
VIII. 

U e b e r  e i n e n  F a l l  y o n  S y r i n g o m y e l i e .  

Von 

Dr. Otto Kaiser und Dr. Hellmuth Kiiehenmeister 
in AltseherMtz, 

(Hierzu Tafel VII. und VIII.) 

E s  handelt sioh um einen Arbeiter Christian P., geboren 4. Pebruar 1866, 
gestorben 25. ~liirz 1896. 

Ana.mnese: Vater des Patienten starb in Nietleben an Geisteskrankheit. 
l~Iutter sehr nervSs und gusserst leieht erregbar. Eltern der Mutter endeten 
beide dureh Suieidium 7 ebenso ein Vetter der Mutter und noeh ein anderer 
naher Verwandter derselben. Der Grossvater viiterlieherseits starb im Zueht- 
hanse. Von den Briidem des Patienten starben vier im ersten Lebensjahre an 
Krgmpfen~ eine Fehlgebnr~. 

In seinem dritten Lebensjahre erkrankte Patient schwer an Nervenfieber. 
Seitdem sell eine Sehwgehe der reehten Extremitgten, vet Allem des reehten 
Armes bestehen~ die im Laufe tier Jahre allmglig zugenommen hat. Doeh ver- 
moehte Patient noeh seiner Arbeit naehzugehen. Seit der Erkrankung am Ner- 
venfieber will Patient oft wirr im gopfe gewesen sein. Z .B.  wenn in der 
Sehule yon Krieg gesproehen wurd% so erschreckte er sich undes  war ibm so 
eigenthiimlieh im Kopfe. Oft lift Patient an Ohrensausen~ mitunter aueh an 
Ropfweh. Gesehlechtskrank will er nie gewesen sein. Atkoholismus wird zu- 
gegeben. 

Im Februar 1894 wurde Patient wegen Geisteskrankheit (Tobsacht) in 
das Stendaler Krankenhaus und yon dora am 16. Ngrz in die Provinzial-Irren- 
anstalt I~ittergut Alt-Seherbitz dberftihrt. 

Status: ~Iittelgros% krgftig gebant~ gut genghrt. Gesunde Gesiehtsfarbe. 
Starke Kyphoskoliose der Brustwirbelsgule exit der Convexitiit naeh reehts und 
dementspreehend reehte Sehulter h~Sher als linke. Pupillen weit~ rea giren 
etwas sehlaff. Leiehter Tremor der Zunge. Parese und Atrophie des rechten 
Armes, geehtsseitiger angeborenerLeistenbrueh miL ldndliehem reehfen Hoden. 
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Linker Hoden normal entwickelt. Sehmerzhafte Sehwellung des linken Beines 
- -  Bursitis praepatellaris sinistra. Gehen sehr ersehwert. 

Stiramung dfister und nnzufrieden. Patient ist sehr unruhig~ zerreisst die 
Bette% liegt isolirt. 

Wihrend der nichsten Zeit bessert sieh allm~lig die Stimraung. Die 
Bursitis heilt nach breiter Spaltung~ wobei sieh reiehlieh Eiter und Gewebs- 
fetzen entleeren~ gut aus. 

8. April. Patient ist ira ganzen klarer. Ueber Personen orientir~ nicht 
fiber Zeit und Ort. Yon seinera Verwirrungs- und Aufl'egungszustand will er 
gar niehts mehr wissen; aueh weiss er nicht~ wer ihn hierher gebraeht hat. 

30. April. Psychisch ganz klar. geiter~ zufrieden~ ganz geordnet. Gang 
ist jetzt wieder gebessert. 

Seit 26. Mai wieder verindert. Allrailig zunehmende Erregung. 
8. Juni. Patient hallucinirt siehtbar 7 sehwatzt und laeht leise vor sieh 

hin 7 winkt rait dera Kopf nach der Decke~ leugnet aber auf direete Fragen. 
gein Pieber. Vegetative Funetionen in Ordnnng. 

29. Juni. In den letzter 4 Tagen zunehmend lebhager~ sehlift sehleeht~ 
sehwatzt ununterbroehen. Bleibt nieht ira Bette~ paekt rait den Bettstfieken 
und ist st5rend. Isolirt. Brorakali~ Chloralhydrat. 

30. Juni. Gestern Abend noch iusserst erregt und laut. tteute Morgen 
liegt Patient ganz benomraen da. Vollstindige Spraehlosigkeit; vSllige sehlaffe 
Lg, hmung des reehten Armes und rechten Beines. l~lundspMte sehief. Naso- 
labialfalte reehts verstriehen. 

3. Juli. Patient vermag den reehten Arm nur rait ltiilfe des linken zu 
erheben. Gehen nnraSglieh. Patient wilzt sich am Boden. 

4. Juli. Hebt den rechten Arm unter starkem Zittern empor. 
8. Juli. Allmilige Besserung der Erseheinungen. Patient vermag wieder 

zu gehen. Das reehte Bein sehleift naeh. Patient isst noeh rait tier linken 
Hand. 

5. August. Parese der reehten Extreraititen besteht fort. Nasolabialfalte 
reehts verstriehen. Zunge zittert stark. Patient antwortet eonfus~ laeht albern. 

23. October. Seit gestern sehr reizbar~ sehirapft sehr~ bekoramt Streit~ 
droht Fensterseheiben einzusehlagen. 

24. October. Sehr unruhig trotz 1470 Brorakali tiiglieh. 
Patient beruhigte sieh spgter bald. Seit Februar 1895 in der K0rbfleeh- 

terei beseh~ftigt. Zuweilen noeh last ira Affect. Neigung zu Thitlichkeiten. 
2zl. October 1895. Mit Gartenarbeit besehgftigt. Parese der reehten Ex- 

tremitg, ten besteht fort. Patient ist gut orientirt. Von seinen frfiheren Erre- 
gungszustgnden jedoeh will er nut wenig wissen. 

13. November. Weiter ruhig. Etwas phlegmatiseh~ sturapf~ aber iusser- 
lich geordnet and vellkommen klar fiber alle 5rtliehen~ zeitli&en,nnd persSn- 
lichen Verhittnisse, so class er als geistig genesen angesehen werden muss. 
Fleissiger Gartenarbeiter. Patient zeigt leidliehe Erinnerung an seine I{rank- 
heit~ giebt z% wohl irre gewesen zu sein; giebt bestimrat an~ zu Hanse und 
hier Stimmen gehSrt zu haben. Patient weiss yon seiner schweren Lghmung. 
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Leugnet entschieden jemals inficirt gewesen zu seim Patient will sehwer und 
mit Kunsthfilfe entbunden sein. Die yon Jugend an bes~ehende Lg~hmung ist 
nach seiner Angabe entschieden schlimmer geworden. 

Pupillen reagiren prompt, gechte PupilIe welter. Zunge zittert etwa% 
weicht nach rechts ab. Fibrill~re Zuekungen in der Muudmuskulamr beim 
Sprechen. Uvula und Gaumen nieht abweiehend. Nasolabialfalten nicht ver- 
strichen. Ausgesprochene Parese tier rechten Extremit/iten. l~eflexe derselben 
deutlieh erhSht (Verdacht auf Paralyse). 

Am 14. November 1895 wurde Patient entlassen. 
Da die Parese der re&ten Extremitgten, vor Allem des reehten Armes~ 

sehr zunahm --  Patient war z. B. nieht mehr ira Stande~ mit tier rechten Hand 
ein StOck Bred abzasehneiden-  kam Patient am 28. Februar 1896 in die 
Heilanstalt des Dr. g r u k e n b e r g  zu Halle~ woselbst er elektrisch und ortho- 
pSAisch behande!t sein sell. Patient bot~ wie uns Dr. K r u k e n b e r g  frennd- 
lichst mittheilt% Folgendes dar: 

Geistig etwas langsamer, abet sonst anscheinend normaler~ ziemlieh 
blasser Mann mit starker Kyphoskoliose. Am Sch~del nichts Besonderes. 
Schlaffe L~hmung des Ieehten Armes. Fanstdruek feting. Oberarm nicht 
ganz bis zur Horizontalen zu erheben. Atrophic und Sehlaffheit der Muskula- 
tur des ganzen Gliedes. Umfang des Oberarmes rechts 23~2 Ctm.~ links 2615 
Ctm., des Vorderarmes rechts 23,~? Ctm., links 28 Ctm. Tastgefiihl scheint im 
Arm e~was herabgesetzt. Das rechte Bein wird beim Gehen im reehten Knie 
steif gehMten. Bei schnellem Umdrehen und beim Stehen mit gesehlossenen 
Augen Schwanken. Am re&ten Bein ist alas Pussgelenk paretisch und steht 
in leiehter Varusstellung. Wade reehts 31~8 Ctm.~ links 32~6Ctm., Obersehen- 
kel 15 Ctm. oberhalb der Kniescheibe gemessen reehts 40~8 Ctm., links 
44~5 Ctm. Grosser reponibler reehtsseitiger Leistenbrueh. 

Am 7. MS~rz 1896 wurde Patient wegen eines Selbstmordversuehes der 
psyehiatrischen Xlinik zu Halle zngeffihrt. 

Aus dem uns giitigst zugestellten Krankcnjournal ist Polgendes zu ent- 
nehmen : 

Specielle Diagnose: i~Ielancholie. 
Stimmung sehr deprimirt. Intelligenz und Urtheilskraft deutlieh g'e- 

schwgcht. Vorstellungsablauf deutlleh erheblich gehemmt. 
KSrperlich: Seh~idel beim Beklopfen nirgends schmerzhaft. Trigeminus- 

punkte uieht druckempfindlich. 
Pupillen gleich weit~ reagiren prompt auf Liehteinfall. Augenbewegun- 

gen naeh beideu Seiten nieht vgllig ausgiebig und yon Nystagmus beim Ver- 
such welter naeh aussen za sehen begleitet. Starkes tIyphaema conjunctivae 
beiderseits. 

Faciali.s rechts schwgcher. Nasolabiah%lte reehts schw~ieher als links. 
Zunge wird zitternd hervorgestreckt~ weicht etwas hash rechts ab. 

Z~pfchen stark nach reehts verzogen (am anderen Tage gerade). Rechts 
fiber der Uvula ein kleines Papillom. Gaumensegel hebt sieh prompt helm 
Intoniren. 
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Reflexe in den oberen Extremitgten links lebhaft, rechts stark gesteigert. 
Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Kein Patellarelonus. Pussclonus links 
vorhanden: reehts nioht, gechts lebhafte Tibiaperiostreflexe: links nicht vor- 
handen. Fusssohlenreflexe night auszulbsen~ ebenso wenig Bauehreflexe. 

Sensibi l i t~i t :  Tast- und Sehmerzsinn intact. (Prfifnngen fiber den 
Temperatursinn scheinen leider nicht angestellt zu sein.) 

_~I o til it gt : Linker Arm kann activ nicht ganz bis znr Verticalen erhoben 
werden. Bei den ersten passiven Erhebungen bis zur Verticalen etwas Knarren~ 
was nachher verschwindet. Reebter Arm kann activ nicht bis zur Horizonta- 
len~ passiv jedoch bis nicht vbllig zur Yerticalen erhoben werden. Bei Ver- 
suchen, den Arm noch weiter zu heben, Widerstand und leichtes I(repi- 
tiren. Bewegungen in allen fibrigen Gelenken des linken Armes nor- 
mal. Der rechte Arm h~ingt mit Pronation des u und der Hand 
scblaff herab. Beugung in Ellenbogen: Hand und allen Fingergelenken aetiv 
nur in geringem Grade m~glieh. Streekung im Ellenbogengelenk ist mSgl!oh ~ 
Dorsalflexion der Hand jedo& aetiv nicht, ebenso wenig wie eine vi~llige 
Streekung der Finger. Am ausgiebigsten ist noch die Stre@ung in den Meta- 
carpophalangealgelenken. Bei lOassiven Bewegungen des Oberarmes rechts 
Spannung in dem Extensor. Bei Versnchen den Vorderarm zu supiniren sehr 
starke Spannnng in den Antagonisten. 

Active Bewegungen der Beine beiderseits gleieh gut, nur Bewegung im 
reehlen Fussgelenk weniger a usgiebig als links. Aueh Beugung ira Kniegelenk 
reehts weniger ausgiebig als links. Beim Gehen wird das rechte Bein steif 
gehalten und naebgesehleift. Bei ioassiver Kniestreekung links geringerWider- 
stand der Plexoren, reehts sehr starker. 

Muskulatur: I~echter Deltoideus atrophiseb~ fiberhanpt die ganze Musku- 
latur des l'eehten Oberarmes, weniger die des reehten Unterarmes und der 
rechten H~md. Reehte Fossa SnlOraspinata eingesunken. Muskulatur der rech- 
ten unteren Extremit~t in tote etwas sehwgeher als die tier linken entwiekelt. 

Ataxie nicht dentlioh nachweisbar. 
Bedentende Ryphoskotiose der Dorsalwirbel naeh rechts und dementspre- 

ehend reehte Sehulter viol hbher als linke. 
Starke rechtsseitige Hernia inguinalis. Inguinaldrfisen beiderseits etwas 

angesehwollen. 
Blntiger Ausfluss aus dem reehten Ohre. Am linken u eine 

kreisrnnde garbe. Am Halse vorn mehrere mit Sehorf bedeokte Erosionen~ bin- 
ten ein fl-isehes Oesehwfir (Polgen eines Strangnlationsversuehes). 

Seit 13. Iggrz ist Patient vergndert, ~ohzt und st~hnt. Sensorium etwas 
benommen, starke motorisehe Unruhe. 

16. i~I~irz. Sehwellnng des reehten Ohres nnd RSthung, welehe veto Ohre 
aus in's Gesicht weitergeht~ bis znm gnsseren Augenwinkel. Temloeratur 
36,9 Grad~ 

Patient wird an diesem Tage naGh der Provinzial-Irronanstalt Rittergnt 
Alt-Sehefbitz iiberffihl't (zweite Aufnahme). 

Patient sieht bei seiner Ankunft in Alt-Scherbitz stark gerti~het im Go- 
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sieht aus. SchweIlung des reehten Ohres. RSthung' erstreekt sioh nach vorn 
.his znr Nase~ o.ben wird sie durch die unteren Augenlider begrenzt. Die reeh- 
ten Extremit&ten stark paretiseh. Patient vermochte nicht zu gehen~ musste 
auf die Abtheilung getragen werden. Reehte Rand bis zwei Finger breit fiber 
dem Handgelenke stark geschwollen. Etwa markstfiekgrosse Blase mit klarem 
InhMt auf dem reehten Daumenballen. 

Abends Temperatur 40,2 o. 
17. Mi~rz. geehte Gesiehtsh~ilfte stark gerfthet and geschwollon~ f~ihlt 

sich heiss an @~rysipel). Temperatur 39,6o. Patien~ ist benommen. Zabl- 
reiche Hautabschfirfungen im Gesicht und am Halse. Beide Conjanetiven sind 
stark blutunterlaufen. Atrophic und v~llige schlaffe L~hmung tier rechten Ex- 
tremit~ten. Patient schhlcl~t sehleeht. 

18. N~irz. Sensorium heute fre[er. Patient spricht etwas. Spraehe stot- 
ternd, deutliehes Silbenstolpern. Fieber hat naehgelassen. Patient vermag~ 
heute mit Unterst~itzung zum Closet zu gehen. An der rechten geschwollenen 
Hand ha.ben sich noch mehrere kleine erbsen- bis tiinfzigpfennigst/ickgrosse 
Bl~ischen mit klarem Inhalte gebildet. 

19. Mgrz. Erysipel ist aaf die linke Gesichtsh~lfte fibergegangen. Tem- 
pera~ur 38~6 ~ Sensorium benommen. Heute aueh linke Hand .his zum Hand- 
gelenk in tote geschwollen. 

21. M~rz. Erysipel im Abheilen. Temperatur 37~8~ Sensorinm immer 
noch be'nommen. Blf~schenbildung an den Hgnden hat zngenommen~ einige 
Blgschen sind geplatzt~ andere sind confluirt. Hant des linken Zeigefingers fast 
in tote abgehoben. Patient .hiss sich dieselbe und den Nagel des Zeigefingers 
vfllig a.b. Peuchter Verband. 

23. Mgrz. Benommenheit danert an. Temperatur 37,80. Patient ist 
unruhig~ rutschte wiederholt aus dem Bert% so dass ihm die Bettstelle genom- 
men werden musste. Fibrillgre Zuckungen nm den Mund. Eigenthiimliehe 
fortwiihrende Kaubewegnngen~ starkes Zf~hneknirschen. Trophisehe Stgrung 
an dem reehten ~[usseren gn6ehel. Erysipel ist v611ig abgeheilt. 

24. l~I~irz. Patient ist vfllig benommen. Keine Temperatursteigerung. 
Pnls stark beschleunig% klein~ unregelmgssig. Ansgebreitete Blasenbildung an 
.beiden H~nden. 

25. Mf~rz 1896 Mittags 1"21/s Uhr unter zunehmender A.bschwgehung tier 
Herzaetion Exitus letalis. 

See t ionsbe fund .  Section 22 Stunden post mortem. Das Stirnbein ist 
mit tier Dnra mater verwaehsen. Die Innenseite der Dura ist glatt. Die Pin 
ist zar% durehsiehtig nnd olme Substanzverluste tier Hirnrinde a.bzuziehen. 
Die Windungen sind normal gebaut and nicht versehm~ilert. Die Ventrikel 
sind erweitert nnd enthalten klar% ser6se Pliissigkeit. Das Ependym zeigt 
keine Granulationen. Das Hirngewicht betr~gt naeh Abflnss des Kammer- 
wassers incl. Kleinhirn and Nedulla oblongata 1400 Grin. Die Hirnsubstanz 
ist yon guter Consistenz, stark dnrchfeuchtet, yon .blasser Farbe and zeigt im 
Uebrigen makroskopisoh keine Vergnderungen. Insbesondere finden sich woden." 
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Yersohmilerung der t~inde~ noeh Horde in den basalen Ganglion oder der 
Capsula. 

Die Meningen sind im Bereiehe tier Medulla oblongata und des oberon 
Halsmarkes stark verdiekt und zeigen feste Verwaehsungen. In der Medulla 
oblongata zeigt sich ausserhalb des Centraleanales ein unregelmissiger Hohl- 
raum. Die Fissura posterior am unteren Ende der gautengrube dringt ab- 
norm fief'in das Mark ein. 

Das giiekenmark erseheint naeh ErSffnung des Wirbelcanales breit und 
platt. Auf Quersehnitten sieht man sofort~ dass der Centralean~l in seiner 
ganzen LSinge erweitert ist. Im Dorsalmarke erreioht die Erweiterung einen 
solehen Grad~ dass das Mark einem Sehtauehe gleioht. Das I~ohr ist hier 
glattwandig~ wihrend sieh im Hals- und Lendentheil vielfaeh ZerfaI1 der Wan- 
dungen zeigt. Besonders alas obere Halsmark ist welsh. Dureh alas Ibhr  im 
unteren Dorsalmark lgsst sich ein runder Stab ,on 1 Ctm. Durehmesser hin- 
durehsehieben. Im Lendenmark nimmt die Erweiterung atlmNig ab. 

Ausser einer missigen Fettdegeneration des Herzmuskels, tier Leber und 
der Nieren finder sieh in den iibrigen Organen niehts Bemerkenswerthes. 

Mil~rosl~opiseher Befund.  Das t{iiekenmark wurde zweeks mikrosko- 
piseher Durchsieht in Alkohol gehgrtet~ und die Absehnitte wurden in Pho- 
toxylin eingebettet. Zur Firbung wurde vorzugsweise die B i o n d i - H a i d e n -  
h e in '  sehe Dreifarbenmisehung naeh tier Vorsehrift yon t~ o sin angewandt. 
Letztere Fiirbung leistet nieht nur ffir das Centr~lnervensystem~ sondern Nr 
alle Organe gate Dienste. Da sic normale Axeneylinder intensiv roth f~rbt~ 
wg~hrend die Glia- und die Bindegewebskerne blau, die Glia- und Bindegewebs- 
fasern in einem blgulioh rothen Tone erseheinen~ so heben sich erl~rankte Horde 
im Centralnervensysbm sehon makroskopiseh odor bei LupenvergrSsserung' 
dutch ihren blauen Ton yon dem rothen Grunde deutlieh ab. Es sind dem- 
entspreehend aueh in den beigegebenen Uebersiehtsbildern (Fig. 1--8)das  
normale Mark roth~ die erkrankten Partien sowie Bindegewebe und Gefisse 
blau gezeiehnet~ freilieh ist das Blau der Deutliehkeit halber in den Zeiehnun- 
gen iibertrieben wiedergegeben. Ausser der erwghnten FS~rbung wurde noeh 
Methylenblau (Nissl) -Eosin~ Kaliumpermanganat-Hiimatoxylin und Alaun- 
Himatoxylin angewandt. 

Im Bereiehe der lgedulla oblongata und des oberen ttalsmarkes ist die 
Pin stark verdiekt und enthilt zahlreiehe weite Gefisse mit stark verdiekten 
Wandungen. An der Verdiekung ist vor Allem die Intima und die Adventitia 
betheiligt. Oefters finden sieh in den GeNssen Meinere Thromben. Die ge- 
wueherte Pin besbht aus einem derbfaserigen~ wellig verlaufenden~ loekeren 
Bindegeweb% in dessert Naschen~ besonders in tier Naehbarschaft yon GefS~ssen~ 
sieh oft Anhiufungen yon Rundzellen finden. Daneben flnden sieh oft~ beson- 
ders in der Umgebung ~on Nervenwurzeln zahlreiehe kleinere und grSssere In- 
seln eines ganz diehten~ feinfaserigen~ verfilzten Gewebes~ dessert H~uptbestand- 
theil Gliafasern und Gliazellen sind. l~Ian sieht hgufig~ wie dieses Gewebe in 
die spiter zu besehreibende sklerotische Randzone des t~iiekenmarkes iibergeht 
und die Wurzeln bei ihrem Austri~te umgiebt. Das Gewebe :trggt theils den 
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Charakter des sklero~ischen (Taf. VIII., Fig. 10} sk)~ thefts des gliomathsen 
(Taf. VIII., Fig. 10, gl). In ersterem Falle ist es arm an I(ernen nnd enthglt 
sehr zahtreiehe Amyloidktirperehen (am}, in letzterem F~lle ist es zellenreieh 
nnd enthglt oft grSssere Nester yon Oliazellen (gl). Versohiedentlich enth~lt 
das Gewebe Zerfallsherde, die yon einem Ioekeren Masehenwerk foiner Fasern 
durchzogen sin& Die Nervenwurzeln zeigen bier wie in den folgenden Ab- 
sebnitten h~iufig Herde, in denen die Axencylinder atrophiseh sind nnd die in- 
terstitietlen Kerne vermehrt stud, und welche sich daher bet R o s in '  scher P~ir- 
bung deutlioh darer ihre blanc Parbe abheben (Tar. VIII., Fig. 10, nw). An 
Sehnitten~ welche die Telae chorioideae am Boden des IV. Ventrikels treffen~ 
sieht man aueh diese an der Wueherung Theil nehmen. Die kleinen Blutge- 
f~isse in den Zotten der Telae ehorioideae sind gewnchert nnd die Wiinde der- 
selben stark verdickt (Tar. VIII., Fig. 9). Aneh der Epitheliiberzug ist hSmfig 
veriindert, nnd es finden sich start der cylindrisehen Zellen gequollene, rung  
liehe Zellen mit gekSrntem Leib and blass gef~rbtem oder ganz feRIendem 
Kerne. Bisweilen hubert sich die Zellen abgehoben. Die besehriebenen Ge- 
bild% piales Bindegewebe, verdickte Gefgsse, Nervenwurzeln, gliomattise Pla- 
ques und in der HiShe der R.antengrnbe auch Chorioidealzotten finden sieh oft 
in bnntem Wechsel durcheinander, in ihrer Gesammtheit eine dieke Schwarte 
bildend (Taf. VIII., Fig'. 10). 

Naehdem der Centralcanal sieh in den IV. Ventrikel er/iffnet hat, bleibt 
nooh fast im ganzen Verlauf tier Rautengrube ein Spalt nach Art ether hinteren 
Fissur besteben, der abnonn fief, an einigen Stellen bis tiber die Mitre hinans, 
in das ~Mark eindringt. Vielfach zeigt tier Spalt in seiner Mitre eine rhomboi- 
dale Erweiterung. 

In der ganzen Medulla oblongata finden sieh zahlreiche weite qeNsse mit 
stark verdickter Adrentitia und erweiterten perivascnlgren Lymphrgnmem Be- 
senders yon der vorderen gaphe und yon der Seite, bier namentlich hinter 
den Oliven dringen solche Gcfgsse mit den verdickten Pialsepten in die Mark- 
substanz ein. Oefters liegen in einem perivasenlgren Lymphraume zwei oder 
mehrereGeNsse nebeneinander, so dass sic bisweilen ein kleines Kniinel bilden. 

Die subpiale Gliaschieht ist erheblich ~-erdiekt und bildet oft ein breites 
Band eines dichten sklerotischen Gewebes~ welches alas !gtiekenmark umrandet, 
In diosen Randpartien sowohl wie in tier ebenfalls verdi&ten subependymiiren 
Glia des IV. Ventrikels finden sich reiehlieh Amy!oidk~Jrperchen. Zu eigent- 
lichen Ependymgranulationen ist es nicht gekommen. In tier Naohbarschaft 
der subependym~iren oder centralen Glia, besonders am Grunde der besehrie- 
bench hinteren Fissnr zeigt die l~Iarksubstanz h~nfig Stelten, weIche schon 
bet Lupenbetraehtnng wegen ihrer Dnrchsiohtigkeit auffallen~ nnd in welchen 
die Axeneylinder yon einander gedriingt sind~ so class sic ein weitmasehiges 
Netz bilden. Die Axencylinder sind an diesen Stellen znm grossen Theil atro- 
phiseh, einzelne aaeh gequollen. Aehnliche Stcllen finden sich oft nm erwei- 
terte perivaseulg.re Lymphriiume. Solohe Herde enthalten bisweilen sp~rliehe 
AmyloidkOrperchen nnd, we Ganglienzellengruppen benachbart sind~ degene- 
l"irte Ganglienzellen ohne Fortsgtze. 
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Der linke Pyramidenstrang orsoheint~ nachdem sioh die Faserbiindel des- 
selben nach dem Durchtritte durch den Pens zusammengeordnet haben 7 schmg~- 
ler als der reohte 7 was um so anffallender wird~ je mehr man sich der Kreu- 
zung nahert~ in weloher Gegend der linke Strang nur etwa halb so gross is% 
wie der rechte. Die Axeneylinder des ersteren sind atrophisch: feinfaserig und 
bisweilen in kCirnigem ZerfalI begriffen. Des Gewebe ist theils weitmaschig 
und locker 7 thdts finder sich zwisehon den atrophisohen Axoncylindern ein 
dichter Filz yon vermehrtem Gliagewebe. 

In der Gegend~ we die Oliven ihr distales Ende erreichen~ tritt auf der 
reehten Sdte zwischen der anfsteigenden Trigeminuswurzd und der hinteren 
Nobenolive ein schmaler Spelt auf~ wdcher distalw~rts bald grSsser wird und 
und sich voristelt (Taf. VIII.  Fig. 1). In der Umgebung dieses Spaltes is~ 
ein Untergang des Nervengewebes deutlich zu erkennen. Man sioht ein lockeres~ 
feinfaseriges Gliagewebe~ das im Zerfall begriffen erscheint~ aber trotzdem 
immer noch einige normale Ganglienzdlen~ die bei der ]~lethylenblau-Pirbung 
deutliche Granulation zdge% and Axencylinder enthiilt. Daneben sieht man 
indessen in fortsatzlose Schollen umgewandelte Ganglienzdlen. Amyloidkgr- 
perehen sind sehr spgrlieh vorhanden. Bisweilen zoigt sioh eine Wucherung 
yon Gliazdlen. Das ganze Gewebe ist reich an kleinen Blutgefiissen. Es gem 
ohne eine dentliehe Grenze and ohne dass eine Zone eines dichteren gliotischon 
Gowebes vorhanden wbx% in die normale Marksubstanz fiber. Am t~ande des 
Hohlraumes sowie in demselben sioht man h~nfig feinkbrniges~ bisweilen auoh 
scholliges Blutpigment und freie Blutkbrperchen. In der weiteren Umgebung 
liogen vide grbsser% verdickte GeNsse mit stark erweiterten Lymphrb~umen. 

Sobald der Sloalt grbsser wird und sieh seine s der Oberfli~ehe 
des t~iickenmarkes nihern~ sieht man hgnfig~ wie sich Fortsitze der Pin mit 
grossen gewundenen Gefb~ssen and reiohlichem Bindegewebe yon der Seite her 
hineinsenken. Auoh wird eine Wueherung des Gliagewebes in der weiteren 
Umgebung des Spaltes immer deutlieher. 

In der Gegond der Pyramidenkrenzung erweitert sich der Spalt zu einer 
la/~ Mm. messenden Hbhl% welche mit kleineren Nebenhghlen zusammenhgngt 
nnd sich dutch mehrere Spalten nach aussen 5ffnet (Tar. VII., Pig. 2). Die 
Hbhle liegt noeh is der rechten Hglfte des Qaerschnittes~ ist aber bereits nal~e 
an die Mittellinie geriiekt. Der CentraleanM ist vollstgndig erhalten and liegt 
vor der gShl% dnrch eine 1 Nm. breite Briioke yon derselben getrenn~. Itier 
finder sich bereits eine ausgesprochene Gliosis, welohe in diesem Absehnitte 
des giiokenmarkes sogar ihre grbsste Ausdehnnng erreioht. Fast die ganze 
rechte Hg]fte des l~Iarkes ist in ein sehr dichtes Gliagowebe nmgewandeI~. Nur 
im ttinterstrang finder sich eine Insd~ die spgrliehe normale Axenoylinder in 
Gliagewebe eingebettet erkennen 15,sst. Yon tier granen Substanz ist anf der 
erkrankton Seite nur noch die Kuppe des gorderhornes mit dem Hypoglossus- 
kerne, der abor anch s&on gesoh~idigt ist~ erhalten. Das Gliagewebe gem in 
die gleichfalls stark gewueherte Glia tier Substantia gelatinosa centxalis Unver- 
mittelt fiber und wird vet dem Oentralcanale soharf begrenzt dureh dan yon 
reohks nach links herabsteigenden Pyramidenstrang. Wghrend dieser schon 
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bet Lupenvergr6sserung als dicker; durch das Rubin (gosin 'sehe Fgrbung) 
hoehroth gefgrbter Strang imponirt~ ist yon dem ilm krenzenden Pyra.midenstrang 
fast nicht zn erkennen. Erst bet starker Vergr6sserang erkennt man die atro- 
phischen~ d/innfgdigen and nur ganz blassroth gef~rbten Axeneylinder der 
letzteren~ welehe in dichtem Gliagewebe liegen nnd sich beim Uebertritt anf 
die rechte Seite ganz in dem gliotischen Gewebe verlieren. Das letztere be- 
steht aus einem dichten Filz feiner Pasern~ ist imAtlgemeinen nieht fiberm~ssig 
kcrnreieh, enhg~lt aber einzelne Stellen~ an denen eine Wueherung der Glia- 
zellen hervortritt~ and in denen sieh Zellennester vorfinden. Iu diesem dichten 
Oewebe finden sich indessen auch zahlreiche gerde eines, loekeren~ im Zerfall 
begriffenen Netzwerkes. AmyloidkSrper sind in dem Gliagewebe sp~rlich ver- 
treten~ abet desto reichlicher in dem sklerotischen Randgeweb% welches auch 
hier das ganze 1VIark umgiebt and anch auf der sonst intaeten linken Seite oft 
keilf/Jrmig iudas Mark vorspringt. Ueber das ganze Mark zerstreut finder man 
sklerotische Gef~isse mit mSochtig erweiterten perivascul~iren Lymphrgumen~ 
deren Wandnng theils scharf begrenzt ist~ theils in Zerfall begriffen ist und in 
der Nachbarschaft eine Degeneration tier nerv8sen Elemente zeigt. Wiederholt 
sieht man aueh hyaIin degenerirte Gef~sse~ die sieh mit Triaeid blues orange 
fgrben und oft kein Lumen erkennen lassen. 

Die Wand dos gohlraumes nnd seine Anslgufer~ welehe~ wie bereits er- 
w~ihnt~ vielfach mit dem Subduralraum commnnieiren~ ist nirgends glatg be- 
grenzt nnd zeigt keine Siouren yon Epithel~ sondern hat ein unregelmgssiges~ 
zerfasertes Aussehen. Bet Triacid-P~i.rbung f~llt ein lebhaft brauner Ton der 
Wand auf: weleher yon ether Durchtr~inkung mit Blutfarbstoff herriibrt. Am 
Rande der H/Shle finden sich iiherall thefts erhaltene rothe Blutk~irperchen, 
thefts t~este yon solchen in Form yon k/Jrnigem oder scholligem braunen Pig- 
ment (Tar. VIII,~ Fig. 11~ bl). Oft sieht man auch innerhalb des Hohlraumes 
und seiner Anslg~nfer losgel/Sste Inseln dieses brgunlichen Gewebes liegen. 

Die Pin zeigt aueh hier das oben beschriebene Aussehen: starke Wnehe- 
sung des Bindegewebes~ jene gliomatSsen nnd sklerotischen Plaques and 
massenhafte diekwandige, stark geschl~ingelte Gef~sse. Letztere sieht man nun 
auch an vielen Stellen in grosser Anzahl in jene Spalten, die mit dem Sub- 
duralranm eommuniciren~ hineindringen, da~ bisweilen haben sieh derartige 
]inguel yon Gefgssen gebildet~ dass man fast yon Asgiomen sprechen kbnnte 
(Tar. VIII., Fig. 11): Betreffs des gliomatSsen and sklerotischen Plaques ist 
noeh zu erwS~hnen~ dass auch sic denselben brg, nnliohen Ton zeigen, wie die 
Wand der ItShle und yon Blutungen durchsetzt sind. 

Der Hohlranm erweitert sieh wetter abw~rts zusehends und rtickt immer 
mehr in das Centrum and nach hfnten~ lg.sst aber die vordere Commissar and 
die Snbstantia gelatinosa centralis intact. Im Anfange der Cerviealanschwel- 
lung finder sich bereits eine grosse HShle~ welshe vorn yon der Sabs~antia 
gelatinosa centralis begrenzt wird nnd einen grossen Theft der MittelhSrner 
und Hinterl~irner zcrstiSrt hat (Tar. VII., Fig. 3). In des L~ingsrichtung der 
Hinterhi~rner ~ffnet sich die H~hle oft durch einen schmalen Spalt beiderseits 
nach aussen, um Fortsgtze der Pia mit ihren qefiissen eintreten zu lassen, Die 
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Gliose ist hier niebt rnehr so aus~edehnt, win in den vorigen Absehnitten, sie 
urngiebt die ttShle als ein schrnaler ging and erreieht nut in den Hinterstriin- 
gun grSssere Ausdehnung. Hier sind die Goll 'sehen Keilstriinge ganz ent- 
after und dureh diehtes aliases Gewebe ersetzt, wghrend yon den Bur d a eh- 
sehen StrSmgen noeh Theile erhalten stud. Die HShle ist nirgends yon EIoithel 
bekleidet. Der Centraleanal is~ imrner yon der HShle gut gesondert, nut bis- 
weilen obliterirt. Die reehte tt~lfte des Riiekenrnarkes ist kleiner als die linke, 
was besonders anf t~eehnung des Seitenstranges und des u kornmt. 
Die rnedialen und lateralen Zellgruploen sind beiderseits wohl erhalten, n~r 
reehts etwas zellenS~rrner als links. Aneh yon den Mittelzellen ( W a l d e y e r )  
sind noeh manchu erhalten, vie]e allerdings dutch die eentrale Gliose zerstSrt. 
Von den HinterhSrnern ist nut die ~iussere t{andpartie noeh za erkennnen, das 
Uebrige ist theils in dern Hohlraurn aufgegangen~ theils dureh gliotisches Ge- 
webe zerstSrt. Die Pin ist nnr noeh wenig verdiekt~ doeh finden sieh nocla 
irnrner~ besonders an den Seitentheilen, die oben beschriebenen Plaques yon 
diehtem, '~-erfilzten Gewebe. Die GefSosse verhalten sieh ebenso wie in den 
friiheren Abschnitten~ ebenso die gandskleroso. Oft bil4et die subpiale Glia 
einen dichten Faserzug~ der sioh win ein besonderes Lager vom Mark abhebt. 
In den hinteren Partien der SeitenstrSmge und den Hinterstriingen pflegt da- 
gegen das sklerotische Randgewebe allmiilig' in alas gliSs entartete Mark tiber- 
zugehen, hnch die in das Mark eintretenden Piasepten werden oft yon einem 
sklerotisehen Streifen begleitet. 

In der galsansehwellung nirnmt die HShle an Urnfang immer mehr zu 
und erreioht nine Breite yon 8 Mm. In Folge dessen sind auch die Theile des 
l~iiekenrnarkes in ihrer Lage und Form stark ver~indert (Tar. u Fig. 4). 
Die VorderhSrner sind seitlieh abgeplattet. Die ttinterhSrner und Hinterstr~inge 
sind gar nicht mehr zu differenziren, da sieh in diesen Partien diffuse Gliose 
finder. Desto sch~irfer rnarkiren sieh abet die hinteren Wnrzelfasern, die woht 
erhalten sind and sieh dureh ihre rothe Fiirbnng (Triaeid) deulieh yon dem 
bliinliehen Gliagewebe abheben. Theils in Folge ether Kniekung des Markes 
in der Gegand der Hinterhbrner, thetis in Polge der ausgedehnten Gliawuehe- 
rungen in tier hinteren Pattie des Markes rntissen diese Fasern oft mehrere 
Begun besehreiben, urn zu ihrer Austrittsstelle za gelangen. Die Zellen tier 
rnotorisehen Grulopen sind noeh reeht zahlreieh~ 30--60 auf der [ti~lffe nines 
Qaersehnittes, was durehaus der Norm entslorieht. Eine augenfSdlige Differenz 
zwisehen reehts und links besteht bier nieht rnehr. Die Zellen zeigen die 
eharakteristisehe Anordnung in rnediale~ laterale verdure und laterale hintere 
Gruppe. Aueh zeigen sin zum grossenTheil normaleBesehaffenheit~ nut einige 
sind gequollen und haben auch bisweilen gequollene Fortsgtze, was aber mug- 
lichenfalls als postrnortale Ver~inderung zn denten ist. Einige Angaben fiber 
die Maasse tier Zellen der lateralen Grnppe rnSgen hier folgen: 

Linkes u 11:42 # - -  16 :50- -  15 :54 - -  15:71,5--  16 : 76 - -  
19~5 : 41- -19~5 : 50 - -  22 : 56 ~- 22 : 58~5 - -  24 : 69 ~ 26 : 54 --- 28 : 80. 

l~eehtes u 15 : 58~5 - -  17 : 56 - -  17 : 69 - -  1 9 , 5 : 5 4 -  22 : 65 
32~5 : 50 - -  32~5 : 54 - -  35 ; 58~5 - -  35 ; 61. 
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Zum Vergleieh m/Sgen folgende Zahlen aus ~Kais er~ die Funotionen der 
Ganglionzellen des ttalsmarkes etc." dienen: 

Laterale Gruppe, Segmentum eervieale V: 26 : 30 - -  24 : 43 - -  30 : 37 
- 3 0 : 3 9  - ~ 4 : 5 4 -  g 2 :  7 6 -  2 8 :  3 9 -  3 5 :  5 2 - -  g 4 :  8 ~ -  32 : 6 5 -  
39 : 65 - -  50 : 54. 

Arts dem Yergleiehe beider Tabdlen sieht ma~ dass eine bemerke~s- 
werthe Mr@hie der Zellen in unserem Falle nieht stattgefunden hat~ jedoch 
ist das Verhgltniss der Dnrehmesser ein anderes~ indem der Breitendnrchmesser 
relativ geringer, daNr aber der Lgngsdurehmesser grasser ist. In tier That 
sind die meisten Zellen spindelf/Srmig, ausgesproohen polygonale Zellen linden 
sieh nut spgrlieh~ und zwar liegt, die Lgngsaehse tier Zellen stets parallel 
dem Rande der HiShle. Es hat s%h also offenbar die Druekwirkn~g nieht nnr 
auf die gussere Formation des Markes~ sondern aneh anf die histologisehen Be- 
standtheile geltend gemaeht~ was immerhin yon Interesse sein d/irfte. 

Der reehte Seitenstrang zeigt in der Beg'el mehr Gliakerne and Gliafasern 
als der linke, die hxeneylinder des Ersteren sind im Mlgemeinen d/inner nnd 
hiiuflg im Zerfall begriffen. Der linke Pyramidenvorderstrang zeigt hiiufig ge- 
quollene periaxiale Iliiume, bisweilen l~{arkrohre ohne f~irbbaren oder mit zer- 
fallenem Axeneylinder. Die vorderen Wurzeln sind in der Regel rechts sehmg- 
ler ads links. 

Der Centraleanal ist in diesem Absehnitte des Markes in den Hohlraum 
aafgegangen. Letzterer tr~gt ausgedehnte Bekleidung yon Epithel. Dieses ist 
meist cylinderfUrmig~ doch stellenweise aueh eubiseh bis pla~tenfSrmig. Oft 
zeigen sieh nnter dem Epithel noeh mehrere nnregelmgssige Schiehten yon 
Gliazellen. 

Die vordere Commissar enthglt mgehtige Gefgsse~ die yon der vorderen 
Fissnr eindringen und den Rand des Hohlranmes umsgumen. Vonder Hinter- 
wand der ttShle erheben sieh oft polypSse, aus Bindegewebe nnd Glia be- 
stehende nnd mit massenhaften GeNssen durehsetzte Wuehernngen. Aneh 
diese sind in der Regel mit Epithel bedeekt. Oft werden dutch 
solehe Wacherungen seennd~ire Cangle mit Epithelauskleidnng abgesehn/irt. 
In den Nasehen des perivaseulgren Bindegewebes finden sieh oft starke An- 
hfiufung'en yon Leukoeythen. Die Randsklerose besteht ebenso wie in den 
vorigen kbsehnitten. Am stgrksten pflegt sie in dem hinteren Theile der Sei- 
tenstrg, nge zu sein. 

Im Dorsalmark erreieht die g/Shle ihre grSsste Ansdehnnng yon 9~5 Mm. 
Breite (Taf. VIII.~ Fig. 5). /)as _~'[ark nmgiebt dieselbe als ein Ring yon nur 
1 his 2 Mm. Dieke. Die vordere Fissnr ist knrz und breit. Die grane Substanz 
ist iAatt gedr/iekt nnd nmgiebt den gohlranm ringfiSrmig. Nan erkennt in 
derselben die Grnppen der grossen Vorderhornzellen 7 welehe znm Theil noeh 
sehSn granulirt sind~ die sehmalen Seitenhornzellen~ deren Aehse entgegen. 
gesetzt ihrer gew/Jhnliehen Lage parallel der Wand des Hohlraumes geriehte~ 
ist, und einige Clark e' sehe Zellen~ die aber keine umsohriebene Gruppe mehr 
bilden~ sondern ebenfalls anseinandergedrgngt sind. Die Hinterhiirner, Itinter- 
str~inge nnd SeitenstrS, nge sind nieh~ iiberall dentlieh abzugrenzen~ da sie 
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vielfach vo~. vermehrtem Gliagewebe durchsetzt sind: und si~mmttiche Theile 
abgepla~tet und verlagert sind. DiG Wand des Hohlraames l~sst folgende 
Schichten unterscheiden: DiG innerste Sohicht bildet einen Ring eines fein- 
faserigen~ dichten Gewebes mit sklerotischen Gefiissen, welche moist ringfSr- 
mig, seltener li~ngs verlaufen. Diese innerste Schicht ist gegen alas Lumen 
des Canales thefts dnrch Epithel: theilsdnrch leicht wellig% ringfSrmig verlau- 
fende Glia.. und Bindegewebsfasern glatt begrenzt. Es folgt sodann nach 
aussen eine Sehicht eines lockeren~ weitmaschigen Gliagewebes~ darauf die 
grauc Substanz: soweit dieselbe noch erhalten ist: dann die Marlffasersehicht 
und endlich die sklerotisehe Randzone. Letztere ist im Dorsalmark besonders 
breit nnd enth~ilt zahlreiche AmyloidkSrperehen. Innerhalb nnd in der Nach- 
barsehaft dieser Zone finden sich geqaollene odor in kSrnigeln Zerfall begrif- 
fene Axeneylinder. Der Ring graner Substanz und die Markschieht kSnnen an 
einzelnen Stellen ganz fehlen~ so dass hier der ganze Mantel nur aus slderoti- 
sehem und gliSsem Gewebe besteht. 

Im Lendenmarko verkleinert sich der Spaltraum rasch und nimmt T-Form 
an (Taf. -V-II., Fig. 6). Der hintere Schenkel 5finer sich nach hinten und geht 
im unterer, Theile des Lendenmarkes vollstiindig in tier hinteren Pissur auf 
(Far: u Fig. 7). Die seitlichen Sehenkel dringen beiderseits in das Mitten 
horn ein nnd trennen oft alas Vorderhorn fast ganz vom Hirnterhorn ab. Letz- 
teres isg im Lendenmarke wieder deutlich umgrenzt~ zeigt aber im Inneren 
grosse ZerstSrungsprocesse. Die VorderhSrner sind breit and weisen neben 
zahlreichen grossen Zellen tier medialen and lateralen Gruppen auch gut er- 
haltene Mittelzellen auf. Ein Theil der letzteren liegt allerdings in dem locke- 
ren Gliageweh% welches die seitlichen Sehenkel des Spaltraumes umgiebt und 
trggt die Zeichen des Zerfalles zur Sohau~ gequollenen Leib und gequollen% 
oft korkzieherartig gewnndene Forts~itze. 

Der Hohlraum ist an seiner vorderen Flgche yon Epithel bekleidet~ an 
der hinteren Wand dagegen finden sich oft Liicken in dent Eioithelsaum. Bis- 
weilen finder sich noch in den hinteren Pissar deatliches Cylinderepithel. Die 
seitliehen Schenkel der HShle sind nicht seharf begrenzt, sondern enden in 
einem loekeren: 5~nsserst gefiissreiehen und in Zerfall begriffenen Gliageweb% 
welches einen grossen Theil des Mittel- and I-Iinterhornes zerstSrt hat. Oft 
sieht man deutlieh~ class tier Zerfall nicht yon tier Wand tier tIShle ausgeht~ 
sondern innerhalb des eben erw~hnten lo&eren Gliagewebes stattgefnnden hat 
nnd yon der ttghle noch durch einen Streifen diehteren Gewebes mit gut er- 
haltenem Epithel getrennt ist. Jaan einigen Stellen sieht man sehr schSn einige 
NebenhShlen entstanden, weleho den schmalen~ fast nur aus ether Reihe yon 
Epithelzellen bestehenden Sanm gegen die grosse centrale HShle hervorwSlben: 
an anderen Stellen beobachtet man~ wie die Epithelsehicht sich beginnt abzn- 
heben oder in Bro@en umherliegt. ])er Zerfali etablirt sich h~ufig um die von 
tier Pin aus durch das Hinterhorn eindringenden Gefiissst~imme und reieh~ oft 
his nahe an die Aussenwand des gttckenmarkes heran. Von tier sklerotisehen 
Randzone aus erstrecken sich oft Gliawucherungen in die weisse Substanz 
hinein~ die aber nicht so dichtfaserig sind, wit dig Randpartic and spgrliche 
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Axencylinder enthalten. Solche Iterde finden sich fast regelmiissig an dem 
hinteren Ende der Seitenstr~inge und der Ma.r]~br/iel(e (Waldeyer) .  Am dioh- 
testen ist die Gliose aueh hier in den Hinterstrgngen~ we sie die Goll ' schen 
Str~inge vSllig 7 die Burdach ' s chen  nut theilweise zerst~Srt hat. Das Gliage- 
webe um den Hohlraum ist erheblieh kernreieher~ besonders dieht unter dem 
Epithel, als die periphere Glia. 

In der l~Iitte der l~endenauschwellung wird auf eine Streoke lang hinter 
der vorderen Commissur ein dieser parallel verlanfender und mit diehtem 
Cylinderepithel bekleideter Spa.lt ~bgeschnfirt~ der im unteren Theile der Len- 
denansehwellung wieder versehwindet~ indem er sieh in den grossen Hohlraum 
erSffnet. Der letztere nimmt bier eine rundliehe Form an~ ist tiberall mit Epi- 
thel hekleidet~ und seine hintere Wand geht glatt in die hintere Pissur iiber~ 
so dass das Rtickenmark nach hinten gespalten erscheint. 

Die t-IShle wie die sie umgebende Gliose nehmen naeh dem Saeralmarke 
zu rasch an Ansdehnung lb. Im Saeralmarke schliesst sioh die t]Shle dureh 
Bildung der hinteren Commissur yon der hinteren Fissur ab und geht so in 
den definitiven Centraleanal libel: (Taft VlI.~ Fig. 8). Die centrale Glia ist 
hier nicht stgrker ausgebildet als beim normalen Rfickenmark. Die l~Srner 
sind wieder vSllig normal und enthalten zahlreiehe Ganglienzellen. Nut die 
Itandslderose besteht noeh unverS.ndert fort. 

Fassen wir nun das Wesentliche des anatomischen Befundes zu- 
samnlen; as finder sieh also eine unregelm'assige H6hle~ welehe yon der 
Medulla oblongata bis in das Sakraimark hinabreicht~ demnaeh das 
Riiekenmark in seiner ganzen L~tnge durehzieht. Und zwar beginnt die 
HOMe ill der HShe des distalen Endes der Oliven reehterseits zwisehen 
der hinteren Nebenolive und der aufsteigenden Trigeminuswurzel als 
sehmaler Spalt~ nimmt naeh abw~trts abet bald an Dimension zu~ zu- 
gleieh mehr das Centrum und die hinteren Partieen des Rtiekenmarkes 
einnehmend. Bis hinab zur Halsansehwellung ist die Hshle nirgends 
yon Epithel bekleidet~ die Wand derselben ist, uuregelm~ssig und zer- 
fasert, zeigt deutliehe Spuren yon stattgehabter ausgedehn~er Blutung 
in Form yon masseuhaften rothen BlutkSrperehen und Pigment und einer 
allgemeinen Durehtr~tnkung des Gewebes mit Blutfarbstoff. Wiederholt 
eommunieirt hier die H6hle mit dem Subduralraum. Der Centraleanal 
ist bisher vSllig erhalten~ yon der HShle din'oh eine breite Gewebs- 
briieke getrennt. Im Beginn der ttalsanschwellung finder man den 
Centraleanal zuweilen obliterirt. 

In der H~lsansehwellung~ we die H6hle bereits eine Breite yon 
8 mm erreieht, geht tier Centraleanal in die HOMe fiber. Fortan nun 
ist die HShlenwand glatt und in ausgedehnter Weise mit Epithel be- 
kleidet, vor allem an der vorderen uud hinteren Seite~ aber aueh in 
den seitliehen Ausbnehtungen. Die HOhle erreieht im Dorsalmark ihre 
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grSsste Ausdehnung yon 975 rata. In dieser GrSsse erh:,~lt sie sieh ira 
ganzen I)orsalraark~ um ira Lendenraark raseh wieder an Ausdehnuug 
abzunehmen, Die Wand der HShle ist ira Ganzen glatt and zeigt aus- 
gedehnten Epithelbelag; nur die seit]ichen Partieen zeigen keine seharfe 
Begrenzung, sondern sind in ZerfM1 begriffen. Hier ira Lendenraark 
ist nun noeh folgende Eigenthfiralichkeit herorzuheben. Die  HShle 
8ffnet sich naeh aussen~ indera die Wand derselben glatt in die hintere 
Fissur fibergeht, so dass also d~s Rfickenmark hier nzah hinten ge- 
spa]ten erseheint. Der Epithelraurn~ der die Wand der HShle in aus- 
gedehntera Maasse begrenzt~ setzt sich bisweilen auch auf die hintere 
Fissur fort. Diese Spaltbildung bleibt his ins Saeralraark bestehen. 
I11 der Mitre der Lendenansehwellung finde~ raan ferner auf eine kurze 
Streeke eine rait Epithe] ansgekleidete l~ebenh~hle~ welche vor der 
HaupthShle gelegen ist. Ira unteren Theile des Lendenraarkes findet 
sich nur die HaupthShl% hat allra~hlieh eine rundliche Forra ange- 
noraraen und ist vSllig yon Epithel bekleidet, Ira Saeralraark schliesst 
sie sich dureh Bildnng der hinteren Coramissur yon der hinteren Fissur 
ab and geht in den Centralcanal fiber. 

Legen wir uns zun~chst die Frage vor: wie ist die HShle ent- 
standen? Wenn sich dera Beobaehter aueh nm" eine einzig% das ganze 
Rfickenmark durchziehende HShle darbietet~ so Jst in Bezug aLff die 
Entstehung doeh anzanehraen~ d~ss zwei versehiedene Urs~ehen zur 
HShlenbfidung geffihrt haben~ dass also nieht ein% sondern zwei HShlen 
vorhanden wareu~ welehe durch sp'~teres Confluiren die jetzige HShle 
hervorgebraeht haben. Bei genauerer Betrachtung f~llt sofort die ~er- 
sehiedene Gestaltuug and Zusaramensetzung der HShlenwand oberhalb 
der Ha]sansehwellung einerseits und unterh,~lb der Halsanschwelhmg 
andererseits auf. 

Oberhalb der Halsanschwellung finder sich eine unregelnl~ssige 
HShle rait zahlreichen Ausl~nfern~ welche wiederho]t rait dem Subdurah 
raum eoramunieiren. Doeh sind dies nieht etwa angeborene Spalten~ 
sondern dutch Gewebszerfall entstandene Lfieken. Wodureh dieser 
Gewebs~,erfall hervorgerufen ist~ zeigt in sehr sehSner Weise die 
Wand der HShle. Dieselbe is~ n~ralieh zerklfiftet and zerfaser L 
ganz mlregetra'~ssig gestaltet und zeigt nirgends Spuren yon Epi- 
thel. Yielfach sieht man grSssere Gewebspartieen losgerissen yon 
der Wandung frei ira Iunern der H6hle uud deren Auslgufern~ ja selbst 
im Subduralranra~ anf ~eleh Letzteres wit fibrigens noeh zurfickkoraraen 
werden. Die Wand and die eben beschriebenen Gewebsiuseln zeigen 
ein sehr charakteristisehes Bild~ n~ralich ausgedehnte Durehtr~nkung 
des Gewebes rait Blatfarbstoff und zahlreiche BlutkSrperehen~ respective 
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dereu Ueberbleibsel in Form yon Pig'ment~ also unzweifelhaft die Re- 
siduen einer stattgehabten ausgedehnten Blutung. Somit w~re hier die 
ttShlenbildung dutch die Blutung zu erkl~ren, Auch die Symptome 
des am 30. Juli 1895 beobachteten Schlaganfalles wfirden hiermit v~llig 
tibereinstimmen. Wie nun die Blutung entstanden~ ob dureh Trauma 
oder aus einem anderen Grunde~ ist nicht zu entscheiden. Die ursprfing'- 
liche Ursache tier Blutmlg ist jedenfalls in einer Erkrankung der Blut- 
gef~sse zu suchen, welche in der ganzen Medulla oblongata trod im 
Halsmarke bes~eht. Ueberall finden sich bier zahlreiche grosse G efgsse 
yon weiteu Lymphrgumen mngeben, l~esonders in der Gegend der 
HShlenbildung ist das Gewebe [iberaus reich an kleiueu~ geschlangelten, 
zum Theil hyalin degenerirten Gefgssen, ja an einzeluen Stelleu be- 
stehen fSrmliche klei~ Angiombildmlgen. Das Gewebe ist also ft~r 
Blutungen wie geschaffen. Obwohl allerdings der gliotisehe Process 
bis in die Gegend tier Blutung hinaufl'eich L erseheiut es ~rotzdem sehr 
fraglich, ob die Gef'gsserkraukung sine Folge der Gliose ist. Denn die 
Gefassvergnderungen finden sich in viel weiterer Ausdehnung~ als die 
Gliose reicht. Dieselben sind bis in die obersten Partieen der MeduUa 
oblongata nachweisbar und mit einer entztindlichen Wucherung der 
~leningeu vergesellschaftet. Dass der gliotische Process nicht au und 
ftir sich die Ursache der Blutung s@ daffir spricht ausserdem Folgendes: 
Im gliomatSsen 6ewebe sind in der Regel die Wandungen der @efasse 
verdickt~ die Lumina verenger% ja vielfach obliterirt. Wird nun 
solches sklerotisches Gefgss in den Zerfall yon gliotischem Gewebe 
hlueingezoge~l, so wird es hie zu eiuer erheblichen B!utung kommen 
kSnnen, geschweige denu zu einer so ausgedehnten Blutung, wie man 
sic in unserem Falle trifft. Ferner spricht schon gegeu das Auftreten 
grSsserer Blutungen der Befund~ welcher bei den zahtreichen beob- 
aehteten H0hlenbildungen erhoben ist. Trotz ausgedehnten Gewebszer- 
faIles sieht man selten grSssere Blutungen oder die Residuen solcher. 
Demnach mSchteu wir die Behauptung aufstelleu, dass in unserem Falle 
die Blutung nicht direct dureh die Gliose hervorgerufen ist. Ob frei~ 
lich und wie welt die Gliose zur Zeit des Eintrittes der Blutuug im 
Halsmarke bestauden hat~ l~tsst sieh nicht entseheideu. 

Es sei uns gestattet an dieser S*elle gleieh auf die Verdickung 
und Verwachsungen der Meningen~ welche sich im Bereich des ~Iedulla 
oblongata und des Halsmarkes vorfinden~ n~her einzugehen. Wie bereits 
erwghnt~ 5finer sich der Hohlraum in tier ~Iedulla oblongata und dem 
Halsmarke wiederholt naeh aussen, m~d es linden sieh zwischen den 
Meningen Gewebsinseln~ welche den in dem Hohlraum befindlichen 
Inseln und der Wand des Hohh:aumes vollstgudig gleiehen~ ausserdem 
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zahlreiche rothe BlutkSrperchen, beziehungsweise Reste derselben in 
Form yon Sehollen oder Pigment. Wir mSchten diesen Befund dahin 
erldaren~ dass die Blutung hier naeh aussen in den Subduralraum 
durchgebrochen~ dadurch ein Reiz auf die Meningeu ausgefibt ist und 
die Folge die u und Verwaehsungen der Neningen gewesen sind, 

Ein ganz anderes Bild als der oben besehriobene Absehnitt der 
HShle bietet der Theil unterhMb der Halsanschwellnng dar, Im Gegen- 
satz zu dem zerfaserten und zerklfifteten Aussehen der Wand jones Ab- 
schnittes ist bier die Wand~ welche durch dichtes gliotisches Gewebe 
gebildet wird~ gegen den Hohlraum fast durchweg glatt begrenzt und 
in grosset Ausdehnung mit Epithel besetzt. Nur hin und wieder~ so 
namentlich in den seifliehen Partieen des Lendenmarkes sieht man das 
Gewebe deutlich in gr6sserer Ausdehnung in Zerfall begriffen. Abet auch 
diese Stellen sind ggnzlich versehieden yon jener auch in Zerfall be- 
griffenen Wand des Hohlraumes in der Medulla oblongata und dem oberen 
Halsmarke. Nichts hier yon den Residuen einer Blutm~g~ wie wit sic dort 
sahen. Freilieh finder man an einigen Stellen minimale tt~tufehen yon Blut- 
k6rperchen odor Reste derselben in dem zerfallenden Gewebe frei liegen~ 
wenn ein Gefgss aueh yore Zerfall ergriffen ist. Zu grSsseren Blutungen 
vermag es aber hier in dem gliotisehen Geweb% wie sehon erw~hnt~ 
aus dom Grunde nicht zu kommen~ weir die Gef~tsslumina stark ver- 
engt~ ja h~ufig obliterirt sind. 

Es findet sieh also hier eine im Grossen und Ganzen glatt be- 
grenzte H Shl% welche zahlreiehen Epithelbesatz zeigt. Ein gesonderter 
Centraleanal ist nieht vorhanden. Nml finder sieh aber~ und hierauf 
mSehten wit ganz besonderes Gewicht legen~ fast im ganzen Leuden- 
marke und im obersten Saeralmarke eine Communication der HtShle 
mit dem Subduralraum. Diese ist jedoeh nieht dutch Zerfall ent- 
standen~ wie jene oben besehriebenen Commnnieationen im Halsmark 
und tier Medulla oblongat% sondern hier offenbar~ wie der anatomisehe 
Befund z.eigt~ angeboren~ also eine Hemmungsbildung im Verschlusse 
des Centralcanales. Es sei mls gestattet~ an dieser Stelle zugleich auf 
die Abnormit~t der Einmfindung des Centraleanales in den IV. Ven- 
trikel besonders hinzuweisen. Setzte sieh doeh dort der Centraleanal~ 
nachdem er sieh bereits in den Yentrikel geSffnet hat, noch dureh die 
gauze Raatengrube hindureh als tiefer, zuweilen bis fiber die Mitre 
reiehender und vielfaeh mit einer rhomboidalen Erweiterung endender 
Spalt fort. Aus diesem allen sehen wir~ dass wi re s  mit angeborenen 
Anomalien des Centraleanales zu thun haben. Es ist nun allgemein 
bekann% dass sehon geringffigige~ partielle Hemmungen in der gnt- 
wickehng des Rtiekenmarkes und in  der Bildung des Centralcanales 
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zur Erweiterung des le~zteren ftihren k6nnen. Somit wtirde auch unsere 
IqShlenbildung wohl auf die gefundene Iqemmmlgsbildung des Central- 
eanales zurfickzuffihren sein. Was nun die Entwieklung der HShle be- 
trifft~ so mSehten wit als feststehend betraehten~ dass es sieh anf~tng- 
lieh um eine einfaehe Erweiterung des Cetltraleanales gehandelt hat. 
Warm diese sich entwiekelt laat~ ob sie bereits zur Zeit der Geburt be- 
stznden hat~ oder ob sic sigh erst im sp~teren Leben ausgebitde~ ha~, 
ist nicht zu entseheiden. Das ist abet wohl mit Sieherheit anzunehmen, 
dass sieh die Iq6hle allm~thlieh im Laufe der Zeit erweitert hat~ woffir 
ja aueh der ganze Krankheitsverlauf sprieht= and dass sieh sp~tter die 
Gliosis hinzugesellte. 

Was nun die Gliosis betrifft~ die sieh rings um die IqShle befindet~ 
so sei es uns gestattet~ auf diesen Process etwas n~ther einzugehen. 
Von einer genaneren anatomisehen Beschreibung der Gliose glauben wir 
absehen zu kSnnen~ da dieselbe hinreichend bekannt ist. Hingegen 
dfirfte es yon Interesse sein, auf die Entstehm~g der Gliose n~her ein- 
zugehen. Wir werden im Folgenden kurz vonder  Gliose spreehen und 
nieht besonders die Gliomatose and das Gliom hervorheben. Denn 
unseres Eraehtens sind alle drei dieselben Proeesse and nur~ je naeh- 
dem der Gesehwulsteharakter mehr hervortritt~ hat man die Namen 
Gtiomatose und Gliom gewfLhlt. Deshalb gilt ftir die beiden Letzteren 
aueh das ftber die Gliose Gesagte. 

Wie wir nun oben gesehen, haben, kann sieh zu einer ein- 
faehen Erweiterung des Centraleanales Gliose hinzngesellen. Ob nun 
freilieh gerade die Erweiterung des Centrzleanales, wie vott einer Seite 
behauptet wird, die Ursaehe der Wueherung ist, indem dutch den be- 
standigen Reiz~ den ein erweiterter Centralcanal auf die Umgebung aus- 
fibt~ das ependymgre Gliagewebe zu wuehern anfangt~ mOehten wir da- 
hingestellt sein lassen. Wie kame es aber dann~ dass nicht zu jeder 
Erweiterung des Centralcmlaies sie]~ Gliosis hinzugesellt? Ausserdem 
ist keineswegs immer eine Erweiterung des Centraleanales n6thig, am 
Gliosis hervorzm'ufen. Letztere kann sieh aueh vom Ependym des 
normal weiten Centraleanales entwickeln. Ist es daher nieht vielmehr 
wahrseheinlieh, dass eine angeborene Disposition der Ependymzellen die 
Ursaehe sein kann? Sprieht doch aueh hierffir~ dass sielb wie Hof f -  
mann  naehgewiesen hat, die Gliose ohne jeden Zusammenhang mit 
dem Centralcanale entwiekeln kmm und zwar auf Grand yon Zurfick- 
bleiben embryonaler Zellnester: welehe doch genetisch v611ig den Epen- 
dymzellen identiseh sind. Somit kann also Gliose ansgellen einerseits 
yore Ependym sowohl des erweiterten als aueh des normal weiten 
Centraleana]es~ andererseits ohne Zusammenhang mit dem Centraleanale 
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in der Rfiekenmarkssubstanz yon ~-estern embryonalen Keimgewebes. 
Welches yon diesen dreien nun in jedem oinzelnen Falle der Ausgangs- 
punkt der  Gliose ~st~ t~isst sieh meistens sehr sehwer entseheiden~ 
nament]ich bei grSsserer Ausdehnung der Gliose oder der dutch Zerfall 
der gliotisehen Wueherung entstehenden HShlenbildung. Uebrig'ens ist 
es unserer Ansieht nach ~iberhaupt kein prineipietler Untersehied~ ob 
das Ependym oder Zellnester~ die genetiseh den Ependymzellen iden- 
tiseh sind:, das urs~ehliehe Moment der Gliose bilden. Das Wesent- 
liehste ist eben die stattfindende Gliose und die dutch Zerfall des glio- 
tischen Gewebes entstehende HShlenbildung~ alto die directe Betheili- 
gung der Riickenmarkssubstanz an diesen Proeessen: 

Man hat nun die ItShlenbildungen im Rtickenmark bald mit dem 
Namen Hydromyelie bald mit Syringomyelie bezeiehnet, Es liegt uns 
fern~ hier alle Ansichten der einzelnen Autoren auseinanderzusetzen. 
Es sei nut erw~ihnt~ dass einige Autoren alle angeborenen Erweiterungen 
des Centraleanales mit Hydromyeli% alle erworbenen ItShlen mit Sy- 
ringomyel![% andere Autoren HShlenbildungen~ die in irgend einer 
Weise mit dem Centraleanale in Verbindung stehen~ als tlydromyelie 
und die yore Centraleanale getrennten Iti)hlen als Syringomyelie be- 
zeiehnen wolien. Ferner hat man andererseits bald nile tt6hlen- 
bildungen als Ueberbleibsel yon einer angeborenen ttydromyelie erkl~iren 
wollen~ bald alle als entstanden aus Zerfall yon Geschw[ilsten. Dieser 
einseitige Standpunkt ist jetzt fast dnrehgehends verlassen~ und des- 
wegen wollen wir nieht n'~her auf denselben eingehen. Was nun aber 
den u alle erworbenen HShlen als Syringomyeli% die ange- 
borenen als Ilydromyelie zu bezeiehnen~ betrifft~ so ist aueh dieser 
unserer Ansieht naeh zu verwerfen. Dean einerseits k~Snnte sieh zu 
einer angeborenen Erweiterung des Centraleanales~ also ttydromyeli% 
sp~iter ausgedehnte Gliose hinzugesellen~ und es k6nnte dureh Zerfa]l 
derselben zur HShlenbildung~ also Syringornyelie~ kommen. Anderer- 
seits ist vor alien Dingen die Entseheidung~ ob eine ttShle angeboren 
oder erworben ist~ sehr sehwer~ ja in vielen F~tllen unmSglich. Aus 
diesem letzteren Grunde sehon ist daher jener Vorsehlag zu verwerfen. 
Endlich kann aueh der Vorsehlag~, alle ItShlenbildungen~ die mit dem 
Centraleanale zusammenh~ngen~ als Hydromyeli% die yon ibm getrennten 
als Syringomyelie zu bezeiehnen~ nicht unseren Beifall finden. Denn 
beispielsweise eine HShlenbildung~ die dureh Zerfall yon gliotisehem 
Gewebe unabh~ngig yore normalen Centralcanal entstanden ist und 
sp~ter an einer Stelle mit dem letzteren zusammenst6sst~ aus diesem 
Grnnde Hydromyelie nennen zu wollen~ seheint nns nicht gereeht- 
fertigt, 
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Wir mSchten daher vorsch]agen ~ die ttShlenbildungen im Riicken- 
mark night nach den eben erw~hnten Gesichtspunkten zu benennen~ 
sondern nach der Betheiligung der Rfickenmarkssubstanz an der HShlen- 
bildung. Demnach ware es viel]eieht am einfachsten und iibersieht- 
lichsten~ die BezeiGhnung Hydromyelie und Syringomyelie folgender- 
maassen festzusetzen: Eine einfaehe hydropische Erweiterung des Cen- 
tralcanales~ sei sie angeboren oder erworben~ ist mit Hydromyelie zu 
bezeichnen. Sobald es sich jedoch night mehr um eiue einfaehe Er- 
weiterung des Centralcanales handelt~ sobald sich die Rtickenmarks- 
substanz selbst an der HOhleubildung betheiligt~ z.B. durch Gliose und 
Zerfall des g]iotischen Gewebes, so ist es Syringomyelie. Es ist hier- 
bei ganz gleieh: ob die H~ihlenbildung vom Ependym des Centraleanales 
oder irgendwo im Marke yon Zel]nestern embryonalen Keimgewebes 
oder schliesslieh aus einem anderen 6runde~ z. B. dutch B]utung ent- 
standen ist. Die Hauptsaehe bleibt eben die Betheiligung der Rficken- 
markssubstanz an der HOhlenbildung. 

Auf diese Weise wfirde sigh ein Schema folgendermaassen aufstellen 
]assen : 

A. Einfache Erweiterung des Centralcanales ~ H y d r o n l y e l i e .  
1. Angeboren. 
2. Erworben. Letzteres kann eintreten: 

a) bei Compression des Riickenmarkes, 
b) bei Behinderung im Abfluss des Liquor eerebrospinalis~ 
e) bei Hemmungsbildungen des Rfickenmarkes. 

B. H6h|enbildung im Rfickenmark~ Betheiligung der Riickenmarks- 
substanz an der HShlenbildung ~ S y r i n g o m y e l i e .  

1. Angeboren. 
2. Erworben~ und zwar: 

a) dutch gliotische Processe und Zerfa]]~ - -  hierbei ist gleich- 
gfiltig: ob die Gliose yore Ependym des Centralcanales oder 
yon ira Mark befindlichen Zellnestern embryonalen Keim- 
gewebes ausgeht, - -  

b) durch hamorrhagische Process% 
e) durch embolische Process% 
d) durch myelitische Process% 
e) dureh Erweichung in Folge yon Compressiot b 
f) durch regressiven Gewebszerfall~ 
g) dutch Abscedirung. 

Vorliegendes Schema diirfte wohl Mien Ansprtichen genfigen. In 
unserem Falle hat es sich mSgliehenfalls anfangs nut mn eine einfache 
Hydromyelie in Fo]ge yon Hemmungsbildungen des Riickenmarkes ge- 
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handelt. Da sieh aber sp~tter die Riiekenmarkssubstanz an der HShlen- 
bildung dutch Zerfall betheiligte~ ist der bestehende Proces% wie er 
sieh uns jetzt darbietet~ a]s S)a'ingomyelie zu bezeiehnen~ und zwar 
wfirde der antere Absehnitt der HShlenbildung~ weil durch Gliose ent- 
standen, in~ die Rubrik 2a, der obere Absehnitt der HShlenbildung 
dagegen, weil dureh h~morrhagisehe Proeesse entstanden: in die Rubrik 
2b unseres Schemas einzureihen sein. 

E r k l ~ r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  ( T a L  V I I .  und  V I I I . ) .  

Taf. u und VIII., Fig. 1--8. Serienschnitte durch das l~iickenmark. 
Der bei Fig. 1 gezeiehnete Maassstab giebt die VergrSsserung an. Die normale 
Nervensubstanz ist roth gefSzbt, Bindegeweb% Gef~sse und Glia blau. 

Tar. VIII., Fig. 1. Medulla oblongata. Beginn der HShlenbildung. 
Taf. VI2.~ Fig. 2. Gegend der Pyramidenkreuzung. Ausgedehnte Gliose 

und HShlenbildung. Degeneration des reehten Pyramidenstranges. 
Fig. 3. Halsmark im Beginn der Cerviealansehwellung. 
Fig'. 4. Mitre der Halsanschwellung. 
Fig. 5. Dorsalmark. 
Fig. 8 und 7. Lendenmark. 
Fig. 8;. Saeralmark. 
Tar. VIII ,  Fig. 9. Ch0rioidealplexus. Wueherung der Gef~sswS.nde, 

Quellung und Zerfall des Epithels. Winkel Obj. VI. Oe. II. 
Tar. V2II., Fig. 10. Subduralraum in der Gegend tier Medulla oblongata. 

Winkel Obj. Iu Oe. II. 
am = AmyloidkSrper. 
g ~ GefgLsse. 
gl ~ Gliagewebe. 
nw ~ Nervenwurze]n (die rnarkirten Stellen zeigen Atrolohie der 

Nervensubstanz und Vermehrung der interstitiellen Kern@ 
sk -= Sklerotische Gewebe. 

Fig. 22. Absehnitt der HShlenbildung entspreehend Fig~ 2. hngiom- 
artige Wueherung der Gefgsse. Winkel Obj. II. Oe. II. 

bl ~--- Blutungen. 
hg = hyalin degenerirtes Gefi~ss. 
i ~ losgelSste Gewebsinsel. 
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