystem 
und besonders im Rfickenmark fiberhaupt berfihren. Was den vor- 
liegenden Fall betrifft, so zeigen Riickenmarksschnitte makroskopisch 
betrachtet eine grosse Aehnlichkeit mit Bildern, wie sie bei S a r c o -  
m a t o s e  der Rfickenmarkshliute beschrieben worden sind. Die Falle 
yon Schulz***) ,  C o u p l a n d  und Pas teur- [ - )und endlieh der gleich- 
zeitig mit unserem demonstrirte Fall A. Wes tpha l ' s t - [ "  ) bieten ge- 

*) ( lowers,  Neurologisohes Contralblatt 1890. S. 1 9 4 .  
**) Handford~ Brain 1892. Bd. XV. p. 458. 

***) Sehulz ,  Dieses Arehiv Bd. XVI. S. 579 und ~eurologisohes Con- 
tralblatt 1884. S. 479. 

t )  Coupland und Pas t eu r ,  Pathol. Transactions 1887. 
tJ') A. Westphal ,  Neurologisches Centralblatt 1894. S. 498. S. a. die 

ausffihrliohero Besehreibung dos Falles in diesem Heft dos Archi~'s. 
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legentlieh vollkommen gleich aussehende Querschnitte. Auch die 
mikroskopischen Beschreibungen geben allerlei Berfihrungspunkte, 
abet auch tiefgreifende Unterschiede. Abgesehen davon, dass bei 
Sarcomatose Gefiissver/~nderungen yon der Art tier Heubner~schen 
nicht beschrieben sind, ist ffir die Unterscheidung besonders charak- 
teristisch das Verhalten der Neubildungen zur Rfickenmarkssubstanz. 
Wiihrend in allen bisher beschriebenen, oben genannten Fallen yon 
Sarcomatose die fehlende oder fast fehlende Betheiligung des Rficken- 
marks am Process die Regel bildet, liegen bei den luetischen Er- 
krankungen die Verhiiltnisse gerade umgekehrt, wie die splitere 
Mittheilung der Parallelflille aus der Literatur ergeben wird. Dass 
Sarcomknoten  der H~ute, wenn sie ein solches Wachsthum erreiehen, 
class sie raumbeengend wirken, das Rtickenmark quetschen und somit 
in Gestalt einer Compressionsmyelitis in den Process hineinbeziehen 
mfissen, ist selbstverst/indlich. Doch haben derartige Vorg~nge und 
die durch sie gesetzten Yeri~nderungen eine ganz andere Dignit~t als 
die in Frage stehenden. 

Wichtiger ist der Vergleich unseres Falles mit Processen, wie 
sie bei aent infectiiisen Meningitiden, vor Allem bei der T u b e r c u l o s e  
gefunden worden sind. Derartige Vergleiche sind in der Literatur 
schon mehrfach angestellt worden und habeu zu verschiedenen Re- 
sultaten geffihrt. B a u m g a r t e n * )  erkllirt, dass die mehrfach hervor- 
gehobenen anatomischen und histologischen Unterscheidungsmerkmale 
zwischen Gummositiiten und Tuberkeln einen absoluten Werth n i c h t  
besitzen, sucht aber wenig Seiten sp~ter doch Unterschiede ausfindig 
zu machen. So meint er 7 class bei Tubereulose keine mit Verengung 
des Lumens einhergehende Erkrankung der Gefiisse vorkomme, class 
bei Lues hingegen, wenn die Infiltration der Aussenhliute einen irgend- 
wie hiiheren Grad erreicht babe, das Lumen verengt oder verschlossen 
werde dutch Spindelzellen oder kernarmes Bindegewebe, Narben- 
gewebe. Bei der Tubereulose komme hSchstens leukocytlire u 
stopfung vor. 

Rumpf**) hebt hervor, dass Zellinfiltrationen nicht ffir Lues 
charakteristisch seien, dass die luetischen Processe am meisten Ueber- 
einstimmung mit tuberculSsen Producten zeigten; ,ein einigermassen 
sichcrer Schluss auf ein Product tier Syphilis wird sich (mit Aus- 
schaltung des iitiologischen Momentes) erst bei A b w e s e n h e i t  a l l e r  
s o n s t i g e n  I n f e e t i o n s k r a n k h e i t e n  ziehen lassen. (' Und spater 

*) Baumgarten~ Virehow's  Archiv Bd. 86. S. 199. 
**) Rumlof , Die syphilitischen Erkrankungen dos Nervensys~oms. 1887. 
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(p. 355) sagt er noch einmal, dass die obliterirende Arteriitis, die 
reiche Kernvermehrung um die Geflisse, die Anffillung der Scheiden 
mit Zellen und dis Einwanderung dieser in das Gewebe mit den In- 
filtrationen bei Infectionskrankheiten gleichzustellen seien. Yon fast 
sammtlichen derselben unterscheide sieh der luetische Process dutch 
das Fehlen der eitrigen Einschmelzung. 

B u t t e r s a c k * )  erwi~hnt bei Besprechung seines Falles von Lues, 
speciell bei Beurtheilung yon Gefiissverlinderungen, dass die differentiell 
in Betracht kommende Tuberculose ausgeschlossen gewesen sei durch 
das Fehlen yon Tuberkelbacillen, welche er in Controllpr@araten 
yon tubercul(iser Meningitis immer habe nachweisen kSnnen, ferner 
durch den Mangel an verkasten Stellen und an typischen Riesenzellen 
and cndlich dutch den klinischen Verlauf. 

Oppenhe im**)  er~rtert zwar die klinischen Unterschiede 
zwischen luetischer und tuberculSser Meningo-Myelitis, sagt abet yon 
der Meningo-Myelitis gummosa in pathologisch-anatomischer Beziehung 
nut kurz, class sie typisch und ihre specifische Natur unbestritten sei. 
Ich weiss nicht, ob das dahin zu verstehen ist, class eine solche 
Meningo-Myelitis auch  syphilitischen Ursprungs sein kann, worin 
ich beistimmen wfirde, oder ob dahin, dass sie es immer ist. 

KSnig***) ferner kommt gelegentlich der Vorstellung eines 
Falles von Meningitis und Encephalitis bei einem 8j~hrigen Idioteu, 
dessen Vater an Dementia paralytica gestorben war, zu der Ansicht, 
dass f~r die tuberculSse Grundlage der Processe vet Allem spreche: 
die gleichzeitige Tuberculose anderer Organe und das Fehlen ander- 
weiter luetischer Processe im Organismtis, ferner die grosse Seltenheit 
derartiger luetischer Producte bei Kindern und das Fehlen yon Fett- 
metamorphose, wiihrend die Hereditat, das Fehlen yon Miliartuberkeln 
und Tuberkelbacillen, sowie die intensive Betheiligung tier Gefiisse 
ffir Lues sprechen kSnnten. Die Erkrankung hatte fibrigens 3 Jahre 
lang heftige klinisehe Erscheinungen bedingt. 

L a m y*), welcher ausgedehnte Untersuchungen fiber die luetischen 
Processe im Rfickenmark angestellt hat, schliesst im Anschluss an 
einen Fall die Tuberculose damit aus, ,,que les 16sions des m6ninges 
et des vaisseaux, darts le cas actuel, pr6sentent des caract~res ob- 

*) But te rsaok ,  Diesos Arehiv Bd. XVII. S. 603. 
**) Opponheim,  Zur Konntniss dor syphilitisehen Erkrankungon dos 

contralen Nervensystems. 1890. 
***) KSnig, Ref. ira Nourologischon Contralblatt 1893. S. 529. 

-~) Lamy,  Nouwlle Ioonographio de la Sal136tribro 1893. p. 158. 
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jectifs, qui permettent d'affirmer leur nature syphilitique, (( muss aber 
schliesslieh im Schluss seiner Betraehtungen fiberhaupt zugeben, dass 
, la  tuberculose, il est vrai, peut donner lieu ~ des 16sions sem- 
blables C' (p. 275). 

Schon aus diesen wenigen Beispielen geht hervor, wie weehselnd 
die in Rede stehende Frage zur Zeit noeh beantwortet wird. Was 
nun' die Meningo-Myelitis betrifft, so wie wir sie in nnserem Falle 
gefunden und besehrieben haben, so habe ieh sie nicht nur mit ent- 
sprechenden Befuuden bei Lues, sondern vor Allem auch mit tubercu- 
15sen Erkrankungen iihnlicher Art vergliehen. Unter den Ver~)ffent- 
lichungen yon luetischer Meningo-Myelitis ist es besonders der yon 
S i e m e r l i  ng*) mitgetheilte Fall congenitaler Hirn- und Rfiekenmarks- 
syphilis, welehem der meinige sowohl in kliniseher als in pathologisch- 
anatomischer Hinsicht fast bis in die kleinsten Einzelheiten gleicht. 
Auch dort passagere Symptome seitens der Augenmuskeln, Taubsein, 
Erblindung, %~.mmtliehe Hirndruckerscheinungen, epileptiforme Anfalle, 
Schwache und Ataxie in den Extremitaten, bei intakter Intelligenz 
und SensibilitY.t; und dann bei der Section meningitisehe Processe 
an der Hirnbasis und am Kleinhirn mit folgendem Hydrocephalus in- 
ternus, und am Rtickenmark sine Meningo-Myelitis, welcher in ihrer 
Loealisation, Verbreitung, in ihren Beziehungen zur nerv~sen Substanz 
und endlich in ihren histologisehen Feinheiten meine Befunde ganz 
und gar entsprechen. Nur ist in S i e m e r l i n g ' s  Fall die graue Sub- 
stanz des Rfiekenmarks fast frei geblieben und klinisch fehlten daher 
aueh spastische Erscheinungen in den Extremitaten. Auch sehwanden 
dort die Patellarreflexe erst ziemlich spat; denn das bereits vorher 
einmal vorfibergehend beobachtete Fehlen derselben ist wegen der 
gleiehzeitig an diesem Tage vermerkten Somnolenz der Patientin nicht 
eindeutig. 

Ueber hierher gehSrige Falls reiner chroniseher Meningitis spina- 
lis mit diffusem Uebergreifen auf das Rfickenmark berichten noeh 
Schul tze**)  in seinem Fall 4 und 5, Heubner***) ,  Greiff-~), 
B u t t e r s a c k t t ) ,  letzterer mit auffallender Betheiligung der aus- 
tretenden Wurzeln, welche sich im Znstande starker Perineuritis und 
Neuritis befanden, und O p p e n h e i m t t t )  in zwei Fallen. Der 5. Fall 

*) Siemer l ing ,  Dieses Archly Bd. XX. S. 102. 
**) Schu l t ze ,  Dieses Archly Bd. VIII. S. 222. 

***) Heubner in Ziemsson 's  Handbuoh XI, 1. 2. Aufl. 1878. 
~-) Greiff ,  Dieses Archly Bd. XII. S. 564. 

t t )  But tersaok,  Dieses Archiv Bd. XVII. S. 603. 
"~tt) Oppenheim,  Berl. kl. Wochenschr. 1888. S. 1061 u. 1889 S. 1065. 
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yon J f i rgens  (1. c.) ist noch complicirt dureh Gummata im Gross- 
hirn, Kleinhirn und Zwischenhirn, und der erste der zwei yon E i sen-  
lohr*) beschriebenen F~ille durch ein spinales Gumma der Hinter- 
strange in HShe des 8. Dorsalnervenpaares. Die Ver~mderungen sind 
abgesehen yon den 6ummaten im Grossen und Ganzen die gleichen 
wie in S i e m e r l i n g ' s  und meinem Falle, nut nicht yon solcher 
Ausdehnung; alle letztgenannten Publikationen beziehen sich fibrigens 
auf erworbene Syphilis, doeh sind die Processe bei dieser erwiesener 
Massen in Nichts unterschieden yon denen bei hereditarer Syphilis. 
Ich erspare es mir, die haufig citirten Arbeiten bier nochmals ge- 
nauer anzuf~ihren. 

Ueber t u b e r c u l 6 s e  Meningo-Myelitis spinalis haben sehr ein- 
gehende und genaue mikroskopische Untersuchungen gebracht 
Wil l iams**) ,  Schultze***),  H o c h e t ) u n d  Le imbach~ t ) .  Ver- 
gleiche ieh deren Befunde im Einzelnen mit denen der vorerwahnten 
luetischen Falle, so ergiebt sich, class ein durchgreifender Unterschied 
(mit Ausnahme des Nachweises yon Tuberkelbacillen) a b s o l u t  n i c h t  
zu finden ist, weder in den makroskopischen noch mikroskopischen 
Bildern. Wir finden dieselbe Massenhaftigkeit tier Meningitis (bei 
S c h u l t z e  z. B. his zu 4--5 Mm. Dicke), die gleiche Bevorzugung 
des Dorsaltheils und tier hinteren Circumferenz des Riickenmarks, 
ebenso ,,zungenfOrmige Entfarbungsheerde C̀ ( H o c h e )  besonders in 
Hinterstr~ngen und Hinterseitenstr~ngen, Verfarbungen der P~andzonen 
und vereinzelte hellere Flecken frei in der weissen Substanz. Und 
mikroskopisch erweisen sich auch die Duralamellen nut wenig dutch 
geringe Infiltrationen auseinander gedr~ngt, dagegen die Bindegewebs- 
ziige der Arachnoides vermehrt und gequollen und ihre Spalten aus- 
gefiillt mit Unmassen weisser Blutk~rperchen oder kleiner Zellen, 
wie es verschieden heisst; die Pia und ihre Septen im Rfickenmark 
ebenfalls entzfindlieh verdickt und infiltrirt. Die Gef~sse der Haute 
und weniger die des Rtickenmarks sind gleiehfalls in Zustanden ver- 
schieden starker Endarteriitis und Endophlebitis, mit Einlagerungen 
zelliger Elemente in die gewueherte Intima, his zum Stadium der 
Phlebitis obtiterans (Hoche ) ;  dazu die Adventitiae entziindlich in- 
filtrirt und die GefAssseheiden bald angefiillt mit hyalinem Exsudat, 

*) E is enl ohr, Festschrift Hamburg.Eppendorf 1889. 
**) Wil l iams,  Deutsehes Archiv ffir klin. Medicin Bd. XXV. S. 294. 

***) Schu l tze ,  Ebenda S. 299. 
-{-) Hoche, Dieses Archiv Bd. XIX. S. 204. 

J't) Loimbaeh,  Deutsche Zeitschrift ffir Nerve~heilkunde Bd. I. S, 319. 
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bald, besonders im Rfickenmark, mit massenhaften kleinen Zellen. 
Auch die austretenden Wurzeln in gleieher Weise infiltrirt and hie 
and da in ihnen die gleichen wie mit dem Locheisen ausgeschlagenen 
Degenerationsheerdchen, deren Erkllirung durch H o ch e  ich reich 
vollkommen anschliesse. Mir scheinen sic ebenfalls entstanden dutch 
Degeneration und Ausfall yon Nervenfasern and durch Zusammen- 
riicken der endoneuralen Bindegewebslamellen. Und im Riiekenmark 
fanden die vorerwlthnten Autoren aueh bei der tubereuliisen Meningo- 
.Myelitis seriis gequollenes Stiitzgewebe, kleinzellige Infiltrationen theils 
entlang den Piabalken, theil diffus in Haufen zwischen den I~erven- 
fasern der weissen Substanz, oder auch kleinzellige isolirte Kniitchen 
ebenda (Wi l l i ams  and L e i m b a c h ) ,  ferner weniger hliufig, als 
zu erwarten, zerfallende Nervenfasern, oder isolirt in relativ gesunden 
Theilen liegende Heerde yon gequollenen and welter degenerirenden 
Axencylindern, endlich entzfindliche Infiltrationen u m  den Central- 
kanal herum und vereinzelt Quellangen und Yacuolen in den Ganglien- 
zellen. 

Erwi~hnen will  ich noch, dass mehrfach (yon H o c h e  und 
S c h u l t z e )  das Fehlen yon Riesenzellen und miliaren Tuberkelkn6t- 
chert hervorgehoben wird, dass ihr u aber auch nicht 
absolut ffir Tubereulose zu sprechen braucht. Denn Riesenzellen*) 
kommen aueh bei Syphilis vet, wie sic gelegentlich bei Tuberculose 
fehlen kiinnen, und miliare Gummata gleichen den TuberkelknStchen 
event, vollkommen. Und ferner liessen sich in allen vorerwahnten 
F~llen mit Sicherheit Tuberkelbacillen naehweisen. Auch in meinem 
Falle habe ich natfirlieh nach Tuberkelbacillen gesucht, aber, wie 
schon bei den ungiinstigen Hiirtungsverh~ltnisseu zu erwarten war, 
mit negativem Erfolg. Es spricht jedoeh fiberhaupt and so auch 
bier das Niehtauffinden der Baeillen nicht aueh ffir ihr wirkliches 
Fehlen. 

Die yon mir beschriebene Kleinhirngeschwulst ist vorn genetisch 
auf meningitische Proeesse zuriickgefiihrt worden nnd ist daher ebenso 
wie diese zu beurtheilen. Erwi~hnen will ich nur, dass, soweit ich 
die Literatur durchgesehen babe, bei Syphilis ahnlieh gebaute Ge- 
sehwiilste nur bisher von Obe rme ie r** )  beschrieben worden sind, 
and zwar am Grosshirn. Uebrigens fand L e i m b a c h  (1. c.) anch bei 

*) Literatur fiber Riesenzellen s. bei Pick, Zeitschrift fiir Heilkundo. 
Bd. XIII. S. 419--420. 

**) Obermeier ,  Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilk. Bd. iII. S. 146. 
Archly f. Psychiatrie. XXVI. 3. Heft, 4'~ 
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der tubercul~isen Kleinhirnerkrankung, dass die Purkinje'schen Zellen 
zuerst zu Grunde gehen. 

Aus Vorstehendem erhellt, dass es zur Zeit noch n i e h t  an- 
g a n g i g  i s t ,  aus  dem m a k r o -  und m i k r o s k o p i s e h e n  B e f u n d e  
bei M y e l o m e n i n g i t i s  sp ina l i s ,  sobald keine Tuberkelbacillen 
gefunden werden, zu b e s t i m m e n ,  ob es s ieh um T u b e r e u l o s e  
oder  Lues  h a n d o l t .  Wenn wir erst die Syphilisbacillen, die 
ich fibrigens aueh vergeblieh gesueht babe, sieher haben, wird es 
eher mSglieh sein. 

Wir sind daher gezwungen, fiberhaupt und besonders im vor- 
liegenden Falle andere Momente heranzuziehen, um Tuberculose aus- 
zusehliessen und Lues sicherzustellen. Solche finden wit zunachst 
im sonstigen Sectionsbefund, welcher in Bezug auf Tuberculose 
anderer Organe votlstandig negativ war. In den Sectionsberichten 
der tuborculSsen Meningomyelitiden ist stets anderweite Tuberculose, 
gewShnlich Miliartuberculose eonstatirt worden. Andererseits wurden 
einige Dinge gefunden, die, zusammengehalten mit den besehriebenen 
Processen am Centralnervensystem, vielleicht die Diagnose Lues be- 
kraftigen kSnnen. Dahin geh~rt ausser der gleichmiissigen Ver- 
wachsung yon Pia und Hirnoberflache und der Ependymitis noeh der 
betrliehtliche Schwund der Diplo~ der Sehadelknochen und die 
Exostose fiber dem einen Parietalbein. Im Sinne der h e r e d i t a r e n  
Lues, welche sich wohl absolut sieher nicht beweisen lasst in Folge 
Mangels diesbezfiglicher anamnestischer Daten, ist vielleicht das 
Klaffen der Mm. reeti abdominis, welches ich als Hemmungsbildung 
auffasse, zu verwerthen und das Offenbleiben der Schadelnahte. Doch 
kann letzteres aueh ein Wiederauseinanderdrangen der schon ver- 
waehsen gewesenen Niihte in Folge des Hydrocephalus bedeuten. 
Z. B. beschreibt Booth*)  ein Angiosareom des Kleinhirns bei einem 
elenden 10jahrigen Madehen, bei dem in Folge des gesteigerten 
Hirndrueks eine Trennung der Kranz- und Pfeilnaht zustande ge- 
kommen war. 

Der Hydrocephalus internus war in meinem Falle kein idio- 
pathischer, was sonst auch ffir hereditare Lues hatte spreehen k6nnen, 
nach den Fallen yon Sandoz**)  und Heller***),  sondern ein secun- 
darer, dutch den Verschluss des IV. Ventrikels bedingter. Das Gleiche 

~) Booth,  Journal of nervous and mental disease. 1890. p. 684. 
**) Sandoz,  Revue m~dic, de la Suisse romane. 1886. No. 12. 

***) Heller~ Deutsohe medio. Woohensehrift 1892. S. 608. 
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beschreibt S i e m e r l i n g  (t. c.), ferner P i ck* )  in einem wahrschein- 
lich luetischen Falle, und Mayer**)  als Ausgang einer acuten 
Meningitis. 

Den wichtigsten Beweis abet ffir die luetische Natur der gefun- 
denen Processe finden wir in der k!inischen Beobachtung. Auf Grund 
dieser llisst sieh Tuberculose (und auch die acuten infectiSsen Menin- 
gitiden), sofort ausschliessen, denn bei ihr ist ein solch p r o t r a h i r t e r  
V e r l a u f ,  wie in unserem Falle, nicht beobachtet and auch nieht 
denkbar. Die obigen tuberculiisen Meningomyelitiden ffihrten, veto 
Auftreten der Nackensteifigkeit an gerechnet, alle in 11--12 Tagen 
zum Exitus, wlihrend in meiner Beobachtung hieriiber 4 Monate ver- 
gingen und die Kleinhirngeschwulst, welehe ja auch als meningitischer 
Process aufzufassen ist, sogar schon 5/~ Jahr vor dem Exitus anfing, 
Hirndruekerscheinungen zu verursachen. Di.e iibrigen klinischen 
Symptome wfirden si~mmtlich, anf eine nut 8--14tligige Krankheits- 
dauer zusammengedri~ngt, auch der tubereulSsen Meningitis eigen sein 
kSnnen. Das Charakteristisehe derselben liegt also nur in ihrem 
ganz allmliligen, oft in grSsseren Pausen schubweisen Auftreten. 
Auch das Fehlen yon Fieber wlihrend des ganzen langen Krankheits- 
~erlaufes Spricht gegen eine tuberculSse Erkrankung. 

Wir schliessen demnach Tuberculose im vorliegenden Falle nicht 
auf Grund des  pathologisch-anatomischen Befundes am Centralnerven- 
system aus, was bereits R u m p f  (1. c.) ffir nieht angS.ngig erklS.rte, 
sondern vielmehr in g l e i c h z e i t i g e r  Riicksicht auf die tibrigen 
Seetionsergebnisse u n d  auf den klinisehen Verlauf. Nur unter Be- 
rficksichtigung all dieser drei Punkte k6nnen wir die Diagnose Lues 
sicherstellen. 

Wenn nun schon die histologisehen Processe der Meningo-Myelitis 
spinalis luetica in ihrer Gesammtheit nichts absolut Specifisehes dar- 
bieten, so ist ohne Weiteres ersichtlieh, dass Einzelheiten wie die 
Infiltrationen, die Gliavermehrung, der Zerfall nerviiser Substanz und 
auch die Geflissveranderungen etc., jedes fiir sich, erst recht nicht 
geeignet sind, als specifisch and beweisend fiir Lues verwerthet zu 
werden. Besonders die Gefiissver~nderungen bieten an sich niehts 
Gharakteristisches, finden sich vielmehr bei allen m0gliehen anderen 
acuten und chronisehen Processen in gleicher Weise, wie geniigend 
oft schon betont worden ist. Ffir luetisch werden wir sie nur gelten 
lassen, wenn alle sonstigen Ursachen fiir ihr Zustandekommen aus- 

*) Piok, Zeitsehrift f. tteilkunde. Bd. XIII. S. 378. 1892. 
**) Mayer~ Wiener klinischo Wochons~hrift 1892. No. 27 u. 28. 

44* 
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geschlossen werden k6nnen. Zu erwiihnen ist aber~ dass bei jfingeren 
Individuen obi~e Gefassveranderungen, isolirt an Stellen vorkommend, 
wo keinerlei Zusammenhang mit anderweiten krankhaften Vorgangen 
in der ~ahe der Gefasse nachweisbar ist, stets den Verdacht der 
Lues gerechtfertigt erseheinen lassen. 

Leichter wird es sein, die pathologisch-anatomisehe Diagnose 
Lues zu stellen, wenn sich im Centralnervensystem, Gehirn oder 
Riickenmark, G u m m a t a  finden. Primate Rfickenmarkstumoreu mit 
Ausnahme der Gliosen und Gliosarcome gehSren fibel:haupt zu den 
gr6ssten Seltenheiten und man wird besonders bei gleiehzeitigen 
Meningealaffectionen immer neben der Tuberculose an Lues denken 
diirfen und mfissen. Rfickenmarksgummata sind erst wenig beschrieben; 
ich rechne natfirlich nicht hierher die gummSsen Infiltrationen, wie 
sie auch in meinem Falle vielfach zu finden waren. I-Ieubner*) 
konnte im Jahre 1878 nut 3 iiltere F$ille yon Z a m b a c c o ,  Wilks  
und Wagne r  anfiihren, G r e i f f  (I. c.) erwahnt dann eine einschlagige 
Mittheilung yon Moxon. Von anderen Autoren nenne ich E i s en -  
loh r  (l. c.) und J f i r g e n s  (1. c. Fall III), Osler,*) Pick**)  (Fall I 
und II) und endlieh S iemer l ing***)  (3Falle). Der Fall Os le r ' s  
und der 1. Fall S i e m e r l i n g ' s  sind noch (lurch myelitische Processe 
complicirt. 

Ich muss auch diese Fiille in den Bereieh meiner ErSrterungen 
ziehen; denn sie gehen fast alle unter dem Namen der Meningo- 
Myelitis. Und gerade dieser Umstand fiihrt reich zur zweiten meiner 
beabsichtigten Besprechungen, zur Anregung einer genaueren Ab- 
grenzung der einzelnen Formen der Rfickenmarkslues unter einander. 
u Autoren zeigen alle das Bestreben, bei ihren Beobach- 
tungen und Befunden dieselbe Genese der Processe herauszufinden 
wie bei der typischen Meningo-Myelitis; sie suchen in den begleitenden 
Meningitiden den Ausgangspunkt der ganzen Veranderungen, also 
aueh der Gummata; nur S i e m e r l i n g  halt es in seinem 3. Fall be- 
zfiglich des einen Gumma's im linken Pyramidenseitenstrang, welches 
durch eine schmale Zone normalen Nervengewebes yon der Meningi- 
tis getrennt ist, flit wahrscheinlieher, dass es mit der Meningeal- 
affection nichts zu thun hat. 

Vergleiehen wir aber alle diese Befunde mit den oben genannten 

"7 [Ieubner~ Ziemssens 's  I~landbuch. II. huff. 1878. Bd. XI. 1. 
**) Osler,  Journa] of herr. and menL dis. 1889. August. 

***) Pick, Zoitschrift flit Heilkunde Bd. XII. 1892. 
+) S iemer l ing ,  Dieses hrqhiv Bd. XXII. 8. 191. 
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von luetischer Meningo-Myelitis, so fallt unter anderen sofort ein tief- 
greifender Unterschied auf. Wiihrend wir oben hochgradige Ver- 
iinderungen in den Meningen und nur verh/~ltnissmlissig geringe im 
Rfickenmark selbst haben, s ecund / i r e  D e g e n e r a t i o n e n  in 
g r 6 s s e r e m  Umfange  f i b e r h a u p t  a u s b l e i b e n ,  finden wir bei 
den G u m m a t e n  die s c h w e r s t e n  Li~sionen, vielfach mit conse -  
cu t i ve n  S t r a n g d e g e n e r a t i o n e n ,  im R f i c k e n m a r k  se lbs t ,  

w~hrend  die Meningen auffallend gering, manchmal streckenweise 
gar nicht afficirt sind. Die Gummata selbst zeigen meist mehr 
weniger Verk~sungsprocesse, wlihrend die Meningitiden den Eindruck 
der frischeren Affection machen und jeglicher regressiver Metamor- 
phosen ermangeln. Ausserdem sehen wit vielfaeh die Meningitis nur 
auf die Gegend der Gummata beschr~nkt oder wenigstens da am 
ausgesprochensten und stiirksten. All diese Umstiinde zwingen mich 
zu der Ueberzeugung, dass in den Gummaten der prim~re Process 
zu sucben ist und dass diese erst secundiir zu einer Meningitis ge- 
ffihrt haben. Dieser Modus trifft meiner Meinung nach nicht nut f/Jr 
derartig eklatante Fiille, wie der S i e m e r l i n g ' s c h e  ist, zu, sondern 
auch dann, wenn Gumma nnd Meningitis zusammenhlingen. 

Dass in solchen F~llen die Meningitis vielleicht wi~hrend eines 
friiheren Stadiums der Krankheit ausgedehnter gewesen und bis zum 
Exitus wieder sehr abgenommen haben sollte, eine Erkllirung, die 
man ffir das Missverhaltniss yon Meningitis and Rfickenmarksaffection 
herangezogen hat, ist mir mehr als unwahrscheinlich. Denn ich 
kann mir nicht vorstellen, dass st~rkere Meningitiden spurlos ver- 
schwinden sollten, ohne wenigstens Andeutungen regressiver Ver- 
anderungen wie Verklisung und Narbenbildung zu hinterlassen. Von 
demselben Standpunkt aus erscheint mir die Erkl~rung S i e m e r l i  n g's*) 
ffir einen sehr eigenartigen Befund in seinem 3. FaUe unhaltbar. Er 
fand da an einer Stelle des Dorsa|marks eine vSllige ZerstSrung, 
oder vielmehr eigentlich ein fast vollsti~ndiges Fehlen der linken 
Riickenmarkshlilfte. Dem Rest des Rfickenmarks lag die etwas ver- 
dickte Pia direct an. Von Narbengewebe war keine Spur vorhanden 
und secundlire Degenerationen hatte dieser m~tchtige Defect auch 
nicht hervorgerufen. Eine Folge yon Erweichungen oder Geschwulst: 
bildungen, die wieder ganz resorbirt waren, wie S i e m e r l i n g  erwagt, 
kann alas meiner Meinung naeh nicht sein; dagegen seheint mir die 
ausdrficklich hervorgehobene Ver~nderung der Rfiekenmarksgestalt 
und Zerrung des vorderen Septums die Vermuthung eines Artefacts 

*) S iemer l ing ,  Dioses Archly Bd. XXII. 1. o. 
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viel nSher zu legen. Bei dem gleichen Falle land sich tibrigens ffir 
die absteigende Degeneration des linken Pyramidenseitenstrangs an- 
geblich makroskopisch kein ursachlicher Heerd im Grosshirn; 
S i e m e r l i n g  nimmt trotzdem einen solchen in der rechten Hemi- 
sphSre an. Sollte es denn aber nieht gentigen, das in Fig. 9 auf 
Tafel VIII abgebildete reeht kraftige 6umma des rechten Hirn- 
sehenkelfusses hierfiir verantwortlich zu machen, zumal neben dem- 
selben keinerlei weitere Degeneration im Hirnschenkelfuss auf einen 
Grosshirnheerd hindeutet? --  

Und entspreehend den pa~hologisch-anatomischen Bildern finden 
wir auch im klinischen Yerlauf obiger F~lle genfigende Anhaltspunkte 
daffir, dass die Meningitis der secund~.re Process ist. Die Krankheit 
beginnt mit echten Rtickenmarkssymptomen, mit Paresen, schlaffen 
oder spastisehen der Extremit~ten und Sphinkteren, oder mit Par- 
Ssthesien oder Ataxie etc., je naeh dem Sitz der Geschwfilste, 
w~hrend die Meningo-Myelitis sieh mit Meningeal- und Wurzelsym- 
ptomen, Nackensteifigkeit, Schmerzanf~.llen etc. etc. einffihrt. Ein 
noch grSsseres Material, yon diesen Gesichtspunkten aus beobachtet, 
wird vielleicht weitere Klarheit und Gewissheit geben. 

Nach Vorstehendem kann ich also schon im Hinblick auf die der 
meningo-myelitischen an Zahl nieht nachstehende Casuistik der R/icken- 
marksgummata der Ansicht S i e m e r l i n g ' s  (l. e.) nicht beistimmen, 
welcher den Ausgangspunkt sSmmtlicher syphilitischen Rtickenmarks- 
ver~nderungen in die kleinzelligen Infiltrationen und Gef~ssverSnde- 
rungen der HSute verlegt und eine primSre R~ickenmarkslues an- 
scheinend gar nicht oder nur ganz ausnahmsweise annimmt. Auch 
P i c k  (1. c.) und O p p e n h e i m * )  suchen in den HSuten den hSufig- 
sten Beginn der Erkrankung; nur selten in prim~.ren Gesehwfilsteno 
Ich glaube vielmehr, dass auch die Gummata des Rfickenmarks hSufig 
das PrimSre sind und erst secundSr zu einer Meningitis f~ihren, und 
bin der Ansicht, dass f/Jr diese F$11e der Name einer Meningo-Mye- 
litis falsch ist, dass sie yon den typisehen Meningo-Myelitiden, 
fiir welche mein Fall unter anderen ein gutes Beispiel abgiebt, in 
pathologisch-anatomischem Sinne abzutrennen sind, und dass aueh die 
klinische Entwieklung genfigende gnterschiede zwischen beiden For- 
men luetischer Rfickenmarkskrankheit ergiebt. 

Aber noeh eine andere luetische Rtickenmarksaffection geht fast 
immer unter dem Namen der Meningo-Myelitis, und zwar mit ganz 

*) 0 p p o n h oi m, Borlin or klinisohe Wochenschrift 1889 und Lehrbueh 
der Norvonkrankheiten. 1894. 
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demselben Unrecht, das sind die a cu t en  Mye l i t i den  nach Syphi -  
lis. In seiner erst voriges Jahr ersehienenen Arbeit fiber Paralysis 
spinalis syphilitica ist S i d n e y  Kuh ~) noeh der Ansicht, dass Falle 
mit acutem Beginn bezfiglieh ihrer Pathogenese sieh nieht abtren- 
hen liessen, weil sich alle denkbaren Zwischenstufen zwischen den 
blitzsehnell und den im Laufe yon Monaten und Jahren sich ent- 
wickelnden Paraplegien fanden. Betraehten wir jedoch einmal die 
einschlfigige Literatur der acuten Fi~lle: dieselbe ist ziemlich zahlreich 
und ich nenne daher nur summariseh die hauptsachliehsten und am 
genauesten untersuchten Falle; solche sind mitgetheilt yon Winge~)~ 
I-IomolleS), Ju l l ia rd4) ,  LeydenS), Walker~), Schmauss  v) (Fall I), 
Dejer ineS) ,  S c h u l t z e  9) (Fall I - - I I I ) ,  MSller~~ S i e m e r l i n g  ~) 
(Fall I), und Osler  (1. e.), letztere beide mit Gummata complieirt, 
Will iamson12),  Go ld f l am 13) (Fall X und XI), Hoppe  x~) und 
L a m y  1~) (Fall I u n d  II). In all diesen Fallen tritt, schon in den 
ersten Jahren naeh der syphilitisehen Infection, plStzlieh im Verlaufe 
weniger Stunden eine mehr oder weniger vollkommene Paraplegic 
der unteren Extremitaten ein, racist mit Blasen-und MastdarmstSrun- 
gen und mit hochgradigen SensibilitlitsstSrungen, alles zusammen 
vom Charakter einer Querschnittserkrankung des Rfiekenmarks; in 
einigen Fallen sind theils subjective, theils objective passagere Sym- 
ptome von Hirnlues vorhergegangen, in den meisten Fallen nichts yon 
alledem. Die Paraplegic bleibt dann gewShnlich unverlindert, eine 
antisyphilitische Therapie hat nur selten wesentlichen Erfolg; je nach 
dem Sitz der Erkrankung im Rfickenmark gesellen sich Spasmen and 
und Contraeturen in den gelahmten Gliedern dazu oder auch nieht 

~) Kuh~ Deutsche Zeitsehrift f. Nervenheilkunde Bd. IlL S. 409. 
2) Winge, Dubliner reed. Pres. 1863. Bd. IX. 
3) Homolle, Progr~s mddic. 1876. 
4) Ju l l i a rd ,  Etudes critiques sur les lee. spin. de Syph. Paris, 1879. 
5) Leyden~ Charitd-Annalen 1878. 
e) Walker, The Lancet 1889. p. 1135. 
~) Sohmauss ,  Doutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XLIV. S. 244. 
8) Dejorino, Rof. in Neurol. Contralbl. 1884. S. 135. 
9) Sohultze,  Dioses Arohiv Bd. VIII. S. 222. 

lo) MSller, Annul. f. Dermatol. und Syphilis. 1891. 
11) Siemerl ing,  Dieses Arohiv Bd. XXII. S. 191. 
12) Will iamson,  Medical chronicle. London, Jali 1891. 
la) Goldflam, Wiener K]inik 1893. S. 41. 
14) Hoppc, Berlinor klin. Wochenschr. Bd. XXX. S. 233. 
1~) Lamy, Nouvelle Inoonographie de la Salp~tr. 1893. la. 86. 
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und, ohne dass das Krankheitsbild sich weiter andert, tritt meist in 
einigen Wochen oder Monaten der Exitus in Folge irgend welcher 
Complicationen, z. B. Pyelonephritis oder Decubitus und Erysipel etc,, 
ein; also genau das Bild wie auch bei der Myelitis transversa. In 
einigen Fallen, unter besonders guten ausseren Umst~.nden, kann sieh 
auch der Verlauf langer ausdehnen, z. B. im 2. Falle L a m y ' s  fiber 
ll/2 Jahre und im Falle W i l l i a m s o n ' s  sogar fiber 9 Jahre. Aber 
Besserungen oder fiberhaupt Schwankungen im Befinden der Kranken 
traten aueh wahrend dieser langen Zeit nicht ein, die Paraplegie blieb 
so ausgedehnt, wie sie am ersten Tage geworden war. Und der 
pathologisch-anatomische Befund zeigt in reinen Fallen ebenfalls durch- 
gehends alas gleiche Bild wie bei anderen Myelitiden; man findet 
stets multiple, myelitisehe und myelomalacische Herdehen, bald grSsser, 
bald kleiner, vereinzelt oder confluirend, entzfindlich veranderte Ge- 
fasse, Infiltrationen weisser BlutkSrperchen in der Umgebung, zu 
Grunde gegangene •ervenfasern und Ganglienzellen in den betroffenen 
Gebieten und yon ihnen aus die gewShnlichen auf-  und a b s t e i g e n -  
den D e g e n e r a t i o n e n ;  je langer seit Eintritt der Krankheit ver- 
gangen ist, um so mehr gehen die Entzfindungserscheinungen zurfick 
und um so mehr beginnt die Glia sieh zu vermehren, sodass, wie 
L a my  in seinem 2. Falle besonders schSn beobaehten konnte, schliess- 
lich sklerotisehe Herde an die Stelle der myelitischen treten. Die 
Gefasse speeiell zeigen die auch in meinem Fall constatirten Veran- 
derungen, genau ebenso wie in vielen nicht syphilitisehen Fallen yon 
Myelitis. Was nun die Haute anbetrifft, so sind sic in obigen Fallen 
bald frei von allen krankhaften Processen, wie z. B. bei S e h m a u s s  
und MSller ,  oder die Pia und Arachnoides zeigen geringe Verdickungen 
und Infiltrationen, bald nur in den HShen, wo die myelitisehen Vor- 
gg~nge sieh abgespielt haben, bald in noch geringerem Grade auch in 
anderen R/iekenmarkshShen. 

Ich sehe nun nicht ein, warum bei diesen syphilitischen Myeli- 
tiden, wie viele Autoren wollen, die Meningitis alas Primare sein soil, 
wahrend es doeh bei nieht luetischen Myelitiden kaum jemals ange- 
zweifelt wird, dass mit Ausnahme ganz bestimmter Falle, die even- 
tuell vorhandene Meningitis eine seeundare, reaetiv-entzfindliche Ver- 
anderung ist. Aus ganz denselben Grfinden wie oben bei den Rficken- 
marksgummaten, halte ich aueh bier die P r o c e s s e  im R f i e k e n m a r k  
f/it die p r i m a r e n  und die der  Meningen  ffir s e e u n d a r  und ffir 
das ganze Krankheitsbild unwesentlieh. 

Es liegt nun wohl auf tier Hand, wie weit hiervon versehieden 
bei den typischen Meningo-Myelitiden und den spinalen Gummaten 
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klinischer Verlauf und Sectionsbefund sind. Und ieh denke, es ist 
gar kein so ungeheueres Wagniss, das, was Knh in seiner obigen 
Aeusserung ffir unmSglich h/ilt, doch zu thun, n~mlich die acuten 
Fi~lle, die Myelitiden, yon den chronisch beginnenden, den Gummaten 
and Meningo-Myelitiden, zu trennen. Erw/~hnen will ich nur noch, 
(lass die Mehrzahl obiger Autoren auch bei den syphilitischen Myeli- 
tiden nichts ffir Lues absolut Charakteristisches im pathologisch-ana- 
tomischen Befund entdeckt hat und daher aus diesem allein die Dia- 
gnose zu stellen ffir zur Zeit unmSglich hi~lt; und ich schliesse reich 
dieser hnsieht yell an. 

Auf einen tier oben eitirten Fiille mSchte ich nur kurz noeh zu 
sprechen kommen, weft in ihm besonders energisch der meningitische 
Beginn der Erkrankung verfochten wird; es ist dies der Fall Hoppe ' s .  
Es traten bei demselben anfangs passagere motorische Li~hmungs- 
erseheinungen ein, die sieh bei antiluetiseher Therapie besserten; dann 
aber plStzlich eine totale Paraplegie, die in I/4 Jahr zum Exitus fiihrte. 
l~aeh Ansicht H o p p e ' s  land sich nun mikroskopisch eine combinirte 
Systemerkrankung, ferner Meningitis und yon dieser ausgehend Er- 
weichungen des Rfickenmarks entweder in Folge Exsudation yon der 
Pia aus, wofiir der Uebergang yon Granulationsgewebe des Rficken- 
marks in die Pia spreehe, oder in Folge weitverbreiteten Gefliss- 
verschlusses. Ferner meint er, dass die Entzfindung and Wucherung 
der Gefiisse im Zusammenhang mit der Meningitis und die keil- 
fSrmige Verdicknng der Bindegewebssepta, die yon der Pia aus in 
alas Rfiekenmark hineingehen, die Diagnose einer Lues spinalis sicher- 
stellten. Was zuniichst die letztere Behauptung yon der Specifieiti~t 
der Processe betrifft, so stimme ich ihr nicht bei, da weder die Ver- 
anderungen der Gefi~sse ftir sich, noeh die der Rfickenmarkssubstanz 
und der Meningen, noeh auch das Zusammentreffen all dieser Ver- 
iinderungen irgend etwas Charakteristisches ffir Lues bieten. Ich 
kann naeh den eigenen Besehreibungen Hoppe ' s  keinen Untersehied 
gegen irgend eine nieht specifisehe Myelitis entdecken. Und nm eine 
Myelitis handelt es sich zweifellos; daf/ir spricht bereits der klinische 
Verlauf, welcher noeh dadurch besonders interessant ist, dass der 
Attaeke, die zur Paraplegie ftihrte, erst einige kleinere voraufgingen. 
Und dass die merkwfirdig sp~rliehe Meningitis die Ursaehe nnd der 
Ausgangspunkt tier kolossalen myelitischefi Processe sein soil, scheint 
mir eine vial gezwungenere und unwahrseheinliehere Erkliirnng, als 
die, dass sich zu den starken entzfindlichen Erscheinnngen der 
Riickenmarkssubstanz~ wie in so vielen Fallen nicht luetischer oder 
luetiseher Myelitis, so auch hier eine reaktive Entzfindung der Me- 
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ningen hinzugesellt hat. Dass die Meningitis sich schliesslich etwas 
weiter ausdehnt, als die Myelitis reicht, spricht erfahrungsgemass 
nieht gegen einen kausalen Connex in dem yon mir gewollten Sinne. 
Was ferner die vermeintliche combinirte Systemerkrankung betrifft, 
so ist sie nichts weiter als die typische anf- und absteigende Dege- 
neration. HIoppe meint zwar, dass gegen eine derartige Auffassung 
die Degeneration in den Hinterstrangen eaudalwarts yon den myeli- 
tisehen ZerstOrungen und die Degeneration der Pyramidenseitenstrang- 
bahnen cerebralwarts yon ihnen sprachen. Nun hat aber eine 
massige absteigende Degeneration in den Hinterstrangen seit dem 
mittelst der Golgi 'schen Silbermethode erfolgten Nachweise yon 
absteigend verlaufenden Collateralen der hinteren Wurzelfasern ihre 
guru anatomische Begr/indung erhalten; und dass die Degeneration 
in I-Ioppe's Fall auch nur massig ist, geht aus seiner eigenen 
Schilderung hervor. Im Gebiete des 9. Dorsalnervenpaares land er 
erhebliche Erweiehungen im Rfickenmarksquerschnitt, im 10. Segment 
noeh massenhafte Entzfindungserscheinungen, besonders in der grauen 
Substanz und ausserdem die Degenerationen in den Goll 'sehen und 
weniger Burdaeh ' schen  Strangen, im 12. Segment sind die Hinter- 
strange bereits normal. Nun, bei den eombinirten Strangerkrankun- 
gen pflegt das Lumbalmark nicht frei zu bleiben. Dass /ibrigens 
sowohl die Burdach ' schen  als die Goll 'schen Strange yon ab- 
steigender Degeneration betroffen sind, hat aueh nichts Wunderbares; 
D a x e n b e r g e r * )  hat dasselbe erst kfirzlieh wieder in einem un- 
zweifelhaften Falle yon absteigender Degeneration der Hinterstrange 
zu beobachten vermocht. Wahrend ferner im eaudalen Theil des 
R/ickenmarks bei Hop p e die Degeneration der Pyramidenseitenstrang- 
bahnen um so starker ist, ist sie eerebralwarts yon den Liisionen 
ganz auffallend gering. Die myelitischen ZerstSrungen reichen 
tibrigens bis ins Halsmark. Wie nun die beigegebene Abbildung 
yore Halsmark, Fig. 7, besonders schiin veranschaulieht, besteht ein 
sehr grosser Unterschied zwischen den durch tiefdunkle Schattirung 
markirten starken Degenerationen besonders der Goll 'schen und 
Gowers ' sehen Strange und den gerade noeh angedeuteten Schat- 
tirungen in den Hinterseitenstrangen. 

Aus all' diesen Grtinden verdient auch der Hoppe ' sche  Fall 
nieht den Namen einer Meningo-Myelitis syphilitica, sondern kann 
sehr wohl als einer der sehiinsten verSffentliehten Falle yon syphi- 

*) Daxenborger ,  Deutsohe Zeitsohrift fiir Nervenheilkunde. Bd. IV. 
S. 136. 
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litischer Myelitis gelten, syphilitisch besonders wegen der nachge- 
wiesenen Infection und dem Mangel irgend welcher anderen iitiolo- 
gischen Momente. 

Ob fibrigens in allen Fallen luetischer Myelitis chronisehe Go* 
fiisserkrankungen den u und Ausgangspunkt bilden, oder ob 
die Gef~sse gleichzeitig mit der Rfickenmarksubstanz, besonders der 
Stfitzsubstanz, acu t  e n t z i i n d l i c h  erkranken~ lasse ich dahingestellt. 
Gegen letztere Ansicht spricht nichts, und ffir erstere ist kein stich- 
haltiger Beweis bisher erbracht. 

Neuerdings hat Wie t ing*)  vorgeschlagen, die P a c h y m e n i n g i -  
t i s  c e r v i e a l i s  h y p e r t r o p h i c a  wegen der moist vorhandenen ge- 
ringen Betheiligung der Randpartieen des Rfickenmarks fernerhin 
Meningo-Myelitis eervicalis chronica zu nennen. Ich wfirde es ffir 
einen Nachtheil halten, wenn seinem Vorschlag Folge gegeben wiirde; 
denn der Name Pachymeningitis besagt ohne weiteres das Eigen- 
artige des Processes, warend mit Meningo-Myelitis schon jetzt, wie wir 
oben gesehen haben, die heterogensten Processe, wenn sie nur Mark 
und Hiinte schliesslich ergreifen, bezeichnet werden und naeh 
W i e t i n g ' s  Vorschlag dieser Zustand noch schlimmer wird als er 
schon ist. Auch ein Carcinoma ventriculi behlilt ja ruhig seinen 
Namen, selbst wenn es schliesslich auf die Leber iibergreift. 

Wie bekannt, kann auch die Pachymeningitis luetischen Ursprungs 
sein, ohne aber in ihrem Process irgend etwas Charakteristisches fiir 
Lues darzubieten. Ich verweise nut kurz auf die Fi~lle yon V i r c h o w**)~ 
C h a r c o t  und Gombaul t***) ,  H e u b n e r t )  (sklerotische Meningo- 
Myelitis), J f i rgens  (l. c. Fall I u n d  II), Le Boeuf t t )~  Lamy (l. c. 
Fall III) und andere. 

Es existiren noch vereinzelte Rfiekenmarksbefunde, die mit Lues 
in Zusammenhang gebracht warden sind, so z. B. yon G o l d f l a m  
(l. c. Fall u und S c h m a u s s  (1. c. Fall II), Fi~lle yon anscheinend 
chronischer Poliomyelitis, ferner yon W e s t p h a l t t ~ - )  ein Befund von 
Fehlen tier Markscheiden und gleichzeitigem Erhaltensein der Axen- 

*) Wiet lng,  Z ieg le r ' s  Beitr~ge zur pathologisehen A~atomie und 
allgem. Pathologie. Bd. XIII. H. 3. 

**) Virchow, citirt bei I:leubner in Ziemssen ' s  Handbuoh XI. 1. 
***) C h a r c o t et G o m b a u 1 t ~ Archives de physiologio norm. et patholog. 

1873. p. 143. 
t )  Heubner in Ziemssen ' s  Handbuch Bd. XI. Theil I. S. 330. 

t t )  Le Boeuf~ Ref. in Schmidt ' s  Jahrbfiohern Bd. 242. S. 22. 
t t # )  Wcstphal ,  Dioses Archiv Bd. XI. S. 242. 
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cylinder in den Hinterstriingen, yon D6je r ine*)  einfache Atrophie 
der Vorderhornganglienzellen nnd der vorderen Wurzeln, yon Dana**), 
Rumpf***) und E i s e n l o h r t )  chronisch entzfindliche oder chronisch 
atrophisehe Processe in den Hinter- und Hinterseitenstrangen, zum 
Theil verbunden mit leichter Verdickung der weichen Hiiute. Ich 
m(ichte sie alle nur der Vollstlindigkeit halber kurz erwahnen, ohne 
niiher auf sie einzugehen. 

Die Befunde yon J a r i s c h # t )  an den Vorderhornganglienzellen 
in einem Falle yon Lues, der keinerlei Krankheitserscheinungen 
seitens des Rfickenmarks dargeboten hatte, sind schon mehrfach mit 
Recht angezweifelt worden; wahrscheinlich handelt es sieh ura 
Hartungsartefacte. 

Einen Fall ra(iehte ich noch kurz erwlihnen, der zur cerebro- 
spinalen Lues gerechnet worden ist, obwohl er weder klinisch noch 
pathologisch-anatomisch genfigend Anhaltspunkte hierffir bietet~ alas 
ist ein yon S c h u l z t t t )  beschriebener Fall. Es handelte sich ura 
einen 64ji~hrigen Mann mit mittelweiten reagirenden Pupillen, doppel- 
seitiger Abdueenslahmung, Faeialislahmung reehts, etwas paretisehera 
Gang, Hemianasthesie und Hemiparese links, Incontinentia urinae et 
alvi. Keine anamnestischen Angaben fiber Lues; Patellar-Reflexe 
normal. Es fand sich p. m. eine siehelfSrmige Wucherung der Intima 
in der Art. fossae Sylvii, in der Adventitia eine Neubildung mit 
Neigung zur Yerklisung im Mittelpunkt, kleinere Erweichungsheerde 
im rechten Thalamus optieus, rechten Linsenkern und in der rechten 
Ponshi~lfte, ferner kleinste punktf(irmige Hamorrhagien and Erwei- 
chungen in tier grauen Substanz des Rfickenmarks; sonst die Sub- 
stanz des Rfiekenmarks normal, ausgenommen geringe Veri~nderungeu 
in den Goll'schen Strlingen yore unteren Brust- bis oberen Halsmark 
neben der Fissura posterior und Randdegeneration des Rfiekenmarks; 
ferner angeblieh hoehgradige Degeneration tier hinteren, geringe der 
vorderen Wurzeln, die Pia mater des Rfickenmarks zeigte sich mit 
Rundzellen durchsetzt, ihre kleinsten Gefasse hatten verdickte hyaline 
Wandnngen; keinerlei sonstige luetisehe Residuen ira fibrigen K(irper. 
Abgesehen davon, das se s  ganz absonderlich und eigenartig ist, (lass 

*) Ddjerine,  Archiv. de physiologie. 1876. 13. 430. 
**) Dana,  Brain. Bd. XI. p. 490. 
***) Rumpf,  Dieses Arohiv Bd. XVI. S. 423. 

t) Ei s o n 1 o h r, Fostschrift Hamburg-Eppondorf 1889. Fall II. 
i t )  J a r i soh ,  Yiortoljahrschr. f. Dermatol. a. Syphilis. 1881. S. 621. 

"~#'~) Sohulz,  Nourol. Contralbl. 1891. S. 578. 
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die hinteren Wurzeln sehr stark und die Hinterstrange fast garnicht 
erkranken, Befunde, die vielleicht den angewandien Fiirbemethoden 
zu verdanken sind, und dass eine Hemianasthesie oder Hemihyp- 
asthesie in solchen Fallen auf Wurzeldegenerationen bezogen werden, 
wie es Schu lz  thut, wobei man hier ausserdem annehmen mfisste, 
dass die degenerirten rechten Wurzeln keine, die kaum starker de- 
generirten linken hingegen durchweg deutliche Symptome verursacht 
hatten, abgesehen also yon all' diesen Unwahrscheinlichkeiten kann 
ich auch nicht beistimmen, wenn der hnsgangspunkt der Erkrankungen 
in einer Meningitis spinalis syphilitica gesucht wird. Dazu sind die 
Infiltrationen der Meningen doch sehliesslich zu sparlich and ffir 
Syphilis haben sie absolut nichts Charakteristisches. Die Diagnose 
Lues stellt Schulz  einmal aus dem klinischen Verlauf und besonders 
aus dem Umstand, dass der Kranke 34 Jahre vet seinem Tode, also 
mit 30 Jahren~ einmal eine voriibergehende Li~hmung einer Seite ge- 
habt haben wo|lte. Soweit will er seinen ErSrterungen nach 
auch den Beginn der Meniningitis spinalis zuriiekdatiren. Ausschlag- 
gebend aber ffir Lues sell die Art der Processe an der Arteria fossae 
Sylvii sein; sie sollen geradezu specifisch sein. Diese Schlussfolge- 
rungen scheinen mir, besonders da sich weder anamnestisch noch 
bei de r  sonstigen Section Anhaltspunkte ffir Syphilis ergeben haben, 
ausserordentlich gewagt, zumal offenbar das Alter des Kranken allein 
schon eine anderweite Aetiologie viel nliher legt, namlich die Ar t e r i o -  
sk le rose .  Und gegen diese Ursache spricht auch nichts, weder in 
klinischer noch in pathologisch-anatomischer Beziehung. --  

Im Vorstehenden habe ich versucht, die syphilitischen Erkran- 
kungen des Rfickenmarks unter einander zu vergleiehen und die An- 
regung zu geben auf eine speciellere Diagnose der jedesmaligen Form 
der Erkrankung hinzuarbeiten. Ich glaube, dass es bei genfigender 
Berficksichtigung der Zeit des Beglnnes der Krankheit nach der In- 
fection, tier Anfangssymptome und der Art des weiteres Verlaufes in 
allen seinen Einzelheiten schon auf Grund der immerhin noch nicht 
sehr zahlreichen Caauistik miiglich sein wird, zwischen einer syphili- 
tischen Myelitis, einer Meningo-Myelitis im engeren Sinne und den 
Rfiekenmarksgummaten zu nnterseheiden. Und das hat nicht nur ein 
theoretisches, sondern auch practisches, besonders prognostisches In- 
teresse. Bei einer Myelitis wird man erfahrungsgemli.ss yon einer 
antiluetischen Therapie sehr wenig zu erhoffen haben nnd die Pro* 
gnose quoad valetudinem absolut sehlecht, quoad vitam gleichfalls 
sehr schlecht stellen. Besser schon wird die Prognose bei der Me- 
hinge Myelitis und Pachymeningitis ausfallen, und am besten pflegen 
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die syphilitischen Tumoren auf eine antiluetische Cur zu reagiren, 
besonders wenn sie noeh nicht zu heftige Erseheinungen machen. 
Far nothwendig halte ich es abet aueh, durch den Namen  sehon 
die einzelnen Formen zu kennzeiehnen und nicht alles in den Sam- 
meltopf Meningo-Myelitis zu werfen. Wie sehr dies zur gegenseitigen 
Verstandigung erforderlich ist, dafiir will ich nur ein Beispiel an- 
ffihren: G o l d f l a m  (l. c.) wendet sich gegen O p p e n h e i m  und be- 
streitet, dass Rfickenmarkslues immer mit Hirnlues verbunden sei; im 
Gegentheil sei die Rfickenmarkslues in der Mehrzahl der Falle rein; 
at~ch stimmt er O p p e n h e i m  darin nicht bei, dass der klinische Ver- 
]auf ein schubweiser und sehr weehselvoller sei. Nan hat aber 
O p p e n h e i m * )  bei seinen Sehilderungen die Meningo-Myelitis im 
Sinne, wiihrend die den Behauptungen G o l d f l a m ' s  zu Grunde lie- 
genden Beobachtungen Falle yon Myelitiden sind. Und es ist ohne 
Weiteres klar, dass jeder der beiden Autoren far seine speeielle Form 
der Erkranknng vollkommen Reeht hat. Der yon J f i r g e n s  (l. c.) 
hervorgehobene descendirende Verlauf, der fiir die Meningo-Myetitiden 
in den meisten Fallen, vielleicht immer nachweisbar ist, trifft natfir- 
lich far die Tumoren des Rfickenmarks und die Myelitiden nicht zu; 
das erkllirt, class er yon manchen Autoren im Hinblick auf letztere 
Erkrankungsformen fiberhaupt stark in Zweifel gezogen wird, aber 
wieder mit Unrecht. Und derartige Widersprfiche, die sich allein 
dutch das ihnen zu Grunde liegende verschiedene Beobachtungsmate- 
rial anfklaren und dureh falsehe Benennung verursacht werden, finden 
sich in der Literatur noch haufig. 

Nicht za vergessen ist jedoch, dass die einzelnen Formen der 
Rfickenmarkslues sich aueh gleichzeitig bei e inem Falle vorfinden 
kiinnen; ich habe vorn mehrfach derartige Falle citirt. Die Beob- 
achtungen S i e m e r l i n g ' s * * )  bieten hierffir die eclatantesten Bei- 
spiele. Abet der Umstand, dass sich die verschiedenen Formen com- 
biniren und wohl auch gegenseitig bedingen kSnnen, braueht doch 
nicht zu verhindern, sie in ihrer Dignitat zu unterseheiden. 

Nachdem ich vorn mehrfach reich auf die Seite derjenigen Auto- 
ren gestellt habe, welche in den syphilitischen Processen am Riicken- 
mark nichts far Lues Charakteristisches zu finden vermSgen, speciell 

*) Oppenh eim, Die syphilitischen Erkrankungen des centralen Ner- 
vonsystems. 1890. Berlin. 

**) S iemer l ing ,  Dieses Arohiv Bd. XXII. S. 191. 
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auch nicht in den meningitischen Processen, mSchte ich in eonse- 
quenter Verfolgung dieses Standpunktes noch zu einigen Beobachtun- 
gen Stellung nehmen, welche eine grosse principielle Wichtigkeit fiir 
sich beansprt~chen, nlimlich zu den M e n i n g i t i d e n  bei Tubes.  
Wahrend die S t a t i s t i k  ausserordentlich werthvolle Belege ffir die 
Behauptung erbraeht hat, dass die Syphilis die hauptsachlichste, ja 
vielleicht unentbehrliche Ursache der Tubes ist, ein Standpunkt, den 
ich ganz und gar nach den hiesigen klinischen Erfahrungen theile, sind 
Yersuche, auch den pathologisch-anatomischen Befund in diesem Sinne 
zu verwerthen, bisher noch stets verunglfickt, und dahin gehSrt meiner 
Meinung nach auch der vorlliufig letzte Versuch bezfiglich der spina- 
len Meningitis. Einen der in diesem Sinne verwertheten F~ille mSehte 
ich gleich im Voraus ausschalten, das ist der yon E i sen lohr* )  
publicirte. Es handelt sich da um einen Tabeskranken, welcher 
schliesslich an einer Miliartuberculose der serSsen Haute zu Grunde 
ging, und es liisst sich die geringe Leptomeningitis spinalis wohl ohne 
Weiteres auch auf die Tuberculose zurtickffihren. Die MSgliehkeit 
sines derartigen causalen Zusammenhanges ist jedenfalls absolut nicht 
auszusehliessen. Ferner finder sich eine kurze Bemerkung fiber eine 
Beobachtung yon Jegorow**) fiber Meningitis der Sacralpartien und 
syphilitische Gef~isse bsi Tabes, ein anscheinend den fibrigen ganz 
paralleler Fall; ferner eine yon Sachs***), die ich leider nut aus 
einem Referat kenne, und dann die hauptsachlichsten Falls yon Sid- 
ney Kuh t )  , Minor , ' t )  und Dinkler t j -? ) .  

Was zunlichst den Dinkler ' schen Fall betrifft, so finde ich, dass 
aus der ganzen Schilderung des klinischen und pathologiseh-anatomi- 
sehen Befundes weder mit absoluter Sicherheit hervsrgeht, dass es 
sich um Tabes incipiens gehandelt hat, noeh dass die Meningitis spi- 
nalis eine syphilitische war. Es handelte sich um einen 42j~hrigen 
Herrn, der sich mit 27 Jahren anscheinend luetisch infieirte, spiiter 
in Indien hliufig an Malaria litt, mit 37 Jahren zuerst neuralgische 
Beschwerden in Beinen und Brust, mit 40 Jahren Parlisthesien wie 
Eingeschlafensein und Ameisenlaufen in den Beinen bekam. Dazu 
gesellts sich noch Schwliche des Detrusor urinae und Verminderung 

*) Eisenlohr,  Dieses Archly Bd. XXIII. 8. 603. 
**) Jegorow, Neurol. Centralbl. 1891. S. 406. 

***) Sachs,  ebenda 1894. S. 270. 
j-) Kuh, Dieses hrohiv Bd. XXII. S. 711. 

J-J-) Minor, Zeitschrift f. klin. Medioin 1891. S. 401. 
"~tt) Dinkler,  Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde Bd. I!I. S. 319. 
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der Potenz; zuletzt hi~ufig Herzklopfen und Angstgef/ihl. Die Unter- 
suchung ergab starre enge Pupillen, ke ine  Ataxie, ke in  R o m b e r g -  
sches Symptom, Hypalgesie und Verlangsamung und 57achdauer der 
Schmerzempfindung an den unteren Extremitaten, Hyperasthesie an 
Brust and Lendentheil des Rfiekens gegen leise Berfihrung, Hautreflexe 
deutlich, Sehnenreflexe an den Armen lebhaft, Patellarreflex links nor- 
mal, reehts sehwacher, Aehillessehnenreflex fehlte rechts, war links 
nur mit J e n d r a s s i k  auszul~sen, endlich massige Retentionserschei- 
nungen seitens der Sphincteren. Allmalig schwanden die Achilles- 
sehnenreflexe ganz. Innerhalb des naehsten Halbjahrs traten nut 
noeh Parasthesien im Rticken und den Handen ahnlich denen an den 
Fiissen hinzu und es ]less sich an den Unterschenkeln Analgesie con- 
statiren. P18tzlicher Exitus in Folge einer Blutung aus der rechten 
Arteria fossae Sylvii dutch Ruptur derselben. Die mikroskopisehe 
Untersuchung ergab entzfindliche Veranderungen an einigen gr(isseren 
Basalgefassen, sonst am Grossbirn nichts Abnormes. Im Rfickenmark 
fanden sieh gleichfalls entziindliche Veranderungen der Gefasse, und 
zwar in denen der Meningen, der hinteren und weniger aueh vorderen 
Wurzeln, starke entziindliche Veranderungen ferner in den Wurzeln 
setbst, am starksten in den hinteren Wurzeln des Dorsalmarks, we- 
niger in den vorderen ebenda und nur vereinzelt in den Wurzeln der 
beiden Ansehwellungen, sodann starke Degenerationen in den Inter- 
eostalnerven, ganz vereinzelt in den grSsseren Extremit~tennerven. 
Was die Hinterstrange anbetraf, so zeigten sie in ihrem ganzen Quer- 
sehnitt diffus entziindliche Veranderungen geringeren Grades, Axen- 
cylinderquellungen und Zerfall etc.; ausserdem waren einzelne nicht 
genau symmetrische Bezirke besonders des Dorsalmarks in den Goll-  
schen und weniger aueh Bur d ae h' schen Strangen starker degenerirt. 
Das Gliagewebe erwies sich vielfach verbreitert und yon hyalinem 
Aussehen (ser~s imbibirt?). Ausserdem bestanden ziemlich starke 
entz/indliehe Veriinderungen aueh in den C la rke ' s ehen  Saulen und 
ihren Zellen und theilweise in den HinterhSrnern. Die Gefasse waren 
nut innerhalb der entztindlich erkrankten Partien ebenfalls entzfind- 
lieh verdiekt. 

Wenn schon die klinische Beobachtung nieht mit Sieherheit Ta- 
bes zu eonstatiren gestattete, so hat aueh die mikroskopisehe Unter- 
suchung Processe aufgedeckt, wie man sie bei tier Tabes in dieser 
Zusammenstellung gewShnlich nicht findet. Wir haben eine starke 
%euritis besonders der Intereostalnerven und eine mehr weniger all- 
gemeine Wurzelneuritis mit vorwiegender Betheiligung der dorsalen 
Ursprfinge; dazu kommen entzfindliche Erseheinungen in den Bahnen 
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des Rfickenmarks s elbst, die dadurch, dass sie gerade die Hinter- 
strange betreffen, noch nicht zu tabischen Processen werden. Ffir 
das Bestehen einer Hinters t rangsklerose scheinen mir ~:on den ge- 
fundenen Dingen hSchstens die st~irker degenerirten Partien zu spre- 
chert, obwohl auch diese nicht die einer beginnenden Tabes eigene 
Vertheilung auf den versehiedenen Querschnitten zeigen. Dass nun 
schliesslieh auch die Meningen sich ein wenig an den entzfindlichen 
Yorgangen betheiligen, ist nicht zu verwundern. Also eine Tabes 
kann ich in dem Befunde kaum entdeeken. Und andererseits spricht 
zwar D i n k l e r  unaufhSrlich yon typisch, charakteristisch und unzwei- 
felhaft s y p h i l i t i s c h e n  Processen; aber die Veranderungen unter- 
scheiden sich ja in nichts von allen anderen entzfindlichen Vorgangen 
an diesen Organen. Das Fehlen yon Riesenzellen und Tuberkel- 
bacillen kann nicht ffir Syphilis verwerthet werden und den Ver- 
dickungen und hyalinen Entartungen der Gefasswande begegnen wir 
nicht nur bei der Lues, sondern bei sammtlichen Infectionskrankheiten. 
Die Section der fibrigen KSrperhShlen ist nicht mitgetheilt, hat also 
wohl nichts W esentliches ergeben. E s bleibt demnach f~r Lues sprechend 
nur die anscheinend sichere Infection. Abet leider ist es nicht die 
einzige ~orliegende Aetiologie, es kommt noch in Betracht die Malaria 
und der Alkoholismus, welch letzterer nicht dadurch ausgeschlossen 
erscheint, class er geleugnet wird. Und welch grosse Rolle der Alko- 
holismus bei den Neuritiden der Tropen spielt, ist ja bekannt. Ausser- 
dem wird das anamnestisch vermerkte Herzklopfen und die Angst- 
zust~nde den Verdacht dieses ~.tiologischen Momentes rechtfertigen. 
Ich will wohl zugeben, dass es sich im vorliegenden Fall um syphili- 
tische Processe gehandelt haben k a n n ,  aber zu beweisen ist es mit 
Sicherheit nicht. 

In dem sehr interessanten Falle Minor ' s  liegt klinisch wie pa- 
thologisch-anatomiseh eine typische Tabes vor. Bei einer erst 26jah- 
rigen Frau, welche in Folge Schnapsgenusses nicht selten betrunken 
war, traten in Folge sehr starker Erk~ltung wahrend eines Rausch- 
zustandes Schmerzen im rechten Schulterblatt und der Lendengegend 
ein, dazu Harnverhaltung und Schwache des rechten Beines; nach 
9 Tagen war das rechte Bein ganz gel~hmt, ein oder zwei Tage spa- 
ter auch das linke fast gel~.hmt. In den Fingerkuppen und den Bei- 
nen bestand Gef/ihl yon Taubsein. Die Untersuchung ergab reflec- 
torische Pupillenstarre, Fehlen yon Haut- und Sehnenreflexen an den 
unteren Extremitaten, ausserdem starke L~.hmung des rechten Nerv. 
abducens, Schwaehe der Bauch- und Rfickenmuskeln, schlaffe L~.h- 
mung des rechten Beines~ im linken war Streckung noch mfiglieh; 

Arch, iv L Psyehlatrie. XXVI. 3. Heft. ~5  
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keine elektrischen Erregbarkeitsveriinderungem Ferner  inself6rmige 
Analgesie an den unteren Extremitaten; Tast-, Druck- und Tempe- 
raturgeffihl ,nut  ein wenig erniedrigt". Retentio urinae. Sparer 
schiessende Schmerzen in den Beinen. Nach einer Quecksilbercur 
schwanden innerhalb 3 Monaten slimmtliche Symptome bis auf die 
Pupillenstarre, den Strabismus convergens und das Fehlen tier Patel- 
larrefiexe. Als die Kranke naeh 11/2 Jahren wieder aufgeuommen 
wurde, nachdem sie ein ganzes Jahr gesund geblieben war, fand sieh 
ausser den restirenden Symptomen noch alas Ro m b erg ' s eh e  Phlino- 
men, ,schwacher ̀ ( Gang und herabgesetzte Schmerzempfindung in den 
Gebieten der Nn. crurales an den Oberschenkeln. Ausserdem Klagen 
fiber heftige Kopfschmerzen. Hierzu gesellte sich bald eine im Laufe 
mehrerer Tage zur Entwicklung kommende rechtsseitige Hemiplegie 
mit Aphasie und nach einigen Woehen ging die Kranke im Sopor 
marastisch zu Grunde. Es fand sich post mortem, wie zu erwarten, 
ein grosser Erweichungsherd in der linken Hemisphlire mit entspre- 
chender absteigender Degeneration und eine tabisehe Hinterstrangs- 
sklerose nebst Degenerationen in den hinteren Wurzeln, ausserdem 
abet leicht entzfindliehe Erscheinungen an den weichen Hi, uteri des 
Gehirus und Rfickenmarks, interstitielle Entzfindungen und Infiltra- 
tionen der Hirnnerven und sammtlieher Wurzeln der Rfickenmarks- 
nerven, eine leichte Randmyelitis des Rfickenmarks und endlich im 
mittleren und unteren Halsmark drei kleine yon der Pia aus keilfSr- 
mig in die Seitenstrange hineingehende myelitisChe Herdehen. Schliess- 
lich fanden sich noeh Residuen frfiherer Neuritis~ besonders in Ge- 
stalt yon Hyperplasie des Peri- und Endoneuriums und ganz verein- 
zelter degenerirter Fasern, in den Nervensti~mmen der uuteren Extre- 
mitaten und im ,Armhautnerv '(. Die Abducenskerne waren normal. 
Alle diese Befunde k( innen syphilitisch sein; an sich haben sie zwar 
auch nach Minor ' s  Ansicht niehts Speeifisehes an sich. Abet ebenso 
wie im Dink l e r ' s chen  Falle kommt ffir sie, mit Ausnahme der rein 
tabischen Processe~ ausser der Lues noeh ei, e schwerwiegende andere 
Aetiologie in Betracht~ der hier unzweifelhaft starke Alkoholismus. 
Also auch dieser Fall ist nicht eindeutig und erbringt keinen zweifellosen 
Beweis ffir das gleichzeitige Vorkommen yon tabischer tiinterstrangs- 
erkrankung und syphilitischer Meningitis spinalis. Auffallender Weise, 
das will ieh noch erwahnen, bringt Minor die anfi~nglieh beobachteten 
Lahmungserseheinnngen an den unteren Extremitaten mit den kleinen 
Herdchen im Halsmark, die (NB. lJ/2 Jahr naeh den Lahmungen) 
,,das h~ehste Stadium einer frisehen Myelitis (̀  (1. e. p. 428) darbieten, 
in Verbindung. Eine spinale Paraplegie konnte nach den klinischen 
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Symptomen aber gar nieht vorliegen, vielmehr musste man eine peri- 
phere Neuritis annehmen. Ob dieselbe luetischen Ursprungs war, 
lasst sich bei der reichlichen anderweiten Aetiologie wieder nicht 
sicher feststellen. 

Es bleibt noch der Fall Sidney Kuh~s. In diesem handelt es 
sich wieder um eine klinisch wie pathologisch-anatomisch unzweifel- 
hafte Tabes, neben welcher sich noch meningitisehe Ver~nderungen 
am Hirn und Rfickenmark fanden. Dieselben werden als syphilitisch 
angespr0chen, nicht wegen ihrer Art, sondern im Hinblick auf einige 
sonstige luetisehe Sectionsergebnisse und auf den Mangel jeglicher 
anderen Aetiologie. Abet ein Moment ware doeh noch zu bedenken; 
kSnnte die leichte Meningitis nicht einfach eine Folge der ehronischen 
Processe im Centralorgan sein und den leichten Meningitiden gleich 
zu stellen sein, die sich im Anschluss auch an andere chronisehe 
Krankheiten, wie z. B. die multipte Sklerose oder F r i e d r e i c h ' s c h e  
Ataxie (vergl. S c h u l t z e * )  oder Poliomyelitis etc. etc. gelegentlich 
entwiekeln? Auch Pick**) ist, ebenso wie L e y d e n ,  dieser Ansicht 
und halt die Meningitis bei Tabes ffir etwas Accidentelles. Und aueh 
O p p e n h e i m  erwahnt in seir/em Lehrbueh (Berlin 1894) die chro- 
nische Meningitis unter der pathologischen Anatomie der Tabes mit 
keiner Silbe, wohingegen er gelegentlich der Besprechung der ehro- 
nischen Meningitis selbst ebenfalls hervorhebt, dass sie eine acciden- 
telle Veranderung bei Tabes, Myelitis und anderen Affectionen des 
Markes sei, sowie auch in Folge des Seniums, des Alkoholismus, der 
Erschiitterungen des Rfickenmarkes etc. vorkommen kSnne. 

Da man nun aber aus dem Vorkommen der chronischen Menin- 
gitis in all diesen Fallen sieherlich hie den  Schluss auf luetische 
Aetiologie ziehen wird, so muss die Berechtigung einer derartigen 
Schlussfolgerung allein ffir die Meningitis bei Tabes bestritten war- 
den, um so mehr als die histologischen Bilder in allen chronischen 
Meningitiden mehr weniger die gleichen sind. Erst der Nachweis 
s p e c i f i s e h e r  Yerlinderungen, wie vor Allem eines specifischen Mi- 
kroorganismus, wfirde in obigem Sinne positive Schlussfolgerungen 
gestatten. Y o r e r s t  h a l t e  ich es n i ch t  ffir e r w i e s e n ,  das s  sy- 
p h i l i t i s c h e  M e n i n g i t i d e n  bei T u b e s  v o r k o m m e n ,  vorausge- 
setzt, dass die mir nicht naher bekannten Fg.lle yon S a c h s  and 
J e g o r o w  nieht strictere Beweise hierffir erbringen als die oben 
b esprochenen. 

*) Sohul tze ,  Deutsche Zeitsehrift f. Nervenhoilk. Bd. V. S. 114. 
**) Pick in Eu lenburg ' s  Encyelopaedie, II. Aufl. Bd. XVII. S. 82. 

45* 
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Die Fiille yon Brasch* )  und Ewald**)  scheinen im Ganzen 
dem Kuh 'schen Falle analog zu sein, tabische Hinterstrangerkran- 
kung mit leichter chronischer Meningitis, nur ist der Fall yon B r a s e h  
noeh dadurch ausgezeichnet, dass sich gleichzeitig zwei Gummata in 
der Hirnrinde fanden. 

Zum Schluss mSchte ich noch mit kurzen Worten auf die Er -  
k r a n k u n g  des  A c u s t i c u s  zu sprechen kommen, Wie erinnerlich 
fund sich eine Degeneration des Nervus cochleae beiderseits, die nur 
etwa ein Ffinftel des Nervenquerschnitts versehonte, den Typus der 
seeund$iren Degeneration zeigte und im ventralen (accessorisehen) 
Acusticuskern ihr Ende fand. Es ist nach den neuesten Forschungen 
mittelst der Golg i ' schen  Metallimpragnation erwiesen worden, dass 
der Nervus cochleae in der Schnecke entspringt und dass seine Fa- 
sern zum grSssten Theil um die Zellen des ventralen Kerns sich auf- 
splittern und bier mit sogenannten Endbiiumchen enden. Es ist dies das 
peripherste Neuron der Acusticusbahnen. Und dies al]ein finden wir 
bei unserem Falle erkrankt. Dass die Ursache zu dieser Degneration 
nun nicht an der Basis des Pens zu suchen ist, hat die mikrosko- 
pische Untersuchung ergeben; wir werden mit dem meisten Recht 
vielmehr annehmen dtirfen, dass die Degeneration yon krankhaften, 
offenbar luetischen Processen in der Schnecke ausgegangen ist. Da- 
ffir spricht die Thatsache der relativen Hiiufigkeit derartiger Proeesse, 
die fast vollkommene Symmetrie auf beiden Seiteu und endlich die 
Art der Processe selbst, vor Allem das vollkommene Freibleiben des 
Nerv. vestibularis yon jeder Erkrankung. Links, we doch die Taub- 
heit eine totale gewesen war, fand sich, ebenso wie natfirlich rechts, 
gleiehwohl ein kleiner Theil des N. cochleae ganz normal. Dieser 
Umstand erhlilt vielleicht seine Erkliirung in der Annahme und Be- 
hauptung yon Retz ius***) ,  dass der Nervus cochleae auch Bfindel 
zum Sacculus und zur Ampulla inferior ffihrt. Diese Bfindel wliren 
bei der supponirten Sehneckenerkrankung nicht mitbetroffen und 
hi~tten somit ein gutes Recht normal zu sein. Umgekehrt vermag 
also unser Befund die Behauptung R e t z i u s ' s  zu st~itzen. 

Nach H eld-~) gehen fern er vereinzelte Cochlearisfasern am acces- 

*) Brasch,  Neurol. Centralbl. 1891. S. 489. 
**) Ewald,  Berliner klin. Woohenschr. 1893. S. 284. 

***) Retz ius ,  s. in S c h w a l b e ' s  Neurologie. S. 861. 
~-) Held, Arehiv f. Anatomie und Physiol. (anat. Abth.) 1893. S. 201. 
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sorischen Kern vorbei und biegen theilweise direct in das Corpus 
trapezoides urn, theils umziehen sie das Corpus restiforme und 
scheinen sich den Striae acusticae beizugesellen. Ferner fanden 
Onuf rowicz*)  und Bag insky**)  bei Gudden~schen Atrophie- 
versuchen an Kaninchen und Katzen beim Ausreissen oder Durch- 
trennen des Nervus cochleae auch leichte Degenerationen in den 
Striae acusticae, v. K611iker***) hat directe Bahnen vom 1~. cochleae 
zu den Striae acusticae nicht beobachten kiinnen, sondern h~lt die letz- 
teren f/Jr eine reine, vom Tuberculum acusticum entspringende~ centrale 
Bahn, ein Neuron 2. Ordnung, des Aeusticus, ein Verhalten, das nach 
Ansicht vieler Autoren unzweifelhaft sein sell und ffir den grfsseren 
Theil der Striae aueh sicherlieh zutrifft. In unserem Falle ist es nun 
auffallend, dass ausser der Degeneration tier Nn. cochleae sich nnr 
noch ein Fehlen der linken Striae acusticae und splirliches u 
densein der rechtsseitigen fand. Es llige daher sehr nahe anzuneh- 
men, dass wenigstens zum Theil die Striae noch eine directe Fort- 
setzung des •erv. cochleae bildeten, und dass also Held mit dem 
biachweis solcher directer Fasern sich nicht getliuscht hlitte. Auf der 
linken Seite des Priiparates war die Gegend der Striae noch ziemlich 
stark kleinzellig infiltrirt, so dass bier der Befund nicht eindeutig 
ist; aber rechts fanden sich in loco keine Ursachen ffir Striaedegene- 
rationen und doch waren die Striae nur splirlich nachweisbar, obwohl 
das Tuberculum acusticum gesund schien. Es liess sich hier also 
die Striadegeneration nur im Zusammenhang mit derjenigen des 
Nervus cochleae verstehen und yon ihr ableiten. 

Was den ventralen (accessorischen)Acusticuskern betrifft~ dessert 
Abgrenzung ich mir vorn vorbehalten hatte, so sagt v. K611iker~') 
yon demselhen, dass er anfangs ganz lateral, weiter cerebralwlirts 
aber medial vom 1Nervus cochleae liege. Dem kann ich nicht bei- 
stimmen. Ebenso wie ich es an zahlreichen Miiuse- und Sperlings- 
gehirnen beobachten konnte, fand ich auch an den menschlichen 
Gehirnen, dass der v e n t r a l e  Kern v o l l s t a n d i g  l a t e r a l  vom Her-  
vus c o c h l e a e  l i eg t ,  niemals auf die mediaIe Seite fiberspringt. 
Was v. Ki i l l iker  z. B. in seiner Fig. 470 (l. c. p. 249) unter ~e. 
als Nervus cochleae bezeichnet, ist es gar nicht mehr, sondern be- 
steht aus Fasern des Flockenstieles, denen sich welter dorsal vom 

*) Onufrowicz,  Dieses hrchiv Bd. XVI. S. 740. 
**) Baginsky,  Virchow's  Archiv Bd. 119. S. 81. 

***) v. KSlliker,  Gewebelehre. 1893. Bd. II. 
"~') v. K611iker~ Gewebelehro. S. 249. 
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ventralen Kern die Fasern zweiter Ordnung aus dem Tuberculum 
aeusticum innen anlegen. Diese Auffassung erhielt bei dem Falle 
yon hereditarer Lues noch einen besonderen Beweis dutch den Urn- 
stand, dass die Degeneration des Nervus cochleae sich nirgends nach 
vorbezeichneten Faserbfindeln durch verfolgen liess. Es liegen ja  
anfangs medial vom Nervus cochleae und spater ebenso medial veto 
Nervus vestibularis ziemlich bedeutende gangliSse Massen, welche 
deutlich vereinzelte Fasern diesen beiden Nerven win auch dem Ner- 
vus facialis zuschicken. Aber sin haben mit dem ventralen Acusticus- 
kern nichts zu thun und unterseheiden sich allein schon durch ihren 
Bau wesentlich yon diesem, indem sin, was Ganglienzellen und Faser- 
netz betrifft, den Brfickenkernen ausserordentlich ~hnlieh seheu, wahr- 
scheinlich auch Briickenkerne sind. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hoch- 
verehrten Lehrer, Herrn Geheimrath H i t z i g ,  f/Jr die Anregung zu 
vorstehender Abhandlung uud ffir Ueberlassung des Materials meinen 
besten Dank auszusprechen. Gleichzeitig ffihle ich reich Herru Ge- 
heimrath J o l l y  ffir die gfitige Erlaubniss, die Arbeit in seinem Labo- 
ratorium vollenden zu dfirfen, und ffir das liebenswiirdige Interesse, 
mit welchem er den Fortgang derselben verfolgte, zu grossem Dank 
verpflichtet. 

Erkliirung der Abbildungen (Taft XIV,). 

Fig. I - -VI .  giiokenmarksquerschnitte und zwar: I. Uebergang yon der 
Lendenansehwellung in das Filum terminale, l[. Unterstes Dorsalmark. 
III. Unteres Dorsalmark. IV. Mittleres Dorsalmark. u Oberstes Dorsalmark. 
VI. Halsansohwellung. Umrisse mit dora Edinger ' sehon  Zeiohenapparat an- 
gofertlgt. Natiirliehe GrSsse nebonbei. Grenzen der grauen Substanz (iberall 
eingezeichnet. Sonst sind nut die pathologisehen Processe skizzirt. 

Doppelfiirbung yon Saurefuehsin un4 Alaunhamatoxylin. Ro th  sind die 
fibrSsen Theile der meningitisohen Proeesse, die Gefiisse und die Gti~, sowoit 
sin pathologiseh ist; b l au  die kleinzelligen Infiltrationen und Wucherungen. 

M. ~ Meningitis; fD. ~ freie Dura mater; vW. ---~ vordero Wur- 
zeln; hW. ~ hintere Wurzeln ; Z. ~ zapfenf6rmige Wueherungen in's R~cken- 
mark hinein ; Z ~ ~ freiliegende Kernhaufen ; Ki.~--- diffuse Kerninfiltrationen; 
G1. ~ Gliavermohrung; hrS. ~ verbreiterte Piasopta; aS. ~ abuorm ge- 
lagerte graue Substanz, mSglioherweise ein Kunstproduot. 
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Fig. VII. Sagittalschnitt durch Kleinhirn, Pens und Oblongata, mehrero 
Millimeter reehts seitlieh tier Mittellinie; natiirliehe GrSsso. Schema yon Pens 
und Oblongata nach einom Schnitt einer anderen Serie, Kleinhirn mit don 
pathologisehon Processen naoh einom Pr~iparat des beschriebenen Falles. F~r- 
bung wio obon. 

Vh. ~ Vierhiigel; rK. ~ tother Kern; Bd. ~ Bindearmfaserung; Oo. 
Oculomotoriuswurzeln; P. ~ Pens;  O. ~ untero Olive; Hk. ----- Hinter- 

strangskerno; Uv. ~ Uvula; Py. ~ Pyramis; Lira. ~ Lobus inferior me- 
dius; Lip. ~ Lobus inferior posterior; Lc. ----- Lobulus contralis; Vma. 

Velum modullaro anterius mit Lingula; M. ----- Meningitis; Ki. ~ diffuse 
Korninfiltrationon; Fi. ~ fibrSse Strange in der Geschwulst, don Sulcis ent- 
sprechend; Go. ~ kleinzelligo Gesohwulstmassen. 



":ITq ~;"n'n'7 :? "Ta'P Jab~2?7~og 


