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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Koénigl.
Charité (Prof. Jolly).

Ueber einen Fall von chronischer Meningomye-

litis mit Erkrankung der Spinalganglien und De-

generation einzelner hinterer Lumbalwurzeln and
ihrer intramedulliren Fortsetzungen.

Von

Dr. R. Henneberg,

Assigtent der psychiatiischen Khnik.
(Hierzu Tafel XVII. und ein Holzschnitt im Text.)

A

HKrankengeschichte.

Patientin, ein 30jahriges Friulein, Wirthschafterin von Beruf, wurde am
26. Mérz 1897 auf die Kramplabiheilung der Kénigl. Charit¢ aufgenommen.
Sie zeigte eine vollkommene schlatfe Léhmung der oberen und unteren Exire-
mitilen, klagte tiber grosses Schwichegefithl, Kopfschmerz und zeitweilig auf-
tretende Athemnoth.

Die psychischen Funetionen waren vollkommen frei, und Patientin machte
selbst folgende Angaben, die spiter von Seiten ihres Onkels, bei dem sie seit
ihrem 16. Lebensjalire wolinte, bestitigt warden.

Anamnese: Der Vater ist vor 14 Jahren an Phthisis pulmonum gestor-
ben, die Mutter an einer unbekannten Krankheit. Ein Stiefbruder der Patientin
lebt und ist gesund. Als Kind hat sie Masern und Scharlach {iberstanden,
war im Uebrigen gesund und kriiflig, auf der Schule hat sie gut gelernt. Die
Periode trat mit dem 12. Lebensjahre auf, blieb jedoch hald ans bis zum
18. Lebensjahr, seitdem ist sie regelméssig. Im Alter von 17 Jahren fiel Pa-
tientin beim Absteigen von einem Pferdebahnwagen und wurde von demselben
eine Strecke weit geschleift, schwerere Verletzungen zog sie sich dabei nicht
zu, doch hat Patientin nach den Angaben ihres Onkels seitdem in grissercn
Zwischenrdumen iber Kopl- und Riickenschmeizen geklagt. Die jetzt vor
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licgende Krankheit begann im Frihjahr 1895 mit Reissen und Schwiiche im
linken Arm.

Im Juni 1895 trat eine plétzliche Verschlimmerung in Folge eines schlag-
artigen Anfalles ein. Nach dem Anfall blieben die Hénde ca. 1 Stunde lang
steif, das linke Auge stand schief und es besland Doppelsehen. Allmélig trat
eine wesentliche Besserung ein, so dass sich Patientin in der Wirthschaft he-
thatigen konnte. Die Augenmuskellihmung und das Doppelsehen schwand je-
doch erst nach einigen Monaten.

Bis zum December 1896 blieb ihr Gesundheitszustand ein guter. Seit
dieser Zeit traten anfallsweise Athembeschwerden auf, sowie Schmerzen im
Riicken und in den Beinen, die Patientin zwangen das Bett aufzusuchen.

Im Januar 1897 verschlechterte sich allmilig das Gehen, Patientin ging
breitheinig mit sehr kurzen Schritten; auch litt sie sehr viel an Kopfweh und
Erbrechen. Von Zeit zu Zeit stellten sich anfallsweise Zuckungen im Gesicht
und in den Armen ein, eine Tritbung des Bewusstseins bestand wihrend-
dem nicht.

14 Tage vor ihrer Finlieferung irat, angeblich in Folge von Gehiibungen,
die ein Arzt, von dem das Teiden als Hysterie aufgefasst warde, in forcirter
Weise mit ihr anstellte, ziemlich pldtzlich unter heftigen Schmerzanfdllen eine
Lihmung der Gliedmassen und zwar erst der Arme, die voriibergehend sich in
Contractur befanden, ein, dabei bestand Schwindelgefiihl und Uebelsein, sowie
zeitweilig Athemnoth und starkes Schwitzen.

Patientin hat slets sehr regelmissig und zurickgezogen gelebt. Jeder
sexuelle Verkehr sowie die Moglichkeit einer geschlechtlichen Infection wird in
Abrede gestellt, desgl. Alkoholmisshrauch.

Status: Die Untersuchung ergab am Tage nach der Aufnahme folgenden
Befund:

Der Ernihrungszustand isi ein guter, das Fettpolster ist reichlich ent-
wickelt, die Haut ist welk und trocken, die Musculatur schlaff; es bestehen
keine Atrophien. Am Abdomen und an der vorderen Seite der Oberschenkel
tinden sich zahlreiche Striae. Patientin giebt an, in der letzten Zeit in Folge
mangelhafter Nahrungsaufnahme und Schlaflosigkeit an Korpergewicht befricht-
lich verloren zu haben.

Die Augen zeigen in allen Endstellungen sowie in der Ruhelage einen
ausgesprochenen Nystagmus. Die Schschirfe ist beiderseits in missiger Weise
herabgesetzt.

Patientin macht die Angabe, dass sie alle Dinge wie verschlejert sihe.
Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt beiderseits entwickelte Stauungs-
papille. Die Pupillen sind ziemlich eng (Patientin erhielt seit lingerer Zeit
tiglich mehimals Morphium). Die rechte Pupille ist etwas weiter als die
linke, die Reaction auf Belichtung ist erhalten, jedoch nur wenig ausgiebig,
bei Convergenz erfolgt die Verengerung prompt. Das rechte ‘Auge gelangt
nicht ganz in den &usseren Winkel, beim Blick nach rechts und links bestehen
beiderseits gleichnamige Doppelbilder.

Die Sprache ist ohne Besonderheiten, die Zunge weicht wenig nach links
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ab. Der Geschmacksinn erweist sich als intact, die Innervation des Facialis
ist ungestort. Der Masseterreflex ist deutlich gesieigert. Schluckbeschwerden
treten nicht herver.

Es besteht eine schlaffe Lahmung der oberen Extremititen, nur eine
minimale Extension und Flexion in den Fingern ist moglich, auch vermag
Patientin beide Schultern etwas empor zu ziehen.

Der Tricepsreflex ist nicht auszultsen, ebensowenig die Periostreflexe am
Unterarm.

Die Beine sind gleichfalls vollkommen schlaff geldhmt, nur die Zehen
werden in geringfigiger Weise bewegt. Beide Fiisse zeigen Kquino-varus-
Stellung.

Der Patellarreflex ist beiderseits nicht vorhanden, der Achillesreflex da-
gegen lebhaft, es besteht beiderseits ausgesprochener Fussclonus.

Der Fusssohlenreflex ist beiderseits lebhaft; der Bauchdeckenreflex ist
nicht zu erzielen. Die Nervenstimme und Muskeln sind nicht druckempfindlich.

Die elekirische Untersuchung ergiebt normale Erregbarkeitsverhilinisse.

Pinselberiihrungen werden iiberall wahrgenommen und richtig localisirt,
von der Clavicula abwirts besleht beiderseits eine leichte Herabsetzung der
Schmerzempfindung. Auch werden hier Spitze und Knopf hiufig nicht unter-
schieden.

Das Lagegefiihl ist in sehr ausgesprochener und auffallender Weise
gestort. Patientin macht spontan darauf anfmerksam, dass sie keine Kenniniss
von der Lage ihrer Arme und Beine habe, wenn sie sich nicht durch den Ge-
sichtssinn iber dieselbe unterrichtete. DiePriifung ergiebt stark ausgesprochene
Lagegefiihlsstorang in den PFinger- und Zehengelenken, sowie in Fuss- und
Handgelenk beiderseits. Auch in den Ellenbogen- und Schultergelenken, sowie
in den Knie- und Hiftgelenken besteht die Storung, wenn auch in geringerem
Maasse.

Der Temperatursinn zeigt keine Storungen.

Die Wirbelsaule, besonders in der Gegend der oberen Halswirbel, zeigt
eine geringe Druckempfindlichkeit.

Die Untersuchung der Brust- und Bauchorgane ergiebt normale Verhalt-
nisse. Die Athmung ist beschleunigt. Das Epigastrium wird hei der Inspi-
ration nur wenig vorgewdlbt. Puls 120, klein. Der Appetit ist sebr mangel-
haft, Stuhlgang ist seit langer Zeit nur durch Abfihrmittel und Klystiere zu
erzielen. Es besteht Urinretention, Patientin muss katheterisirt werden. Der
Urin ist leicht getriibt, reagirt alkalisch und riecht ammoniakalisch.

Der Schlaf fehlt angeblich ginzlich, wenn Patientin nicht Morphium
erhalt,

Patientin ist ziemlich apathisch und spricht mit grosser Ergebung von
ihrem Leidenszustand.

Temperatur 37,3.

Therapie: Schmierkur, Unguentum cin. 3,0 pro die. Blasenausspiilungen.

Krankheitsverlauf: Schon am 28. Mirz sind die Patellaireflexe, wenn
auch schwer, zu erzielen.
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30. Marz. Die Beweglichkeit der Finger und Hinde hat sich allmilig
nicht unwesentlich gebessert; auch vermag Patientin jetzt die Arme im Ellen-
bogengelenk etwas zu flectiven. An den unteren Extremitiiten sind nur wenig
ausgiebige Zehenbewegungen moglich. Die Patellarreflexe sind beiderseits ohne
Schwierigkeit auszulosen. Es besteht beiderseits ausgeprigter Fussclonus.
Temperatur 37,3.

1. April. Die Hénde konnen beveits bis zum Gesicht gefiihit werden.
Die ansgesprochene Lagegefithlsstérung in allen Gelenken der oberen und un-
teren Extremitiiten besteht fort. Nachmittags verfdllt Patientin in einen An-
fallszustand, der mil Benommenheit, Erbrechen und mit voriibergehender
Amaurose einhergeht. Temperatur 37,5. -

3. April. Lumbalpunction. Es laufen 12 Cbeim. einer ganz geringfiigig
geiriibten, farblosen Flussigkeit ab; beim Kochen triibt sich dieselbe deutlich.
Die mikroskopische Untersuchung des durch Centrifugiren gewonnenen gering-
fiigigen Sedimentes ergiebt wenig zahlrveiche Leukocyten, In gefirbten Préipa-
raten lassen sich weder Tuberkelbacillen, noch andere Mikroorganismen nach-
weisen. Das Befinden der Patientin nach der Punction zeigt keine nennens-
werthe Aenderung. Der Patellarreflex ist links vorhanden, nicht gesteigert,
rechts ldsst er sich nicht erzielen. Fusssohlen- und Achillessehnenreflex beider-
seils lebhaft. TFussclonus beiderseits. Die Sehfihigkeit hat sich gebessert.
Patientin z&hlt Finger in Entfernung von 5 Metern.

Patientin klagt iiber Schmerzen im Hinterkopf, Angstgefihl und Athem-
noth. Die Beschwerden schwinden schnell nach geringen Morphiumdosen.
Temperatur normal.

4. April. Patientin ist voritbergehend benommen, zeigt dabei Zuckungen
in den Mundwinkeln. Schmierkur ausgesetzt. Kal. jod. 4,0 pro die.

8. April. Die linke Hand kann bis zum Gesicht gebracht werden, rechts
gelingt dies nicht ganz. Im linken Fussgelenk werden nur minimale Bewe-
gungen ausgefiihrt, wihrend rechts das Bein im Kniegelenk etwas gebeugt,
der Fuss in allen Richtungen, wenn auch mit nur geringer Kraft, bewegt wird.
Pinselberithrungen werden iiberall empfunden und richtig localisirt. Patientin
klagt tiber Pardsthesien in den Fingern und tber Schmerzen in den Armen,
die von dem Nacken ausstrahlen. Temperatur 36,3.

10. April. Patientin wird nach der Nervenstation verlegt. Hier wurde
von Herrn Dr. Laehr, dem ich fiir die Mittheilung der weiteren klinischen
Beobachtung sehr zu Dank verpflichtet bin, folgender Befund erhoben:

Sensorium f{rei, Patientin ist ortlich und zeitlich gut orientirt. Ihre
Klagen beziehen sich auf grosses Schwichegefithl, Kopfschmerz und Athem-
noth. Die Athmung ist beschleunigt, das Epigastrium wird inspiratorisch nur
wenig und ohne Energie hervorgewdlbt, schon bei geringem Gegendruck steflt
sich Dyspnoe ein. Zahl der Athemaziige 36. Puls 140, regelmissig, klein.
Herztone rein, Ddmpfung nicht vergrissert. Ueber den Lungen keine Schall-
dimpfung, rechts hinten unten verschiirftes Exspirium und zahlreiche Rassel-
gerdusche. Milz und Leber nicht vergrossert. Die Urinentleerung erfolgt
spontan. Ks besteht keine Incontinenz, Starkes Brennen beim Uriniren,
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Die Kopthewegungen sind activ und passiv unbehindert. Beim Versuch,
das Kinn der Brust zu n#hern, besiehen Schmerzen in der oberen Nacken-
wirbelgegend, dieselbe ist auch auf Druck empfindlich.

Die Lidspalten sind gleich weit, die Bulbi etwas prominent. Die Augen-
bewegungen sind unbehindert, auch bei Anwendung gefirbter Gliser treten
Doppelbilder nicht hervor. Bei allen Stellungen der Augen besteht hestindiger
seitlicher Nystagmus. Die Pupillen sind eng und zeigen nur unvollkommenc
leaction auf Belichtung. |

Die Innervation des Facialis zeigt keine Siorung.

Die Zunge wird gerade herausgestreckt und nach allen Richtungen gut
hewegt. Die Sprache zeigh keinerlei Stérung. Die Masseteren werden gut in-
nervirt, das Gaumensegel wird gleichmissig gehohen, es bestehen keine
Schluckbeschwerden.

Beim Aufsitzen wird der Kopf etwas nach vorn und links gehalten.

Obere Extremitiiten: Die Muskulatur isi schlaff, es bestehen keine par-
tiellen Atrophien. Die Schultern werden nur wenig gehoben, rechts unvoll-
kommener als links. Unterarm, Hand und Finger werden beiderseits bewegt,
doch mit sehr herabgesetzier Kraft. Der Tricepsreflex ist undeutlich, Biceps-
und Periostreflex schwach. Beim Berilhren eines vorher gesehenen Punites
nach Augenschluss tritt beiderseits ziemlich starke Unsicherheit hervor.

Untere Extremitilen: Fettpolster stark entwickelt. Bei passiven Bewe-
gungen keinerlei Widerstand. Die Fiisse hiingen nach innen und unten. Rechis
wird das Knie etwas angezogen, Fuss und Zehen gut hewegt, links ist nur eine
geringfiigige Bewegung im Knie miglich.

Patellarreflex beiderseits nicht gesteigert. Achillessehnenreflex lebhaft,
links mit Nachzittern. Fussclonus links. Fusssohlenreflex lebhaft.

Lagegeliihlsstérung in allen Gelenken der Exiremititen ausgesprochen.

Pinselberiihrungen werden iiberall wahrgenommen und richtig localisirt,
die Schmerzempfindang ist dberall erhallen, desgleichen der Temperatursinn.

Der Urin reagirt alkalisch, ist tritbe und riecht ammoniakalisch, enthélt
kein Albumen, keinen Zucker.

Unter den Glutden beginnender Decubitus. Temperatur: Morgens 39,5,
Abends 38,7. Therapie: Nair. jod. 3,0 pro die.

12. April. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt links geringe,
rechts stirkere Stauungspapille. Keine Blutungen.

16. April. Die linke Lidspalte ist etwas enger als die rechte. Pupillen
different, links enger als rechts. Fusclonus beiderseits, links lebhafter als
rechts. Patellarreflexe nichl gesteigert.

21. April. Die Stauungspapille hat sich fast ganz zuriickgebildel. Die
Lidspalte und Pupille davernd links enger als rechts. Nystagmus.

24. April. Das Allgemsinbefinden der Patientin hat sich verschlechtert.
Haufiges Brbrechen, Klagen uber Kopfschmerzen und grosse Mattigheit. Keine
Schluckstorungen. Puls 140, klein. Temperatur 39,4.

28. April, Anfall von Dyspnoe. Starke Differenz in der Lidspalten- und
Pupillenweite, linke enger als rechte. Die Bewegungsfihiglkeit der Arme hat
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sich verschlechtert, Patientin vermag nur geringe Streckbewegungen der Finger
auszufithren. Es besteht ausgesprochene Lagegefiihlsstorung in allen Gelenken
der oberen und unteren Extremititen. Die Schmerzempfindung ist ungestort.
Die Cystitis hat sich in Folge von tiglichen Ausspiilungen der Blase gebessert.
Der Urin zeigt deutliche Eiweissreaction. Puls 100. Temperatur 37,4. The-
rapie: Jodvasogen. .

1. Mai. Die elektrische Untersuchung ergiebt bei galvanischer directer
Reizung in den kleinen Handmuskeln und in den Extensoren des Unterarmes
anfangs etwas langsame Zuckungen, die bei Wiederholung kiirzer werden; in
den iibrigen Muskeln besteht keine auffallende Verinderung der faradischen
und galvanischen Erregbarkeit.

5. Mai. Dyspnoe. Bei tiefen Inspirationen keine Vorwdlbung des Ahdo-
mens, Puls 110. Differenz in der Pupillen- und Lidspaltenweite deutlich.
Starker Nystagmus. Vollkommene Lihmung der Arme, bis auf leichte Finger-
bewegungen. Fuss und Zehen werden rechts wenig, links gar nicht bewegt.
Passive Bewegungen der Extremititen obne jeden Widerstand. Patellarreflex
nicht gesteigert. Fussclonus nur links zu erzielen. Fusssohlenrefiex rechts
lebhafter wie links. Tasisinn und Schmerzempfindung ungestort.

11. Mai. In dem Zustande der Patientin ist in der letzten Woche keine
wesentliche Aenderung eingetreten. Die ophthalmoskopische Untersuchung er-
giebt, dass sich die Stauungspapille vollkommen zuriickgebildet hat. Es be-
steht eine ziemlich erhebliche Sehschwiche, 1. 0,6:10, 1. 0,5:20. Patientin
leidet an von Zeit zn Zeit stirker hervortretender Dyspnoe, ist nicht im Stande
zu husten, lisst den Urin hiufig unier sich. Der Puls ist dauernd stark be-
schleunigt, heute 145. Die Differenz in der Lidspalten- und Pupillenweite ist
in der Regel deutlich ausgesprochen. Ein Unterschied in der Temperatur und
der Schweisssecretion beider Gesichtshilften trat nicht hervor. Die Motilitit
hat keinerlei Besserung erfahren. Die Extremititen sind vollkommen schlaff.
Der Patellarreflex zeigt keine Steigerung, Fussclonus ldsst sich meist leicht
hervorruten. Die Storung des Lagegefithls bestehl in intensiver Weise fort.
Der Urin ist fir gewdhnlich alkalisch, {riibe und enthdlt wechselnde Mengen
von Eiweiss, keine Cylinder. Puls 145. Temperatur 36,6.

20. Mai. Vollkommene schlaffe Lihmung der Arme und Beine, bis aunf
geringe Zehenbewegungen. Berithrungs- und Schmerzempfindung ungestort.
Lagegetiihlsstorung in Hiift- und Kniegelenken weniger, in den {ibrigen Ge-
lenken stark hervortretend. Pupille und Lidspalte links elwas enger als rechts,
Beim Blick geradeaus seitliches Hin- und Hergehen der Bulbi, in den End-
stellungen der Augen verschwindet der Nystagmus. Puls110. Temperatur 36,2.

30. Mai. Die elektrische Untersuchung ergiebt normale Erregbarkeitsver-
hiltnisse. Patientin ist etwas verwirrt, vermag rechis die Schulter etwas an-
zuziehen, auf derselben Seite werden die Zehen etwas bewegt. Puls 140,
Temperatur 37,6.

2. Juni. Patientin ist benommen, leidet an starker, anfallsweise sich
steigernder Dyspnoe. Vollkommene Unbeweglichkeit der oberen und unteren
Extremitaten. Patellarreflex und Fussclonus ist beiderseits nicht zu erzielen.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 31. Helt 3. 50
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Cucullaris beiderseits straff gespannt. Kopf etwas nach hinten gebeugt, wird
aber spontan nach vorn, anch seillich bewegt. Nadelstiche werden {iberall
als schmerzhaft empfunden. Kalt und Warm wird im Bereiche des Halses und
Kopfes gut, im Uebrigen schlecht unterschieden. Lidspalte und Pupille links
betréchtlich enger als rechts. Starker Nystagmus. Reaction der Pupille sehr
wenig ausgiebig. Keine Stauungspapillen. Schweisssecretion an beiden Korper-
halften gleich stark. Abends Fieber, 40,2. Puls 160. Starke Benommenheit.
Athmung sehr unregelméssig, Bestdundiges Zucken im ganzen Facialisgebiet.
Nachts Exitus letalis.

Sectionshefund.

Section am 3. Juni 1897, 12 Stunden post mortem.

Das Herz ist klein, die Segel der Mitralis 2eigen eine missige Ver-
dickung. Die Lungen sind blutreich, in der Pleura finden sich zahlreiche
Blutextravasate. Die Milz ist klein und weich. Beide Nieren sind etwas
vergrossert, die Rindensubstanz ist blass und gelblich grau, die Marklkegel
sind blutroth, an der Spitze weisslich verfirbt. Die Leber zeigt keine Be-
sonderheiten; die Gallenblase ist gross, enthilt hedeutende Mengen einer
wisserigen Flissigkeit, im Ductus cysticus finden sich zahlreiche Gallensteine.

Das Hirn zeigt eine starke Andimie. Die Pia I#sst sich tiberall leicht ab-
ziehen; iiber der Briicke und am Unterwurm des Kleinhirnes ist sie etwas ver-
dickt, hier auch leicht gelriibt. Die Optici, sowie die tibrigen Hirnnerven
weisen keine makroskopischen Verfinderungen auf. Die Gefisse sind von nor-
maler Beschaffenheit.

Das Riickenmark besitzt im Bereich des Cervical- und oberen Dorsal-
markes eine ausserordentlich weiche Cousistenz, erscheint in Folge dessen in
dorsoventraler Richlung stark abgeplattet. Beim Befihlen glaubt man Fluc-
tuation wahrzunehmen. Die Dara jst namentlich in der Gegend des mitileren
Cervicalmarkes stark verdickt und von triibem, weisslichem Aussehen. Ueber
dem ganzen Cervical- und oberen Dorsalmark ist die Dura mit den weichen
Rickenmarkshduten verwachsen, letztere sind diffus getriibt und verdickt. Auf
dem Querschnitt sind die Umrisse der grauen Substanz nur wenig deutlich,
die Marksubstanz quillt stark hervor. Im dritten Cervicalsegment scheint in
der Gegend des Hinterhornes eine Héhlenbildung durch Erweichung vorzu-
liegen.

Mikroskopische Untersuchung. Das Rickenmark wurde zuerst in
Formollésung, dann in Mdller’scher Flissigleil gehértet,

Bei der Beschreibung der vorgefundenen Verinderungen beginnen wir
zweckmassig mit dem distalen Ende,

Schnitte, die in verschiedener Hohe durch die Cauda equina, sowie den
sie nmgebenden Duralsack gelegt wurden, ergaben Folgendes:

In Schnilten, die durch die Gegend fallen, i der die Lumbalnerven den
Duralsack verlassen, finden sich innerhalb desselben keine meningitischen
Verinderungen. Rinige Nervenbiindel, die, wie aus ihrer histologischen Be-
schaffenheil hervorgeht, hinteren Wurzeln angehoren, zeigen bei Markscheiden-
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farbung einen sehr starken Faserschwund. Schon bei Lupenvergrisserung
fallen sie als helle Querschnitte sofort in die Augen. In diesen Biindeln, die
in Giesonpriparaten durch ihre dunkelrothe Farbung hervorstechen, ist das
interstitielle Gewebe verdickt und anscheinend kernreicher als in den iibrigen
Wurzelquerschnitten, Diese degenerirten Nervenbiindel gehéren offenbar den
weiter unten ausfiihrlich besprochenen degenerirten Lumbalwurzeln an. Das
zarte Perineurium der Nervenbiindel zeigt keine Wucherung, nirgends sind die
einzelnen Wurzeln mit einander durch neugebildetes Gewebe verlsthet. Da-
gegen ist die Dura selbst verdicki, zeigt hier und da zwischen den Binde-
gewebsziigen kleinere und grossere Kernhaufen, die nichi selten in der Um-
gebung von Gefissen liegen. Insbesondere zeigt sich das der Dura aussen
anliegende Fettgewebe vielfach kleinzellig infiltrivt. Der Entziindungsprocess
greift auch auf die Scheiden der aus dem Duralsack austretenden Wurzeln
iiber. Die schon unter normalen Verhiltnissen sehr derben, die Nervenquer-
schnitte hier umgebenden Bindegewebshiillen sind stark verdickt, durch neu-
gebildetes Gewebe mit den Nervenbiindeln fest verbunden und von kleineren
und grosseren Kernanhdufnngen durchsetzt. Auch das aussen anliegende
Fettgewebe zeigt stellenweise einen grossen Kernreichthum. Das Endoneurium
der Wurzeln nimmt ebenfalls an der Erkrankung Theijl, die Septen sind ver-
breitert und weisen eine deutliche Kernwucherung auf. Bei Markscheiden-
fairbung macht sich jedoch wmehr eine Auseinanderdringung als ein Schwund
der Nervenfasern geltend.

Schnitte aus einer noch mehr distal liegenden Gegend der Cauda equina
und des Duralsackes zeigen im Wesentlichen die beschriebenen Verhéltnisse.
Die Dura zeigt hier und da zwischen ihten Bindegewebsziigen grossere Kern-
haufen und kleinere Blutextravasate. Die Gefdsse zeigen keine Besonderheiten,
nur selten finden sich in ihrer Umgebung Kernansammlungen. Die austreten-
den Sacralwurzeln zeigen neuritische Verfinderungen missigen Grades, das
ihnen anliegende Fettgewebe ist stellenweise kleinzellig infiltrirt.

4. und 3. Sacralsegment. Die Pia zeigt keine krankhaften Verinderungen.
In den Hinter- und Seitenstringen ist nichts von strangférmiger, absteigender
Degeneration zu bemerken. Zu beiden Seiten des hinteren Septums sieht man
in Giesonpriparaten cinen schmalen Streifen, in dessen Bereich die Glia ver-
dickt ist. Die eintretenden Wurzelfasern sind normal. Unter den Querschnitten
der hoher gelegenen Segmenten angehorenden Wurzeln tinden sich einige stark
degenerirte Nervenhiindel. Ihrer histologischen Beschaffenheit nach zu urthei-
len, gehoren sie hinteren Wurzeln an. Von den Vorderhornzellen haben einige
die Farbe (Pikrinsdurefuchsin) sehr stark angenommen und lassen ihre Fort-
sdtze abnorm deutlich hervortreten.

2. Sacralsegment. Abblassung in dem Gebiete des rechten Pyramiden-
seitenstranges. Die eintretenden hinteren Wurzeln sind normal.

1. Sacralsegment. Die Pyramidenseitensiringe sind beiderseits deutlich
als degenerirt zu erkennen. Der Faserausfall ist rechts vicl betridchtlicher als
links. Das dorsomediale Biindel zeigt keine ausgesprochene Degeneration,
doch ist zu beiden Seiten des hinteren Septums eine leichte Abblassung zu

50%
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erkennen. Die hinteren Wurzeln sind normal. Im Vorderstrange finden sich
nahe der Peripherie in Gruppen bei einander liegend stark gequollene Mark-
fasern. Der Centralcanal ist nicht obliterivt. Ein Theil der Vorderhornzellen
erscheint stark diberfirbt, ohne eine Verfinderung der Gestalt erkennen zu
lassen.

5. Lumbalsegment. In nach der Marchi’schen Methode behandelten
Priparaten sieht man in der weissen Substanz dberall ziemlich zahlreiche
schwarze Punkte, am dichtesten gedringt im Bereich des rechten Pyramiden-
stranges; hier finden sich auch griossere Schollen. Kine Degeneration der
Wurzeln ist nicht zu constatiren. Die Menge des Pigmentes in den Ganglien-
zellen entspricht ungefshr der Norm. In Priparaten mit Markscheidenfarbung
sieht man unter den Wurzelquerschnitten einige sehr stark degenerirte Nerven-
biindel. Die eintretenden hinteren Wurzelfasern sind normal. Im Vorderstrang
finden sieh nahe der Peripherie Gruppen von gequollenen Markfasern.

4. Lumbalsegment, distaler Theil. Die eintretenden hinteren Wurzel-
fasern sind links sehr hochgradig degenerirt (Taf. XVIL. Fig. 1). Die groben
durch die gelatindse Substanz zichenden Fasern, sowie die aufsteigenden Co-
lonnen Clarke’s im Hinterhorn sind fast vollkommen geschwunden. Die
Lissauer’sche Randzone ist ahgeblasst. Kleine extrameduallire Wurzelfaser-
biindel, die der Lissauer’schen Randzone links anliegen, sind stark dege-
nerirt und fast markfaserlos. In mehr proximal gelegenen Schnitten desselben
Segmentes tritt gleichfalls die Degeneration der eintretenden Fasern hervor.
Es beginnt jedoch im lateralen Theile des Hinterstranges ein Degeneralions-
feld hervorzutreten. Dieses bildet Anfangs einen nur schmalen der Substantia
gelatinosa medial anliegenden Saum, der dorsal die Peripherie nicht erreicht.
Etwas hoher nimmt die Abblassung eine keilformige Gestalt an. Sie grenzi
lateralwirts unmittelbar an die Substantia gelatinosa, ventral liuft sie spitz zu
und reicht nicht iiber denBeginn der Substantia gelatinosa hinaus, das breitere
hintere Ende ist von der Peripherie durch eine Schicht gesunder Faserqner-
schnitte getrennt. Im Uebrigen zeigen die Hinterstrdnge keinerlei Faserausfall.
Die rechte hintere Wurzel ist normal.

3. Lumbalsegment. Das Degenerationsfeld liegt zunichst noch dem me-
dielen Rande der Substantia gelatinosa dicht an, seine Abgrenzung gegen den
normalen Theil des Hinterstranges ist eine wenig scharfe, dorsal reicht es bis
fast an die Peripherie, ventral nicht iber die Substantia gelatinosa nach vorne
hinaus. Die eintretenden hinteren Wurzelfasern sind zundchst noch degenerirt,
sie gehdren wohl noch der 4. hinteren Lumbalwurzel an. In hoher gelegenen
Sehnitten (Taf. XVIL Fig. 2) desselben Lumbalsegmentes treten plttzlich ge-
sunde Hinterwurzelfasern auf; durch eine schmale Zone schrag und quer ge-
troffener Fasern wird das Degenerationsfeld von der Substantia gelatinosa ab-
gedringt, gleichzeitig werden die Contouren der Abblassung, die eine mehr
kenlenformige Gestalt angenommen hat, betriichtlich schirfere. Ihre hintere
Grenze entfernt sich von der Peripherie, zwischen ihr und dieser liegt ein
Bezirk normaler Faserquerschnitte. Die mediale Begrenzungslinie des Dege-
nerationsfeldes bildet mit der medialen Contour des Hinterhorns einen sehr
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stumpfen Winkel. Die Spilze der Abblassung ist ein wenig nach vorn geriickt
und reicht etwas iber die Substantia gelatinosa hinaus. Ungefihr in der Mitte
des 3. Lumbalsegments macht sich rechts eine Degeneration der eintretenden
hinteren Wurzelfasern bemerkbar, sie ist jedoch nur eine unvollstindige. In
Priaparaten, die aus den obersien Theilen des Segmentes stammen, sieht man
bereits ein wenig scharfl begrenztes halbmondformiges Degenerationsfeld,
welches mit seiner Concavitdt der Substantia gelatinosa anliegt (Taf. XVIL
Fig. 3).

Die Degeneration der Pyramidenbahn ist rechts dentlich, links nur
schwach ausgesprochen. Die Pia zeigt nur stellenweise Ilerninfiltration.

2. Lumbalsegment. Die links cintretenden Fasern der 2. hinteren Lum-
balwurzel sind vollkommen normal. Die Degenerationsfigur links erleidet
innerhalb dieses Segmentes eine nicht unwesentliche Verinderung ihrer Tage
und Gestalt. Sie wird immer mehr durch gesunde Fasermassen von dem me-
dialen Rande des Hinterhorns und der Substantia gelatinosa abgedringt, bleibt
Jjedoch dabei immer mit dem ventralen Ende, das allmilig etwas ventralwirts
rackt, mit dem Rande des Hinlerhornes in unmittelbarer Beriihrung. Der
Winkel, den das abgeblasste Feld mit der medialen Begrenzungslinie des
Hinterhornes bildet, wird allmilig ein kleinerer und schliesslich fast ein
rechter.  Gleichzeitig streckt sich die Degenerationsfigur in dorso-ventraler
Richtung in die Linge und nimmt an Breite ab. In den obersten Ebencn des
Segmentes (Taf. XVIL Fig. 4) hildet sie ein dem Hinterhorn sporenartig an-
héngendes Gebilde, dessen dorsales, weniger schar{ begrenztes Ende lateral-
wirts abgebogen ist, und eine kurze Strecke dem hinteren Rande des Quer-
schnittes parallel lauft. Rechts sind die eintretenden Hinterwurzelfasern
ziemlich stark degenerirt. Das sehr diffuse der Substantia gelatinosa noch
unmittelbar anliegende halbmondférmige Degenerationsfeld hat an Umfang zu-
genommen, In Gieson-Praparaten sieht man, dass die Gliasepten in den
degenerirten Bezirken siark verbreilert sind. Der Faserausfall ist weder rechts
noch links ein vollstindiger, man sieht namentlich rechts zahlreiche feinere
und grobere wohlerhaltene Faserquerschnitte. Auch zu beiden Seiten des hin-
teren Septums findet sich ein schmaler, nicht bis an die Commissur heran-
reichender Sireifen, in welchem die Glia vermehrt erscheint, doch diirfte dieser
Befund kaum als pathologisch anzusprechen sein. Im Bereich der Pyramiden-
bahn finden sich zahlreiche gequollene Fasern und vereinzelte Kornchenzellen.
Eine grossere Anzahl der Vorderhornzellen, besonders in den dusseren Gruppen
derselben ist geschrumpft, stark gefarbt, ohne sichtbaren Kern, hin und wieder
fehlen auch die Fortsitze. Die Pia weist nur an einzelnen Stellen einen
grosseren Kernreichthum auf.

1. Lumbalsegment. Die im unteren Theil dieses Segmentes eintretenden
Hinterwurzelfasern sind links zum Theil degenerirt. Durch diesen Umstand
kommt es zur Bildung eines zweiten Degenerationsfeldes im linken Hinterstrang,
welches Anfangs einen schmalen der Subslantia gelatinosa anliedgeden hellen
Saum darstellt. Tn den oberen Ebenen desselben Segmentes (Taf. XVIL Fig. 5)
wird dieser zweite abgeblasste Bezirk durch eintretende normale Fasern vom
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Hinlerhorn abgedringt und bildel nunmehr eine wenig scharf begrenzte
schmale, bogenformige Abblassung, die dem der 4. Lumbalwurzel entsprechen-
den Degenerationsfeld concentrisch angeordnet ist, von diesem jedoch durch
einen breiten Bezirk normaler Faserquerschnitie getrennt wird. Auf der rech-
ten Seite ist die ans der 3. und 2. Lumbalwurzel hervorgehende wenig inten-
sive Degeneration durch normale Fasern der 1. Lumbalwurzel medialwirts
verschoben. Denkt man sich den rechten Hinterstrangquerschnitt auf den
linken gelegt und beide Flichen zur Congruenz gebracht, so deckt sich der
rechts degenerirte Bezirk ungefdhr mit der links zwischen beiden Abblassun-
gen sich befindenden wohlerhalienen Fasermasse. Diese Lagebeziehung wird
ohne Weiteres dadurch verstindlich, dass die Degeneration links aus der 4.
und 1,, rechts aus der 3. und 2. Lumbalwurzel stammt.

Es besteht eine Randdegeneration missigen Grades, die sich auch in
Gieson-Priparaten durch eine entsprechende Gliavermehrung kenntlich
macht. Die Degeneration der rechten Pyramidenbahn ist betriichtlich inten-
siver wie links.,

12. Dorsalsegment. Die Begrenzung der ahgeblassten Stellen wird all-
milig eine immer weniger scharfe. Am besten treten sie in Gieson-Pripa-
raten in Folge der Gliaverdichtung hervor. Das laterale Degenerationsfeld
links (1. Lumbalwurzel) wird im Bereiche dieses Segmentes (Taf. XVIL Fig.6)
betrichtlich durch die eintretenden normalen Fasern der 12. Dorsalwurzel vom
Hinterhorn medialwérts gedringt. Das mediale Feld (4. Lumbalwurzel) hat
sich dem hinteren Septum genihert, sein ventrales Ende ist von den Clarke-
schen Saulen durch normale Fasermassen getrennt, Die Abblassung im rechten
Hinterstrang (8. und 2. Lumbalwurzel) ist sehr diffus, sie ist in ihrer dorso-
ventralen Ausdehnung kirzer wie das linke mediale Feld, zudem wesentlich
breiter und etwas weniger stark gekriimmi. Die Fasern der Clarke’schen
Saulen-sind links offenbar vermindert, wenn auch nicht in allen Schniiten, ein
Theil der Zellen zeigt ein krimeliges und schlecht gefdrbtes Protoplasma,
sowie excentrisch gelagerte Kerne. Die Vorderhornzellen sind, ohne deutliche
krankhafte Verfinderungen. Der Centralcanal ist obliterirt. Im Bereich der
sclerosirten Partien findet sich an den Gefissen eine missige Kernvermehrung.
Die Verinderungen an der Pia sind intensiver wie im Bereich des Lumbal-
markes; sie ist verdickt und abnorm kernreich. Nur selten finden sich um die
Gefisse grossere Kernansammlungen, die Intima Tfsst nirgends eine Ver-
dickung erkennen.

10. Dorsalsegment. Die abgeblassten Stellen im Hintersirang sind be-
{richtlich diffuser geworden. Namentlich ist es unmdglich ihre Begrenzung
dorsalwarts mit Sicherheit festzustellen, da sie in eine diffuse Abblassung
thergehen, die den der Peripherie anliegenden Theil des Hinterstranges ein-
nimmt und anscheinend auf Randdegeneration beruht. Die Degenerationsfelder
sind hier weniger stark gekriimmt, das rechte verlduft fast dem hinteren Septum
parallel, die eintretenden Wurzeln sind normal. Die Clarke’schen Shulen
lassen einen nennenswerthen Farserausfall nicht erkennen.

9. Dorsalsegment (Taf. XVII. Fig. 7). Die abgeblassten Bezirke sind in
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beiden Hinlersirdngen sehr diffus. Links sind zwei von einander getrennte
Felder nicht mehr zu erkennen. Die Aufhellung, die links umfangreicher als
rechts ist, nimmt beiderseits den lateralen und vorderen Antheil des Hinter-
stranges ein.  Vorn fliessen beide Degenerationsfelder zusammen, hinten er-
rveichen sie die Peripherie nicht, sowohl von den Hinterhornern als auch von
der hinteren Commissur sind sie durch eine Zone normaler Fasern getrennut.
Die eintretenden Wurzeln sind normal. Die Zellen der Clarke’schen Sdulen
sind zum Theil anscheinend degenerirt, wihrend an den Vorderhornzellen tiefer
greifende Verdinderungen nicht constatirt werden konnen.

8. Dorsalsegment. In nach der Marchi’schen Methode behandelten
Préparaten sieht man in dem peripheren Theile des Querschnittes, sowie in
den Pyramidenstringen und in den degenerirlen Bezitken der Hinterstringe
zahlreiche schwarze Schollen.” Diese liegen jedoch nicht dicht genug, um in
dem letzteven eine anndhernd scharfe Begrenzung des Degenerationsfeldes
hervortreten zu lassen. Kérnchenzellen finden sich besonders in den Pyra-
midenstringen, seltener im Gebiet der Randdegeneration. Die graue Substanz
ist frei von schwarzen Niedersehligen. Die Ganglienzellen sind nicht mehr
als in der Norm pigmentirt.

7. Dorsalsegment. Die lateralen Hilften beider Hinterstringe besonders
der vordere Theil derselben zeigt eine diffuse Abblassung, die nach hinten in
die Randdegeneration tbergeht und von den Hinterhdrnern und der Commissur
durch einen Saum gesunder Fasern getrennt ist. Die Kleinhirnseitenstrang-
bahnen scheinen nur in soweit, als sie von derRanddegeneration in Mitleiden-
schaft gezogen sind, erkrankt zu sein. Die Pia zeigt, namentlich hinten, Aunf-
lagerungen von jungem kernreichem Bindegewebe, Um die Gefisse finden sich
hin und wieder massige Kernanhidufungen.

6. bis 4. Dorsalsegment. In dieser Gegend des Riickenmarkes beginnt
einc diffuse Myelitis, die bis in das obere Cervicalmark hinein zu verfolgen ist.
In erster Linie machen sich Veranderungen an der Neuroglia hemerkbar; nir-
gends treten einzelne Gliafasern hervor, die Septen sind stark verbreitert und
haben ein homogenes, gequollenes Aussehen. Anscheinend in Folge dieser
Gliaerweichung ist es im oberen Dorsalmark und in den untersten Cervicalseg-
menten zu einer starken Verschiebung des Querschnittes, sowie zu Heterotopien
der grauen Substanz gekommen. Wir verzichten auf eine Beschreibung dieser
Verdnderungen, da sie zum grossen Theil offenbar arleficieller Natur sind.
Bei der grossen Weichheit der Riichenmarkssubslanz geniigten die bei der
Herausnahme unumginglichen Zerrungen die vorliegende Deformirung hervor-
zorufen. Die Gefisse sind stark gefiillt und treten sehr deutlich hervor. Hier
und da, besonders im rechien Vorderhorn zeigen sie eine starke Wucherung
der Adventitia, die mit zahlreichen Kernen durchsetzt ist. Die Vorderhornzellen
zeigen keine hochgradigen Verinderungen. Bei Markscheidenfirbung tritt eine
starke Randdegeneration hervor. Im Hintersirang findet sich die Abblassung
noch ungefébr in demselben Bereich wie im 7. Dorsalsegment. Dic weichen
Riickenmarkshdute und die Dura sind verdickt und mit einander verwachsen.
Zwischen den Bindegewebsziigen finden sich Kernanhiufungen und Ileine
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Blutextravasate. Die hinteren Wurzeln sind in dem nengebildeten Gewehe
eingebettet und theilweise degenerirt.

3. und 2. Dovsalsegment. Im Bereich des Burdach’schen Stranges
findet sich beiderseits eine diffuse Abblassung, die im vorderen und medialen
Theile desselben am intensivsten ist und vom Hinterhorn und Commissur durch
gesunde Fasermassen getrennt ist.

1. Dorsalsegment. In Marchiprdparaten finden sich zahlreich schwarze
Niederschlige, besonders im Bereich der Kleinhirnseitenstrangbahnen, aber
auch in dem ihrigen peripheren Theile des Querschnitts und in den Pyra-
miden,

6. Cervicalsegment. Vom 6. bis 3. Cervicalsegment ist die Leplomenin-
gitis und Pachymeningitis am meisten ausgesprochen. s besteht beiderseits
eine Abblassung des Burdach’schen Stranges, bis auf eine dem medialen
Rande des Hinterhornes anliegende schmale Zone und einen dem hinteren
dusseren Felde entsprechenden Bezirk., Im Bereich des rechten Seitenstranges
ist das Gewebe stark vasculavisirt, eine beirichtliche Kernanhdufung in der
Umgebung der Gefisse besteht nicht. Die Ganglienzellen der Vorderhorner
sind gequollen, ihre Fortsdtze breil und undeutlich, die Kerne meist gut er-
halten. Die Nervenwurzeln und besonders die hinteren sind in meningiti-
schen Schwarten eingebettet, ein Theil der Fasern zeigt einen méssigen Mark-
zerfall,

b. Cervicalsegment (Taf. XVII. Fig. 8). Die mediale Halfte des Burdach-
schen Stranges ist beiderseits, besonders vorn, abgeblasst; am Seplum inter-
medium ist die Degeneralion am intensivsten. Auch der Goll’sche Strang
zeigt eine diffuse Abblassung, besonders an seiner vorderen Spilze. Der
Zwischenraum zwischen Pia und Duora ist durch ein neugebildetes lockeres
und kernreiches Bindegewebe ausgefiillt. In demselben finden sich Blutungen
und kleinzellige Herde. Vereinzelt findet man in der Umgebung von Gewebs-
spalten Riesenzellen, anschieinend aus Endothelzellen hevorgegangen, mit sehr
zahlreichen peripherisch angeordneten Kernen. Das Endo- und Perineurium
der Wurzeln nimmi an dem Entziindungsprocess Theil. Die Nervenfasern sind
auseinander gedriingt und zeigen zum Theil einen méssigen Grad von Degene-
ration.

4. und 3. Cervicalsegment. Ks bestehi eine diffuse myelitische Erkran-
kung des Querschnities, die im Bereich des rechten Seitenstranges am meisten
ausgesprochen ist. Dic Burdach’schen Siringe bis auf einen schmalen Saum
an der hinteren Commissur und am Hinterhorn, sowie der vordere Theil der
Goll’schen Stringe sind stark abgeblasst. Im rechten Hinterhorn findet sich
eine spaltformige Hohle, deren Wandungen unregelmissig und ohne besondere
Structur sind. Ein Theil der Vorderhornzellen zeigt die oben erwdhnten Ver-
inderungen.

1. Cervicalsegment., In Marchipraparalen tiritt eine Degeneration der
Goll’schen, nicht aber der Burdach’schen Stringe hervor, im Bereich der
Kleinhirnseitenstrangbahnen finden sich nur wenig zahlreiche schwarze Punkte.
Bei Markscheidenfirbung ist nur ein geringfiigiger Fasernausfall in den ge-
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nannten Strangen zu consiatiren. Verdnderungen an der Pia hestehen nicht
mehr, desgleichen zeigt die Neuroglia ein normales Aussehen.

Medulla oblongata. Dem verlingerten Mark und dem Hirnstamme wurden
eine Anzahl Scheiben entnommen und nach der Marchi’schen Methode be-
handelt. In Schnitten, die das distale Ende der Olive zeigen, beschréinkt sich
die Degeneration streng auf die Goll’schen und Kleinhirnseitenstringe. Ein
Unterschied in der Beschaffenheit der Zellen des Nucleus gracilis und cuneatus
lasst sich nicht constatiren. In Priparaten, die ungefihr durch die Mitte der
Oliven fallen, sicht man zahlreiche schwarze Punkte im Bereich des Nucleus
gracilis, dessen kleiner Querschnitt wenig lateral von der aufsteigenden Vagus-
glossopharyngeus-Wurzel liegt. Aus diesem Kern sieht man erkrankle Fasern
in Gestall von Panktreihen im steilen Bogen dorsalwdrts und nach aussen
ziehen. Da, wo sie die Peripherie des Schnitles erreichen, treffen sie mit dem
degencrirten Felde der Kleinhirnseitenstrangbahn zusammen. In den tbrigen
Theilen des Querschnitles finden sich nur ganz vereinzelte zarte Piinktchen.
Die Zellen des Nucleus gracilis Tassen durchgreifende Verfinderungen nicht
erkennen.

Schuitte aus der Mitte der Briicke lassen in unzweideutiger Weise beider-
seits eine Degeneration des Corpus restiforme erkennen; auch im Bereich der
Schleife finden sich zahlreiche schwarze Niederschlige. In Gieson-Prapa-
raten aus derselben Gegend zeigen die Kerne, sowie die Wurzeln des Abducens
kemne krankhaften Verdnderungen. Die Pia zeigt weder Verdickung noch Kern-
infiltration.

In Schnitten, die durch die Gegend der hinteren Vierhiigel fallen, sieht
man in der Schleife, namentlich in der medialen Partie derselben zahlreiche
schwarze Punkte, auch im Bereiche der sich krenzenden Bindearme finden sich,
wenn auch weniger gedringt, Degenerationsproducte. Im Thalamus und in
der inneren Kapsel liessen Marchi- Priparate keine Degeneration erkennen.

Die Untersuchung der Hirnrinde, die mit Hilfe verschiedener Methoden
ausgefithrt wurde, ergab keinen krankhaften Befund, insbesondere zeigte die
Pia iiberall eine normale Beschaffenheit.

Untersucht wurden ferner cinzelne dem Dorsal-, Lumbal- und Sacral-
mark angehdrige Spinalganglien. TLeider wurden bei der Herausnahme der-
selben die Wirbel nicht genau abgezihlt, so dass wir nicht in der Lage sind,
anzugeben, welchen hinteren Wurzeln der betreffenden Riickenmarksgegend die
Ganglien angehdren. Wiewohl die angewandte Hartungs- (Formol-, Miiller’sche
Fliissighkeit) und Férbungsmethode dem Studium von Ganglienzellen -Verinde-
rungen wenig giinstig ist, so treten dennoch an den Priiparaten sehr in die
Aungen fallende grohe Verdnderungen sowohl an den Ganglienzellen, als auch
an dem Zwischengewebe hervor. Die gefundenen Verinderungen finden sich
nicht in allen untersuchten Ganglien und erstrecken sich zum Theil nur auf
einzelne Abschnitte derselben.

Schnitte durch ein einer oberen Sacralwurzel angehdriges Spinalganglion
lagsen erkennen, dass der meningitische Process auf die Kapsel des Spinal-
ganglions tbergegriffen hat. Das der Kapsel aussen aufgelagerte Fetigewebe
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zeigh stellenweise eine dichte kicinzellige Infiliration. Die Kapsel selbst er-
scheint verdickt, zwischen jhren Bindegewebsziigen finden sich kleinzellige
Herde, die bisweilen in der Umgebung eines Gefisses liegen. Die der Kapsel
anliegenden Ganglienzellen sind zum Theil hochgradig degenerirt. Das inter-
stitielle Bindegewebe ist verdickt und bildel derbe kernarme ringfsrmige Zige,
in denselben vermag man vielfach eine Ganglienzelle nicht mehr zu erkennen.
Der Hohlraum ist von verschieden grossen Kernen der gewucherten Endothel-
zellen erfiillt. Hin und wieder sieht man einen Rest der degenerirten Ganglien-
zellen in Gestalt einer diffus blassgefdrblen Profoplasmamasse, in welcher ein
Kern nicht zu erkennen ist. In solchen Fillen ist die Kapsel nicht selten mit
zahlreichen runden und ldnglichen, blass gefiirbten Kernen, dic manchmal
eine concentrische Anordnung erkennen lassen, angefiillt, Um einzelne Gan-
glienzellen sieht man aus sehr zarten, concentrisch angeordneten Bindegewebs-
fasern gebildete Schichten, die ovale, dunkel gefdrbte Kerne enthalten, sie
sind aussen von den derbenringdrmigen Bindegewebsziigen umgehen, wihrend
ihnen innen die runden, blassen Endothelkerne aufliegen. In anderen Ab-
schnitten des Préparates zeigen die Ganglienzellen und ihre Kapsel eine nor-
male Beschaffenheit. Die Zellen enthalten wenig Pigment, ibr Rand ist viel-
fach stark eingekerbt, so dass haufig die kleineren Zellen, dadurch dass zwischen
den Einkerbungen schmale Protoplasmabriicken, die sich zwischen Ganglien-
zellen und Kapselwand auszuspannen scheinen, persistiren, ein sternformiges
Aussehen darbieten. In solchen Fallen bekommt man bei Einstellung auf die
Oberfliche der Zelle den Findruck, als sei dieselbe von runden, gleichgrossen,
sehr scharf begrenzten Vacuolen durchsetzt. Es diirfle sich jedoch nicht um
pathologische Veriinderungen, sondern um Kunstproducle in Folge von
Schrampfung handeln®). Das interstitielle Gewebe zeigt hier und da kleine
Blutungen und kleinzellige Haufen, die sich leicht von den auch normaler
Weise in den Spinalganglien vorkommenden sehr kernreichen Stellen unter-
scheiden.

In Schnitten, die einem der den Lumbalwurzeln angehorenden Spinal-
ganglien entstammen, zeigt die wenig verdickte Kapsel stellenweise eine sehr
starke Kerninfiltration sowie kleine Blutungen. Ein Theil des Ganglions zeigt
eine sehr hochgradige Kernwucherung (Taf. XVII. Fig. 9). Im Bereich der-
selben finden sich nur wenig Bindegewebsziige, die Ganglienzellon sind mehv
oder weniger stark degenerirt, zum grossen Theil geschwunden. An ihre
Stelle sind Gruppen von Kernen getreten, letztere sind nicht bedeutend grosser
als normale Endothelkerne, lang gestreckt, oval, nieren- und keulenftrmig,
blass gefirbt und vielfach zwiebelschalenartig angeordnet. Zwischen diesen
Kernen sieht man sehr zart rosa gefirbte Linien, offenbar Contouren neuge-
bildeter Bindegewebsfasern. Hin und wieder sieht man in den Kapseln noch
Reste degenerirter Zellen in Gestall von blass gefarbten Protoplasmamassen,

1) Vergl. Lenhossélk, Ueber den Bau der Spinalganglienzellen des
Menschen. Dieses Archiv Bd. 29 und Bemerkungen iber den Bau der Spinal-
ganglienzellen. Neurol. Centralbl. 1898, No. 13.
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die einen Kern nicht erkennen lassen. Die Kerne des Endothels sind darin
nicht sellen vermehrt und vergrossert.  Selien erreichen die Kerne des Endo-
thels die Grisse von Ganglienzellenkernen, sie sind dann rund, blaschenformig
und mit kleinen dunklen Piinktchen angefiillt. Um solche Kerne sieht man
hin und wieder einen schwach gefirbten Protoplasmasaum, doch erscheint es
zweifelhaft, ob derartige Gebilde dem Kapselendothel entstammen. Manchmal
sieht man zarte, anscheinend neugebildete Bindegewehsfasern sichconcentrisch
der sehr verdickten Kapselwand innen anlagern. Die Ganglienzellen der an-
scheinend normalen Bezirke der Praparate zeigen die oben beschriebenen
Schrumpfungserscheinungen, nichi selten sind auch die Kerne dunkel, klein,
von unregelmissiger Gestalt und excentrisch gelagert. In Priparaten mit
Markscheidenfirbung treten deutliche Verinderungen in den Nervenfasern
nicht hervor.

In Priparaten von cinem anderen den Lumbalwurzeln angehorigem
Spinalganglion zeigen die Zellen die beschriebenen Schrumpfungserscheinun-
gen, einzelne jedoch (Taf. XVII. Fig. 10, 11, 12), die schon bei schwacher Ver-
grosserung auffallen, sind stark gequollen, filllen ihre Kapseln vollstandig aus
und zeigen ein diffus hellgefiirbtes Protoplasma, in welchem einzelne rund-
liche, dunkelroth gefarbte, compacle Massen, offenbar Zerfallsproducte des
Kernes liegen.

Quer- und Lingsschnitle durch die proximal aus dem Spinalganglion
heraustretenden Lumbalwurzeln zeigen, dass der Entziindungsprocess der
Meningen auf das Perineurium der Wurzeln dbergegangen ist. In demselben
finden sich, wie in den Kapseln der Spinalganglien kleinzellige Herde, kleine
Blutungen und Bindegewebswucherung. Auch das die Wurzeln umgebende
Fettgewebe ist stellenweise stark mit kleinen, runden, sehr dunkel gefirbten
Kernen durchsetzt.  Bei Markscheidenfirbung erscheinen auf Lingsschnitten
die Nervenfasern durch gewuchertes Endoneurium auseinandergedringt.

In Spinalganglien des Dorsalmarkes sind die Contouren der Ganglien-
zellen wesentlich besser erhalien, sie sind vielfach uneben, zeigen jedoch nicht
die oben erwidhnten Zacken. Das Perineurium der proximal aus dem Ganglion
austretenden Wurzel erscheint verdickt und zeigt stellenweise kleinzellige In-
filtration. Eine Degeneration der Nervenfasern liisst sich nicht mit Sicherheit
constatiren,

Von den peripheren Nerven wurden die Nervi vagi, radiales und peronei
untersucht, sicher als pathologisch anzusprechende Verinderungen liessen sich
nicht feststellen.

Ausgesprochene Verinderungen fanden sich dagegen in den Muskeln.
In nach der Marchi’schen Methode behandelten Schnitten aus Jem M. del-
toideus d. siehl man, unregelmdssig verstreut, Faserquerschnitie, bei
schwacher Vergrosserung ca. 10—15 im Gesichtslelde, die von feinen schwar-
zen Piinkichen durchsetzt sind, wiahrend die ibrigen Fasern absolut frei von
solchen sind. An Lingsschnitten sieht man, dass die schwarzen Punkte in
Lingsreichen angeordnet sind und degenerirten Primitivbiindeln entsprechen.
Die Querstreifung der erkrankten Muskelfasern ist erhalten, ihr Querschnitt
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polygonal und nicht vergrdssert. Die weitaus meisten Fasern des Quer-
schnittes sind von normaler Dicke und zeigen polygonale Umrisse. Nur ver-
einzelt sieht man hypervolumindse Fasern, deren Umfang den durchschnitt-
lichen um das 4- und dlache dbertrifft. Derartige Fascrn zeigen einen runden
oder ovalen Querschnitl, eine sebr diffuse Farbung, sie sind in Marchi-Pri-
paraten von einem dusserst feinen schwarzen Staub durchsetzt. Zwischen den
Muskelfasern vou normaler Dimension sieht man vielfach Gruppen von auffal-
lallend diéinnen, anscheinend atrophischen Fasern. Die interstitiellen Septen
sind etwas hreiter und feltreicher als in der Norm, nirgends zeigen sie eine
Kernvermehrung. Nerven und Geféisse lassen krankhafle Verinderungen nicht
erkennen. Schnitle aus dem M. biceps d. zeigen ungefdhr das gleiche Bild,
wic der Deltoideus. Ein Theil der Fasern mit degenerirten Primitiviibrillen
zeigh einen ovalen, elwas vergrosserten Quersehnitl: es finden sich jedoch auch,
wie im Deltoideus stark verdickle, anscheinend gequolleneFasern. Weiter fin-
den sich stellenweise zwischen Fasern von mnormalem Kaliber viele von klei-
nem und klsinstem Durchmesser.

In den Streckmuskeln des Unterschenkels rechis finden sich keine Fasern
mit degenerirten Primitivfibrillen; hypervolumindse Fasern sind sehr sparlich;
dagegen enthalten viele Biindel zahlreiche abnorm dinne Fasern. Das Zwi-
schengewebe ist stellenweise hetriichtlich vermehrt und kernreich.

Zusammenfassung.

Patientin. ein 80jahriges Friulein, deren Vater an Lungenphthisis
gestorben, erlitt 1884 cin Trauma durch Sturz, erkrankte im Friihjahr
1895 an Reissen und Schwiche im linken Arm. Im Juni desselben
Jahres Verschlimmerung in Folge eines schlagartigen Anfalles, nach
demselben Steifigkeit der Hinde und Doppelsehen. Allmilige Besserung.
Seit Ende 1896 Kopfschmerzen, Erbrechen, Athembeschwerden, Schmerzen
im Ricken, zunchmende Schwiche der Beine. Anfang Mirz 1897 nach
ciner Anstrengung ziemlich plitzlich auftretende Lihmung der oberen
und unteren Extremititen.

Bei der Aufnahme wuarde constatirt: Stauungspapille, Ungleichheit
und mangelhafie Reaction der Pupillen, Schwiche der M. abducentes,
Nystagmus, sehlaffe Lihmung der oberen und unteren Extremititen,
Fehlen der Patellarreflexe, Fussclonus, normale elektrische Erregbarkeit
der Muskeln, ausgesprochene Lagegefithisstérung in allen Gelenken der
Arme und Beine, geringe Herabsetzung der Schmerzempfindung abwirts
von der Clavieula, Cystitis.

Tm Verlauf der weiteren Beobachtung besserte sich die Motilitit
voritbergehend nicht unwesentlich, die Patellarreflexe erschienen nach
einigen Tagen wieder, die Stauungspapille und Abducensschwiche ver-
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schwand, dagegen trat eine Verengerung der linken Lidspalte und
Pupille sowie hiufige Anfdlle von Dyspnoe und Pulsbeschleunigung
hervor. Der Tod erfolgte nach ca. 2jihriger Dauer der Krankheit in
Folge von Respirationslihmung.

Die Section und mikroskopische Untersuchung ergab: Meningo-
myelitis des Cervical- und oberen Dorsalmarkes; auf- und absteigende
Degeneration, Uebergreifen des Entziimdungsprocesses auf die Spinal-
ganglien, Degeneration einzelner hinterer Lumbalwurzeln und ihrer
intramedullaren Fortsetzungen, Verinderungen in den Muskeln.

Eine sichere Diagnose wurde intra vitam nicht gestellt. Es wurde
anfangs eine Erkrankung der Medulla oblongata angenommen und in
Hinblick auf die ausgesprochene Stauungspapille eine Neubildung ver-
muthet. Spiter lenkten die auf eine Lision des Sympathicus hinweisen-
den Symptome den Verdacht auf eine Affection des Cervicalmarkes.

Der in Vorstehendem mitgetheilte Krankheitsfall ist zunichst in
anatomischer Hinsicht durch die Degeneration einzelner hinterer Lum-
balwurzeln von Interesse.

Fir das Verstindniss des Hinterstrangaufbaues sowie fiiv die Be-
artheilung krankhafter Veriinderungen in den Hinterstringen ist das
Studium der aufsteigenden intramedulliiren Degeneration einzelner hin-
terer Wurzeln von besonderer Wichtigkeit. Die den einzelnen Wurzeln
entsprechenden Degenerationsfiguren weichen in Folge der wechselnden
Configuration des Rilckenmarkquerschnittes und der verschiedenen Stirke
der Wurzeln selbst beziiglich ihrer Lage, Ausdehnung und Gestalt in
den verschiedenen Rilckenmarkssegmenten nicht unwesentlich von ein-
ander ab. Wihrend nun in der letzten Zeit unsere Kenntnisse iiber
den intramedulldren Verlauf der aufsteigenden Cervicalwurzelfasern
durch die Arbeiten von Sottas!), Mayer?), Souques?), Dejerine
und Thomas4), Schaffers) u. A, sowie der Dorsalwurzelfasern durch

1) Sottas, Contribution & D'étude des dégénérescences de la moelle
consécutives aux lésions des racines postérieures. Revue de Méd. 1893.

2) Mayer, Ueber anatomische Riickenmarksbefunde in Fillen von Hirn-
tumor, Jahrb. f. Psych, Bd. XI1l. 189%4.

3) Souques, Dégénération ascendante du faisceau de Burdach et du
faisceau cuneiforme consée. & 'atrophie d’une racine cervicale post. Soc. de
Biol. 1895,

4) Dejerine et Thomas; Contribution & I’étude du trajet intramedul-
laire des racines post. Soc. de Biol. 1896.

5) Schaffer, Beitrag zum Faserverlauf der Hinterwurzeln im Cervical-
mark des Menschen. Neurol. Centralbl. 1898. No. 10,
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die Verdffentlichungen von Pfeifferl), Nageotte2), Marguliés3)
und Schaffert) eine wesentliche Bereicherung erfahren haben, finden
sich Mittheilungen tiber Fille, in denen einzelne Lumbalwurzeln und
ihre intramedulliren Fortsetzungen degenerirt sind, nur ganz vereinzelt
in der Literatur.

Soweit ich sehe ist nur ein derartiger Fall bisher ausfihrlicher
beschrieben worden. In diesem von Mayer?s) publicirten Falle handelt
es sich um die Degeneration der linken 4. hinteren Lumbalwurzel. Die
Untersuchung wurde vermittelst der Marchi’schen Methode ausgefiihrt
und ergab im’ Wesentlichen mit den unserigen ibereinstimmende Be-
funde. In beiden Iillen sehen wir entsprechend den von Singer,
Minzer, Kahler u. A. experimentell gefundenen Thatsachen das der
erkrankften Wurzel angehdrende Feld dem medialen Rande der Sub-
stantia gelatinosa und des Hinterhornes zuniichst dicht anliegen, dann
beim Aufsteigen in hohere Ebenen sich allmilig von demselben immer
mehr entfernen und nach innen riicken, wobhei sich das Degenerations-
feld gleichzeitig nicht unwesentlich in dorsoventraler Richtung in die
Linge streckt. In Bezug auf Gestalt und Ausdehnung zeigen jedoch
die abgeblassten Bezirke unserer Priparate, wenn wir sie mit den
Abbildungen Mayer’s vergleichen, einige auffallende Abweichungen.

Das Degenerationsfeld der 4. Lumbalwurzel ist zunfichst in unserem
Falle in allen Hohen kleiner und schirfer begrenzt als in den Zeich-
nungen Mayer’s. Weiterhin zeigt es besonders im 1I. und 1. Lumbal-
segment (vergl. Fig. 4 u. 5, Taf. XVIL) eine wesentlich stirker ausge-
sprochene Kriilmmung, im II. Lumbalsegment erscheint das dorsale Ende
des abgeblassten Streifen geradezu hakenférmig nach aussen abgebogen.
Im 1. Lumbal- (Fig. 3) und XII. Dorsalsegment (Fig. 6) ist das Dege-
nerationsfeld in unserem Falle von dem Hinterhorn durch eine, dem
ventralen Hinterstrangsfeld entsprechende schmale Zone gesunder Fasern
getrennt, wihrend in den Zeichnungen Mayer’s die Degeneration bis
an das Hinterhorn und weiter bis an die Commissur heranreicht. Be-
sonders jedoch verdient hervorgehoben zu werden, dass in unserem

1) Pfeiffer, Zwei Falle von Lihmung der unteren Wurzeln des Plexus
brach. Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilk. 1891, L.

2) Nageote, Etude sur un cas de tabes uniradiculaire chez un palaly-
tique général. Revue neurclog. 1895.

8) Marguliés, Zur Lehre vom Verlaufe der hinteren Wurzeln beim Men-
schen. Neurol. Centralbl. 1896. No. 8.

4) Schaffer 1. c.

5) Mayer, Zur pathol. Anatomie der Riickenmarkshinterstyiinge. Jahr-
biicher fur Psych. XIII. 1895,
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Falle das abgeblasste Gebiet nach hinten nirgends die dorsale Peri-
pherie des Riickenmarkes erreicht, wihrend in dem Falle Mayer’s die
Degeneration vom III. Lumbalsegment an den Hinterstrang in seiner
ganzen Lingsausdehnung in fast gleicher Intensitit durchsetzt und sich
an der hinteren Peripherie des Riiekenmarkes ausbreitet. In unseren
Priparaten zeigt das Degenerationsfeld an seinem dorsalen Ende eine
ziemlich scharfe Begrenzung besonders im Bereich des III. und II. Lum-
balsegmentes und reicht im ganzen Lumbalmark nicht wesentlich in
den der hinteren medialen Wurzelzone Flechsig’s entsprechenden Be-
zirk des Hinterstranges hinein.

Was die angefilhrten Unterschiede der Degenerationsfigur in den
beiden Fallen anlangt, so diirften dieselben wohl in erster Linie auf die
Verschiedenheit der angewandten IPirbemethode zu setzen sein. Ver-
streut liegende degenerirte Fasern machen sich bei der Markscheiden-
farbung nur wenig geltend. Es ist daher in Hinblick auf die Befunde
Mayer's anzunehmen, dass auch in unserem Falle im Bereich der hin-
teren medialen Wurzelzone Fasern geschwunden sind. Es lisst sich
anch an diinnen Schnitten bei Weigert’scher Farbung eine Verbreite-
rung der Gliasepten besonders in dem ventralen Theile der hinteren
medialen Wurzelzone leicht constatiren. Weiterhin ist zur Erklirung
des Unterschiedes der Degenerationsfignren in beiden Fillen der Um-
stand heranzuziehen, dass in dem Falle Mayer’s sich in der hinteren
medialen Wurzelzone aus dem Sacralmark anfsteigende Fasern vorfinden,
deren scharfe Abgrenzung gegen das Degenerationsfeld der vierten Lum-
balwurzel nicht méoglich ist.

Jedenfalls geht aus unseren Befunden in unzweifelhafter Weise
hervor, dass nur eine verhiltnissmissig geringe Menge der aus der
4. Lumbalwurzel stammenden Fasern im Bereich der hinteren medialen
Warzelzone verliuft.  Unter Beriicksichtigung der den iibrigen in
unserem Falle erkrankten Lumbalwurzeln entsprechenden Degenerations-
felder konnen wir somit aus den beschrichenen Befunden folgende
Schliisse ziehen: Die den aufsteigenden Fasern der hinteren lumbalen
Wurzeln entsprechenden Felder liegen im Lumbalmark sowie im XIL
upd XI. Dorsalsegment im Wesentlichen unvermengt neben einander, sie
sind derartig angeordnet, dass das bogenformig gekriimmte Areal einer
Wurzel das mehr lateral gelegene Feld der nichst hdheren concentrisch
umfasst. In ihrer Gesammtheit bilden die Wurzelfelder im Lumbal-
mark die mittlere Wurzelzone Flechsig’s und iberschreiten das Ge-
biet derselben nur unwesentlich, sie greifen insbesondere nicht wesent-
lich in die vordere (ventrales Hinterstrangfeld) und hintere mediale
Wurzelzone iiber. Im XII. und XI. Dorsalsegment zeigen die Wurzel-
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felder cine ausgesprochene Volumenverringermg, sind jedoch noch von
cinander getrennt; im IX. Dorsalsegment dagegen ist die Vermengung
der den einzelnen Lumbalwurzeln entstammenden Fasern bereits eine
vollkommene.

Die nachstehende ganz schematisch gehaltene Zeichnung, die einem
Schnitt aus den oberen Ebenen des I. Lumbalsegmentes entspricht, ver-
anschaulicht die sich aus dem Angefiihrten ergebenden topographischen
Verhilltnisse im Hinterstrang.

~4

1 bis 5 die der I bis V. hinteren Lumbalwurzel eutsprechenden Arcale. —
a. hintere mediale Wurzelzone. b. ventrales Hinterstrangfeld.
¢. dorsomediales Biindel.

Eine intraspinale Degeneration absteigender den erkrankten Lum-
halwurzeln angehorender Fasern liess sich in unserem Falle nicht nach-
weisen. In einem Theil der oben citirten Fille, in denen eine intraf
medullire Degeneration einzelner Cervical- und Dorsalwurzeln vorlag!,
wurde in zweifelloser Weise eine absteigende Degeneration in Form des
Schulze’schen Kommas, die auch bel Markseheidenfirbung deutlich
hervortrat, constatirt, so von Dejerine und Thomas, Nageotte und
kiirzlich von Schaffer. In unserem Falle erwiesen sich die Hinter-
strange im Bereich des 5. Lumbalsegmentes sowie im Sacralmark voll-
kommen intact. Das dorsoniediale Biindel zeigt allerdings eine leichte
Abblassung, doch kann dieselbe nicht mit Sicherheit als pathologisch
angesprochen werden, In Fillen von Tabes, in denen im Lendenmark
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eine stark ausgesprochene Degeneration bestand, fand Redlich?), dass
das dorsomediale Biindel im Sacralmark mehr oder weniger abgeblasst
war. Auch andere Umstinde sprechen dafiir, dass sich dem dorsome-
dialen Biindel aus dem Lendenmark stammende Fasern zugesellen?).
Fs ist somit sehr wohl moglich, dass die leichte Abblassang des dorso-
medialen Biindels in unserem Falle eine Folge der Lumbalwurzeldege-
neration ijst. Anderseits ist jedoch durch die Beobachtungen Hoche's3)
sichergestellt, dass das dorsomediale Biindel auch aus dem oberen
Brustmark herabsteigende Fasern enthiilt. Da sich in unserem Falle in
dieser Gegend bereits diffuse myelitische Verinderungen vorfinden,
konnten somit auch diese die Ursache eines TPaserausfalles in dem ge-
nanoten Biindel sein.

Der Umstand, dass in unserem Falle die Degenerationsfelder der
erkrankten hinteren Lumbalwurzeln nicht wesentlich in die hintere mie-
diale Wurzelzone hineingreifen, und diese einen relativ nur geringen
Faserausfall aufweist, ist insofern von besonderem Interesse, als er
mns fir die Beurtheilung einer bei der Tabes dorsalis sich hiufig im
Lendenmark vorfindenden Degenerationsfigur eine Handhabe bietet. Be-
sonders hei Taboparalyse und in nicht weit fortgeschrittenen Fillen
gewohnlicher Tahes findet sich im Lendenmark neben dem ventralen
Feld und dem dorsomedialen Biindel die hintere mediale Wurzelzone
mehr oder weniger intaet vor, wihrend die mittlere Wurzelzone bereits
eine deutliche Abblassung aufweist. Dieses Verhalten der Degeneration
im Lumbalmark hat schon seit langer Zeit Beachtung gefunden und ist
bereits von Striimpell beschricben worden. Ueber die Bedeutung und
die Art der Entstehung der erwithnten Degenerationsfigur sind von den
einzelnen Autoren sehr weit aunseinandergehende Anschanungen gedussert
worden. So nahm Marie4) an, dass in der hinteren medialen Wurzel-
zone nicht aus den hinteren Wurzeln stammende sondern ausschliesslich
dem Riickenmark selbst angehorende Fasern verliefen, und glaubte,
dass diese bei der tabischen Hinterstrangdegeneration verschont blieben.

1) Redlich, Die Pathologie der tabischen Hinterstrangserkrankung.
Jena 1897, S. 69.

2) Vergl. Redlich 1. ¢, S. 39.

3) Hoche, Ueber Verlauf und Endigungsweise der Fasern des ovalen
Hintersirangfeldes im Lendenmark. Neurol. Centralbl. 1896. — Ueber secan-
dire Degeneration speciell des Gowers’schen Biindels etc. Dieses Archiv
Bd. XXVII. S. 510.

4) Marie, Btude comparative des Iésions medullaires dans la paralysie
géndrale ot dans le tabes. Gaz. de hdpit. 1894.

Archiv f, Psychiatrie. Bd. 31. Heft 3. 51
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Von Flechsig?), Mayer?) und Trepinsky3) ist mit besonderem Nach-
druck auf die weitgehende Aehnlichkeit, die die beschriebene Degene-
rationsfigur bei Tabes mit der fotalen Gliederung des Hinterstranges im
Lumbalmark aufweist, hingewiesen worden. Die genannten Autoren
gsehen in dem Umstande, dass die mittlere Wurzelzone bei Tabes im
Beginn nicht selten isolirt erkrankt, eine besondere Stiitze fiir ihre Auf-
fassung der tabischen Hinterstrangsdegencration als ,systematischen*
bezw. ,electiven* Krankheitsprocess.

Weiterhin hat Redlich in seinem Werke iiber die Pathologie
der tabischen Hinterstrangerkrankung die sich an das erwihnte Ver-
halten der Degeneration im Lumbalmark kniipfenden Fragen eingehend
erdrtert, nachdem er bereits in einer fritheren Arbeit4) sich iiber diesen
Gegenstand gesiussert hatte. Nach Redlich findet sich eine Erkran-
kung der mittleren Wurzelzone hei Erhaltensein der hinteren medialen
Wurzelzone im Lumbalmark bei Tabes dann vor, wenn das Sacralmark
relativ freigeblieben ist oder wenigstens nur eine geringfiigige Degene-
ration zeigt. In Fillen von Tabes, in denen das Sacralmark eine
intensive Erkrankung aufweist, findet sich eine wesentliche Differenz in
der Abblassung der mnittleren und hinteren medialen Wurzelzone im
Lumbalmark nicht vor. Im Hinblick auf diesen Umstand vermuthet
Redlich, dass die aus dem unteren Sacralmark aufsteigenden Fasern
der hinteren Wurzeln im Lumbalmark in der hinteren medialen Wurzel-
zone und im Bereich eines schmalen lings des hinteren Septums gegen
die Commissur verlaufenden Streifens, der sich in Fillen von reiner
Lumbaltabes nicht selten gleichfalls intact vorfindet, verlaufen, dass
weiterhin die aus dem oberen Sacral- und den Lendenwurzeln stammen-
den Fasern sich wiederum, allerdings nur zum kleinen Theil, in der
hinteren medialen Wurzelzone, in ihrer Hauptmasse jedoch in mehr
gagittaler Richtung in der mittleren Wurzelzone ansammeln.

Redlich hebt hervor, dass diese seine Vermuthungen in den oben
erwihnten Befunden Mayer's keine Stiitze finden. Wie wir gesehen
haben, durchsetzt in dem Falle Mayer's das der 4. Lumbalwurzel an-

1) Flechsig, Ist die Tabes dorsalis eine Systemerkrankung. Neurolog.
Centralbl. 1890.

2) Mayer, Zur pathologischen Anatomie der Riickenmarkshinterstringe.
Jahrb. fir Psych. XIiL

3) Trepinsky, Die embryonalen Fasersysteme in den Hinterstringen
und ihre Degeneration bei der Tabes dors. Dieses Archiv Bd. XXX. 1898.

4) Redlich, Die hinteren Wurzeln des Riickenmarkes und die pathol.
Anatomic der Tahes dors. Jahrbiicher fur Psych. XI. 1892.
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gehorende vermittelst der Marchi’schen Methode gefundene Degenera-
tionsfeld in gleichmissiger Weise die mittlere und hintere mediale Wur-
zelzone. Um so mehr kann in unseren Befunden ein Hinweis fiir die
Richtigkeit der Annahme Redlich’s erblickt werden. Sie zeigen we-
nigstens zur Evidenz, dass die Hauptmasse der aus den Lumbalwurzeln
aufsteigenden Fagern in der mittleren Wurzelzone verliuft und die hin-
tere mediale Wurzelzone unberiihrt lisst. Dieser Umstand spricht aber
dafiir, dass das oben erwihnte Degenerationsbild im Lumbalmark bei
Tabes sehr wohl der Ausdruck einer segmentweise auftretenden, sum-
marischen Wurzelerkrankung sein kann und nicht den systematischen
resp. elektiven Charakter der Hinterstrangsdegeneration beweist.

Gegen die von uns gezogenen Schlussfolgerungen kann allerdings
der Einwand erhoben werden, dass auch in unserem [Falle die Erkran-
kung der intramedulliren Wurzelfaserfortsetzungen keine summarische,
sondern eine elektive sei, und dass diejenigen Fasern, die aus den betrof-
fenen hinteren Lumbalwurzeln in die hintere mediale Wurzelzone ein-
gehen und in derselben aufsteigen, dem Degenerationsprocess nicht an-
heim gefallen seien.

Ein derartiger Einwand diirfte sich kaum ganz entkriften lassen.
Es ist immerhin denkbar, dass durch den in unserem Falle die Wurzel-
degeneration verursachenden Entziindungsprocess ein vielleicht functio-
nell zusammengehoriger Faserantheil in besonderer Weise eine Schidi-
gung erfahren hat.  Werden doch bei peripherer Neuritis partielle
Empfindungsstorungen beobachtet), die wir nur durch eine besondere
Lision functionell gleichartiger Fasérn uns zu erkldren vermdgen. Es
ergiebt sich jedoch andererseits, dass in unserem Falle die Degeneration
wenigstens der vierten extramedulliiren Lumbalwurzel eine fast totale ist,
so dass nur ganz vereinzelte Fasern in derselben erhalten gebliehen
sind. In Folge dessen sind denn auch die Fasern der Lissauer’schen
Zone sowie die in die Substantia gelatinosa und in die grane Substanz
hineinziehenden Fasern sehr hochgradig geschwunden. In Hinblick
darauf, dass diesen Fasern ohne Zweifel eine andere physiologische
Dignitit als den im Hinterstrang aufsteigenden zukommt, legt die An-
nahme nahe, dass die Erkrankung der Wurzel in unserem Falle eine
totale, d. h. eine alle in der Wurzel vorhandene Fasersysteme betref-
fende ist.

1) Vergl. Laehr, Ueber Stérungen der Schmerz- und Temperaturem-
pfindung in Folge von Erkrankungen des Riickenmarks. Dieses Archiv.
Bd. XXVIIL. S. 812.

51%
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Mayer?) nimmt an, dass die die miftlere Wurzelzone zusammen-
setzenden und bei der Tabes frith degenerirenden Fasern ein System
darstellen, das in den Clarke’sehen Sdulen sein Ende findet. Im Gegen-
satz hierzu hat Redlich in allen von ihm untersuchten Fillen, in
denen eine Degeneration in der mittleren Wurzelzone im Lumbalmark
bestand, neben Faserschwund in den Clarke’schen Siulen aufsteigende
Degeneration nachweisen kénnen. In unserem Falle konnten wir einen
missigen Faserausfall in den Clarke’schen Siulen, sowie Verdinderun-
gen an den (anglienzellen derselben, deren Bedentung allerdings zu
Zweifeln Veranlassung giebf, nachweisen. Eine aufsteigende Degeneration in
den Hinterstringen liess sich dureh das ganze Dorsal- und Cervicalmark
nachweisen. Allerdings ist die Beurtheilung derselben in unserem Falle
hesonders erschwert einmal durch das Vorhandensein diffuser myeliti-
scher Verinderungen, die bereits im mittleren Dorsalmark beginnen und
auch die Hinterstringe betreffen; andrerseits findet sich in dem Dorsal-,
sowie im Cervicalmark ein bestindiger Zuzug degenerirter Fasern aus
den betreffenden Wurzeln. Im unteren Halsmark findet sich eine Dege-
neration des ventralen Theiles des Goll’schen Stranges. Nach Red-
lich?) ist hier die Lage der aus den Lumbalwurzeln aufsteigenden
Fasern anzunehmen.

An die Besprechung der Lumbalwurzelerkrankung kniipfen wir so-
gleich einjge Bemerkungen iiber das Verhalten des Patellarreflexes in
unserem Falle.

Wir haben gesehen, dass in unseremFalle links die 4. und 1., rechts die
3. un d 2. Lumbalwurzel und ihre intramedulliiren Fortsetzungen mehr oder
weniger hoehgradig degenerirt sind. Die Betrachtung der aus den obersten
Ebenendes1. Lumbalsegmentes stammenden Priparate (vgl.Fig. 5,Taf. XVII)
ergiebt weiterhin, dass die degenerirten Felder beiderseits in die Wurzel-
eintrittszone Westphal's hineingreifen, das heisst in einen Bezirk des
Hinterstranges, der nach innen von einer Linie, welche man sich
dem hinteren Septum parallel durch die Stelle gezogen denkt, in
welcher die Substantia gelatinosa einen nach innen einspringenden
Winkel bildet, nach hinten von der Peripherie des Riickenmarks, nach
aussen von dem inneren Rande der Substantia gelatinosa und dem
Fintritt der hinteren Wurzel in die Spitze des Hinterhornes begrenzt
wird. In seinen hekannten Arbeiten kommt C. Westphal zu dem Schluss,
dass der Patellarreflex in T[illen von Hinterstrangserkrankung dann
schwindet, wenn die Degeneration in der Uebergangsstelle des Dorsal-

1) Meyer 1. c. S. 89.
2) Redlich, Die Pathologie der iab. Hintersirangserkrankung. S. 78,
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markes zuom Lendenmark die bezeichnete Stelle ergreife. Aus dem
Umstande, dass beim ausschliesslichen Ergriffensein der mittleren Theile
der Hinterstringe in der genannten Riickenmarkshghe das Kniephinomen
erhalten bleibt, und dass die Zeit des Verschwindens des Patellarreflexes
vor dem Tode im Verhiiltniss steht mit der Ausbreitung der Degenera-
tion lateralwiirts in die Wurzeleintrittszone, schliesst C. Westphal, dass
das Schwinden des Patellarveflexes auf einer Affection jener Stelle
heruhe.

Eine Betrachtung des aus unseren Préparaten abgeleiteten Schemas
ergiebt nun. dass in der Westphal’schen Stelle (Mayer?) hat diese
Bezeichnung fiir den zu unbestimmten Ausdruck Wurzeleintrittszone vor-
geschlagen) in erster Linie die einstrahlenden und aufsteigenden Fasern
der ersten hinteren Lumbalwurzel liegen, weiterhin diirfte noch ein
grosserer Theil der der zweiten Lumbalwurzel angehdrenden aufsteigen-
den Fasern in den in Rede stehenden Bezirk hineinfallen. Es wird
jedoch allgemein in Hinblick auf den Ursprung des Nervus cruralis,
der seine Fasern aus dem 2. bis 4. Lumbalsegment bezieht, angenom-
men, dass fiir die centripetale Leitung des Patellarreflexes auch die
tieferen Lumbalwurzeln in Betracht kommen. So findet sich in den
Lehrbiichern von Gowers?), Oppenheim3). v. Leyden-Gold-
scheider4) angegeben, dass dem Reflexbogen des Kniephinomens dic
2. bis 4. Lumbalwurze] angehort.

Diese Annahme diirfte kaum in Widerspruch zu den Fillen stehen,
die von C. Westphals), Krausé), Minor?), Pick®), Nonne?®) u. A. fir

1) Mayer, Zur pathologischen Anatomie der Riickenmarkshinterstringe.
Jahrblicher fiir Psych. Bd. XIII. S. 59.

2) Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten. Uebersetzt von Grube.
Bonn 1892, L. S. 222.

3) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1894. S. 111.

4) v. Leyden-Goldscheider, Die Erkankungen des Riickenmarkes
und der Medulla oblongata. Wien 1897. S. 175.

3) C. Westiphal, Ueber das Verschwinden und die Localisation des
Knieph#nomens. Berl. klin. Wochenschr, 1881, — Ueber einen Fall von spina-
ler Brkrankung mit Erblindung und allgemeiner Paralyse. Dieses Archiv.
Bd.»XV. — Ueber einen eigenthiimlichen Symptomencomplex bei Erkrankung
der Hinterstringe des Ruckenmarks. Dieses Archiv. Bd. XVI. — Ueher Fort-
daner des Knieph#nomens bei Degeneration der Hinterstringe. Dieses Archiv.
Band XVII. — Anatomischer Befund bei cinseitigem Knieph#inomen. Dieses
Archiv Bd. XVIIL

6) Kraus, Beitrige zur Localisation des Patellarsehnenreflexes nebst
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die Localisation des Patellarreflexes Verwerthung gefunden haben. Eine
Betrachtung der den Arbeiten der genanuten Autoren beigegebenen Abbil-
dungen ergiebt, dass in den proximalen Ebenen des 1. Lumbalsegmentes
in simmtlichen erwihnten Fallen eine ausgedehnte Degeneration, be-
sonders in den medialen Theilen der mittleren Wnrzelzone vorhanden
ist. Es orgiebt sich ans diesem Umstande, dass auch die aufsteigenden
Fasern der tieferen Lumbalwurzeln erkrankt sind. Mit Wahrscheinlich-
keit konnen wir weiterhin annebhinen, dass dann auch die dem Reflex-
bogen des Kniephiinomens angehorenden zu den Vorderhornganglien-
zellen ziehenden Collateralen und kurzen den gleichen hinteren Lum-
balwurzeln angehdrenden Stammfasern, falls solche iberhaupt in
Betracht kommen, der Degeneration anheimgefallen sind. Aus dem
Umstande, dass die Degeneration gerade noch in die Westphal’sche
Stelle hineingreift in Fillen, in denen der Patellarreflex bereits ge-
schwunden war, respective die Westphal’sche Stelle intact l4sst in
Fillen, in denen der Patellarreflex noch auszulésen war, schliessen nun
die genannten Autoren, dass jener Bezirk eine besondere Bedeutung fiir
die Localisation des Patellarreflexes besitze. Es geht jedoch aus den
erwihnten Fillen anscheinend nur hervor, dass das Kniephinomen dann
schwindet, wenn nach FErkrankung der tieferen Lumbalwurzeln die
Degeneration auch die oberen ergreift; eine umgekehrte Reihenfolge in
der Wurzelerkrankung miisste naturgemiiss denselben Effect haben. Es
diirfte somit der Westphal’schen Stelle kaum eine besondere Bedeu-
tung fiir die Localisation des Patellarreflexes zukommen. Wenigstens
scheint ein uncomplicirter Fall, in dem bei isolirter Erkrankung der
Westphal’schen Zone (d. h. der I. und II. hinteren Lumbalwurzel)
der Patellarreflex dauernd gefehlt hitte, nicht beschrieben zu sein.

In unserem Falle diirfte die centripetale Leitung links durch die
3. und 2., rechts durch die 4. und durch die noch erhaltenen Fasern
der erkrankten hinteren Lumbalwurzeln statigefunden habe. Ob auch
die erste Lumbalwurzel fiir das Kniephiinomen in Betracht kommt, muss

Bemerkungen zur Degeneration des Hinterhornes bei Tabes dors. Neurolog.
Centralbl. 1886. ,

7) Minor, Zur Frage nach der Localisation des Kniephinomens bei der
Tabes. Neurol. Centralbl. 1887.

8) Pick, Anatomischer Befund bei einseitigem Fehlen des Kniephéino-
mens. Dieses Archiv Bd. XX.

9) Nonne, Binige anatomische Befunde bei Mangel des Patellarreflexes.
Festschrift zur Eroffnung des Neuen Staatskrankenhauses in Hamburg-Eppen-
dorf. 1889. — Ueber die diagnostische Bedentung und Localisation des Patel-
larreflexes. Deutsche med. Wochenschr, 1889.
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nach den Abbildungen und Beschreibungen von €. Westphal (Archiv
fiir Psych. XVII, Taf. VI, Fig. B, D, E), Kraus und Minor zweifelhaft
erscheinen. Es findet sich ndmlich in den Dbetreffenden Fiillen, in denen
der Patellarreflex kirzere oder lingere Zeit vor dem Tode schwand,
in den ohersten Ebenen des Lendenmarkes cine nicht degenerirte, der
Substantia gelatinosa medial anliegende, schmale Zone, die offenbar
der Eintrittszone der nicht erkrankten ersten Lumbalwurzel entspricht.

Complicirt werden allerdings in unserem Falle die Bedingungen
fiir das Zustandekommen des Kniephiinomens durch das Vorhandensein
einer doppelseitigen Pyramidendegeneration. Wir wissen, dass eine
Erkrankung der Pyramidenstringe, sei es in Folge einer die Vorder-
hornzellen treffenden Relzwirkung, sei es durch den Wegfall hemmender
Einfiiisse eine steigernde resp. bahnende Wirkung auf den Patellarreflex
ausiibt. So sehen wir, dass in Fillen von Tabes dorsalis, in denen der
Patellarreflex bereits erloschen war, nach dem Eintreten einer cerebralen
‘Hemiplegie das Kniephiinomen auf der gelihmten Seite wiederkehrt.
Derartige Fille sind von Goldflam?®), Jaekson und Taylor?)
Pick3) u. A. beschrieben worden. Auch in unserem Falle diirfte dje
Pyramidendegeneration nicht olmne Einfluss auf das Verhalten des Pa-
tellarreflexes gewesen sein. Auf Rechnung derselben diirfte zuniichst
das frithzeitige Wiedererscheinen der Kniephiinomene, weiterhin der Um-
stand, dass die Patellarreflexe trotz Degeneration mehrerer Lumbal-
wurzeln auf beiden Seiten dauernd keine Abschwiichung zeigten, zu
setzen sein.

In diesem Zusammenhange sei auf das nicht hiiufige Zusammen-
treffen der beiden Krankheitssymptome des Fehlens der Kniephinomene
mit Fussclonus, welehes in unserem Falle voriibergehend beobachtet
wurde, hingewiesen. Die Combination der beiden genannten Symptome,
die sich fiir gewghnlich gegenseitig ausschliessen, wurde von Frb4) bei
Compression des Riickenmarkes in einem Falle von Kyphose der Len-

1) Goldflam, Ueber das Wiedererscheinen von Sehnenreflexen bei Ta-
bes dors. Berliner klin. Wochenschr, 1891. No. 8.

2) Jackson and Taylor, Remarks on a case of Return of Knee-jerk
after Hemiplegia in a Tabetic. Brit. med. Journal. 1891.

3) Pick, Ueber Riickkehr des verschwunden gewesenen Kniephiinomens
in alten Fillen von grauer Hinterstrangsdegeneration. Beitr. zur Pathol. und
pathol. Anatomie des Centralnervensystems. Berlin 1898.

4) Erb, Ueber Sehnenreflexe bei Gesunden und Riickenmarkskranken.
Dieses Archiv Bd. V. S. 802.
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denwirbelstiule, von C. Westphall) bei Paraplegie nach Trauma, von
Mendel?) in einem Fall von multipler Sklerose beobachtet, zur Er-
klirung wurde von letzterem ein Herd in den Hinterstrimgen des Lum-
balmarkes ein anderer tiefer gelegener, der die Seitenstringe betrifft,
angenommen. Weiterhin wurde Fussclonus neben Westphal’schen
Zeichen bei Wirbelverletzung und spastischer Spinalparalyse (Oppen-
heim3)) bei Typhus (Fleury#)), im praeagonalen Stadium der Tuber-
culose (Sternbergs)) constatirt.

In unserem Falle erklirt sich die Combination der genannten
Symptome in einfacher Weise dadurch, dass die Pyramidenbahnen und
die fiiv den Patellarreflex in Betracht kommenden Lumbalwurzeln dege-
nerirt, die finfte Lumbalwurzel und die Sacralwurzeln (fiir den Achiiles-
sehnenreflex kommt nach Gowers®) der 1. Sacral- und 5. Lumbal-
nerv, nach Andern der 3. bis 5. Sacralnerv in Betracht) jedoch normal
waren.

Was die Ursache der intramedulliren Lumbalwurzeldegeneration in
unserem Falle anhelangt, so ergiebt der erhobene anatomische Befund
fiir dieselbe eine ausreichende Erklirung. Zunichst ist beachtungs-
werth, dass die extramedulliiren Wurzelfasern anscheinend* in demselben
Grade degenerivt sind, wie ihre intramedulliren Fortsetzungen. Bei
Tabeg, hesonders in nicht vorgeschrittenen Fillen, ist micht selten eine
Differenz in dem Grade der extra- und inttamedulliven Wurzelfaser-
erkrankung zu constativen, und zwar derart, dass die Degeneration im
Rilekenmark selbst intensiver, als die der hinteren Wurzeln erscheint.
Auf dieses Verhalten, das anscheinend fir die tabische Wurzeldegene-
ration charakieristisch ist, haben ObLersteiner und Redlich?) be-

1) C. Westphal, Ueber einige Bewegungserscheinungen an gelihmten
Gliedern. Dieses Archiv Bd. V. 802.

2) Mendel, Krankenvorstellung in der Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Nervenkrankheiten in Berlin, Sitzung vom 9. November 1886, Neurol. Cen-
tralbl. 1886. S. 543,

3) Oppenheim ebenda.

4) Fleury, Note sur les rapports de la tvépidation épileptoide du pied
avec exagération des réflexes rotuliens. Rev. de méd. 1884. Refer. Neurol.
Centralbl. 1884. S. 519. ‘

5) Sternberg, Die Sehnenreflexe und ihre Bedeutung. Leipzig und
Wien. 1893. S. 181.

6) Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten. Bonn 1892. S. 222.

7) Obersteiner und Redlich, Ueber Wesen und Pathogenese der
tabischen Hinterstrangdegeneration, Arbeiten aus Prof. Obersteiner’s Labo-
ratorium. Heft 2. Wien 1894. 31.
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sonderes Gewicht gelegt. An der Durchtrittsstelle der Wurzelfasern
durch die gliose Rindenschicht und durch die Pia, eine Stelle, der die
genannten Autoren bekanntlich fiir die Pathogenese der Tabes eine be-
sondere Bedentung beigemessen haben, finden sich, so weit Querschnitte
eine Beurtheilung zulassen, keine besonderen Veriinderungen vor. Die
extramedulliren degenerirten Wurzelbiindel zeigen keine ausgesprochenen
entziindlichen Verdnderungen, Diese treten erst da auf, wo die Wurzeln
den Duralsack verlassen und ein mit der Dura zusammenhingendes
Perineurium erhalten, also an einer Stelle, an der sich bei Tabes nach
Nageottel) dieNévrite interstitielle transverse vorfindet. Die Veriinderun-
gen, die sich in einzelnen lumbalen Spinalganglien vorfanden (welchen
Lumbalwurzeln dieselben angehorten, liess sich, da eine genaue Bezeich-
nung bei der Herausnahme verabsiumt war, nicht ermitteln) sind sehr
in die Augen fallende und von einer betrichtlich grosseren Intensitit,
als die von Wollenberg?), Stroebe?) u. A. in Fillen von Tabes
dors. vorgefundenen. Sie zeigen auch einen anderen, ausgesprochen
entziindlichen Charakter.

Die erwihnten Befunde berechtigen uns, mit grosser Wahrschein-
keit die Ursache der Lumbalwurzeldegeneration in der Affection der
Spinalganglien und der diesen zuniichst liegenden Wurzelpartien zu
suchen. Es entspricht somit die Pathogenese der Hinterstrangserkran-
kung in unserem Falle den Anschauungen derjenigen Autoren (Marie,
Marinesco u. A.), die die Ursache der tabischen Hinterstrangsdegene-
ration in einer Erkrankung der Spinalganglien sehen, beziehungsweise
den Ausfithrungen Nageotte’s®) iiber den Sitz der primiiren Lision der
hinteren Wurzelfasern bei Tabes.

Von Interesse ist, dass in unserem Falle das der Dura spinalis
aussen anliegende Fett- und lockere Bindegewebe stellenweise stark
entziindliche Veriinderungen zeigt (Pachymeningitis spinalis externa),
auch in einer dem untern Theile des Riickenmarkes und der Cauda
equina entsprechenden Hohe, in welcher sich innerhalb des Duralsackes
nur geringfiigige entziindliche Verinderungen vorfanden. In Hinblick
auf diesen Umstand liegt es nahe zu vermuthen, dass in unserem TFalle
sich der Entziindungsprocess besonders in dem den Duralsack umgeben-

1) Nageotie, La lésion primitive du tabes. Bull. de la Soc. anat. 1894.

2) Wollenberg, Untersuchungen tiber das Verhalten der Spinalgan-
glien bei der Tabes dors. Dieses Archiv Bd. XXIV. 1892.

3) Stroebe, Ueber Verinderungen der Spinalganglien bei Tabes dors.
Centralbl. fiir allgem. Pathol. und Anat. 1894.

4) Nageotte l. c.
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den lockeren Gewebe forigepflanzt hiat und von hier aus auf die Wurzeln
der Spinalganglien tibergegangen ist.

Fille von Meningitls spinalis mit Erkrankung einzelner Wurzeln
und Degeneration ihrer intramedulliven Fortsetzungen, die unserem
Falle an die Seite gestellt werden konnen, finden sich in der Literatur
nor ganz vereinzelt. So hat Nageottel) einen IMall von Dementia
paralytica beschrieben, in welchem sich Meningitis und intramedullire
Degeneration der der 8. und 2. Dorsalwurzel angehdrenden Fasern vor-
fand. Nageotte sieht in neuritischen Verinderungen der entsprechenden
Wurzeln ander oben niither hezeichneten 3telle die Ursache der Degeneration.
Weiterhin fand Cassirer?) in einem Fall von Lues cerebrospinalis eine
ausgedehnte Leptomeningitis spinalis und Degencration einer einzelnen
Cerviealwurzel. Der genannte Antor vermuthet, dass eine Erkrankung
des entsprechenden Spinalganglions die Ursache der intramedulliren
Wurzelerkrankung sei. In dem von Margulies?) beschriebenen Falle
von Dementia paralytica mit intramedulldrer Degeneration einer Dorsal-
wurzel bestanden anscheinend keine meningitischen Veriinderungen. Die
beiden zuerst genannten Fille, die in mancher Beziehung mit dem
unsrigen {ibereinstimmen, unterscheiden sich in sofern von demselben,
als sich in ihnen eine Degeneration der entsprechenden extramedulliren
Wurzelbiindel, die in unserem Falle sehr ausgesprochen ist, nicht
oder nur in sehr geringem Grade nachweisen liess.

Viel hinfiger, als die Degeneration einzelner hinterer Wurzeln
wurde neben einer ausgesprochenen, oft sehr hochgradigen chronischen
Spinalmeningitis eine der gewodhnlichen tabischen Hinterstrangserkran-
kung vollkommen conforme Riickenmarksveriinderung vorgefunden.
Schwarz4), auf dessen Arbeit hier verwiesen sei, hat erst kiirzlich
28 derartige IMille aus der Literatur gesammelt und 8 eigene hierher-
gehirige Beobachtungen mitgetheilt.

Ueber die Beziehung, in welcher die Hinterstrangserkrankung in
derartigen Fillen zur Meningitis steht, sind von den einzelnen Autoren
auseinandergehende Ansichten gedussert worden. Wie die in sehr vielen
Fillen von Tabes zu constatirenden leichten Verinderungen an den

1) Nageotte, Etude sur un cas de tabes uniradiculaire chez un para-
Iytique général. Revue neurol. 1895.

2) Cassirer, Ein Fall von Lues cerebrospinalis. Deutsche Zeitschr. fiir
Nervenheilkunde 1896. Bd. IX.

3) Margulies 1. c.

4) Schwarz, Ueber chronische Spinalmeningitis und ihre Beziehungen
zum Symptomencomplex der Tabes dors. Zeitschr, f. Heilk. Bd. XVIIL. 1897,
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Meningen, sind auch die schweren, einen ausgesprochenen entziindlichen
Charakter zeigenden Affectionen der Riickenmarkshiute theils als Ur-
sache der Hinterstrangserkrankung, theils als ein derselben coordinirter
Process aufgefasst worden. Die letztgenannte Ansicht vertritt wnter
Anderen Erb, wenn auch in erster Linie beztiglich der auf Lues zuriick-
zufiihrenden Fille von Spinalmeningitis. Schwarz kommt auf Grund
klinischer und anatomischer Beobachtungen und Erwigungen zu dem
Resultat, dass die Fille von Hinterstrangsdegeneration, in denen sich an
den Wurzeln und an den Riickenmarkshiuten schwere, zweifellos ent-
ziindliche Verinderungen vorfinden, von der genuinen Tabes zu trenmen
seien. In diesen Fillen beruhe die tabiforme Erkrankung der Hinter-
stringe auf secundirer Degeneration der durch Uebergreifen des menin-
gealen Entziindungsprocesses in  Mitleidenschaft gezogenen Wurzeln.
Wilrend bei der echten Tabes, die Schwarz als primiir degenerativen
Process aufzufassen geneigt ist, die Verdickung der Meningen keinen
entziindlichen, sondern einen einfach hyperplastischen Vorgang darstelle,
der niemals zun einer durch Infiltration bedingten Wurzeldegeneration
fiihre.

Gegen die angedeuteten Ausfilhrungen Schwarz’ hat Redlich,
der gleichfalls in seinem bereits genannten Werke eingehend die Frage
nach der Beziehung der Meningitis zur Tabes erdrtert, Widerspruch er-
hohen und die von Schwarz citirten und mitgetheilten Fille der
»Tabes mit Meningitis“ zugerechnet.

Eine scharfe Abgrenzung der Tabes dorsalis im pathologisch-ana-
tomischen Sinne diirfte zur Zeit, da die Anschauungen iiber die Patho-
genese der tabischen Hinterstrangsdegeneration noch sehr divergirende
sind, nnméglich sein.

Was speciell unseren [Fall betrifft, so werden, was die klinische
Seite desselben anlangt, die Symptome der Hinterstrangserkrankung
durch die im Vordergrund stehenden, durch die Myelitis und Meningitis
bedingten Erscheinungen mehr oder weniger verdeckt, so dass das kli-
nische Bild der Erkrankung in keiner Weise dem der Tabes entspricht.
In anatomischer Beziehung finden sich allerdings weitgehende Beriihrungs-
punkte. Die symmetrischen Degenerationen in den Hinterstriingen des
Cervical- und Dorsalmarkes, die sich neben den diffusen myelitischen
Versinderungen vorfinden, stimmen mit bei gewdbnlicher Tabes vorkom-
menden Bildern iiberein. So findet sich im unteren Cervicalmark das
hintere #ussere Feld (hintere mediale Wurzelzone) und das ventrale
Feld mehr oder weniger intact vor, wihrend der Burdach’sche Strang
besonders in seinem medialen Theile eine sehr starke Abblassung zeigt.
Ein derartiger Betund enthilt jedoch in keiner Weise einen Hinweis auf
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die Ursache und die Natur der Hinterstrangserkrankung; im Hinblick
auf die Ausfihrungen Redlich’s kénnen wir aus denselben nur den
Schluss ziehen, dass die intramedulliren Fortsetzungen hinterer Wurzeln
in summarischer Weise erkrankt sind. Wir mochten somit die Hinter-
strangserkrankung in unserem Falle besonders in Hinsicht auf den Um-
stand, dass einzelne hintere Wurzeln extra- und intramedullir eine sehr
hochgradige Degeneration zeigen, wihrend die benachbarten anscheinend
vollkommen intact sind und sich in den Spinalganglien Veriinderungen
vorfinden, die wesentlich von den bei der genuinen Tubes beobachteten
abweichen, nicht als beginnende oder abortive Tabes, sondern als auf-
steigende intrameduilire Wurzeldegeneration in Folge von entziindlicher
Brkrankung der Spinalganglien und Wurzeln bezeichnen.

Was die Aetiologie der Erkrankung in unserem Falle anlangt, so
giebt weder die Anamnese noch der anatomische Befund uns bestimmte
Anhaltspunkte. Man wird zunichst an Lues denken. Ein sehr grosser
Theil der in der Literatur sich vorfindenden Fiélle von chronischer
Spinalmeningitis wird von den betreffenden Autoren auf Syphilis zuriick-
gefiihrt. Schwarz fand, dass in 66 von 83 Fallen Syphilis als Aetio-
logie angenommen resp. vermuthet wurde, wihrend nur 17 Fille auf
Rechnung einer anderen, meist nicht niher bestimmbaren Ursache ge-
setzt wurden. In den Fallen, die von den Autoren als auf Syphilis
beruhend aufgelasst wurden, lisst nicht selten die Anamnese eine ge-
niigende Grundlage fiir eine derartige Annahme vermissen. Auch der
anatomische Befund bietet vielfach nichts, was den zur Zeit geltenden
Ansichten gemiss den syphilitischen Ursprung der Erkrankung erweisen
kénnte.

Die Frage, welche Verinderungen fiir die Syphilis des Central-
nervensystems als pathognomoniseh zu bezeichnen sind, wurde in den
letzten Jahren mehrfach discutirt, so von Béttigerl) und Schwarz?).
Die genannten Autoren stimmen darin iiberein, dass es — abgesehen
von der Gummigeschwulst, deren Diagnose unter Umstinden auch noch
mit Schwierigkeiten verkniipft sein kann — keine Verinderung gieht,
die als Beweis fiir den syphilitischen Ursprung der Frkrankung be-
zeichnet werden konnte. Mehr oder weniger charakteristiseh fiir Lues
ist nach Boettiger die Heubner’sche Endarteriitis und die als Arte-
riitis syphilitiea (Baumgarten, Rumpf) beschriebene Gefésserkran-

1) Boettiger, Beitrag zur Lehre von den luetischen Ruckenmarkskrank-

heiten. Dieses Archiv Bd. XXVI. S. 649.
2) Schwarz L. c.
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kung. Diese Verinderungen lassen die Annahme eines syphilitischen
Processes gerechtfertigt erscheinen, insbesondere wenn sie bei jiingeven
Individuen isolirt an Stellen vorkommen, wo keinerlei Zusarnmenhang
mit anderweitigen krankhaften Vorgingen in der Nihe der Gefiisse nach-
weisbar ist. Schliesslich wird von Schwarz die continuirliche Fort-
setzung des Infiltrates anf die Nerveusubstanz selbst, wodurch es zur
Herd- und Narbenbildung im Hirn und Riickenmark selbst kommt, als
charakteristisch fiir Tues bezeichnet. Nach dem letztgenannten Autor
ist somit ein alter, mit starker Bindegewebsbhildung einhergchender
Process, der nirgends auf das Riickenmark selbst iibergegriffen hat,
kawm als syphilitisch anzusehen.

In unserem Falle finden sich die gekennzeichneten Veriinderungen
nicht vor. Infiltrate und Anhiufungen von Rundzellen, die als Gummi-
bildung bezeichnet werden kiénnten, fehlen vollkommen.

Die Veranderungen an den Gefidissen, die in erster Linie in einer
Wucherung und missigen Infiltration der Adventitia bestehen, weichen
‘0 nichts von den fiir gewdhnlich bei chironischen, nicht auf Lues be-
ahenden entziindlichen Affectionen des Hirns und Riickenmarkes zu
thebenden Befunden ab. Die Verinderungen, die das Riickenmark,
L bgesehen von den secundsren Degenerationen, autweist, zeigen einen
rein degenerativen Charakter — starke Quellung der Neurogliafasern
und Zerfall der Markscheiden — und diirften in erster Linie auf Rech-
nung von Cireulationsstérungen zu setzen sein. Die in unserem Falle
nur wenig ausgesprochenen Verinderungen an den Geffissen und in der
Umgebung derselben diirften sich ohne Schwierigkeit als der Ansdruck
einer secundiren erst in Folge der Erweichung entstandenen Reaction
anffassen lassen.

Bestehen somit in unserem Falle keine anatomischen Verinderungen,
die mit einiger Bestimmtheit auf eine syphilitische Aetiologie hindeuten:
so finden sich auch in klinischer Hinsicht kaum Anhaltspunkte fiir eine
entsprechende Annahme. Oppenheim?) hat ausgefiihrt, dass der Ver-
lauf der syphilitischen Spinalmeningitis in mancher Beziehung Charakte-
ristisches darbietet. So findet sich nicht selten in Fillen specifischer
Meningomyelitis eine grosse Unbestindigkeit und ein rasches Auf- und
Niederschwanken der Symptome derart, dass Storungen der Motilitis,
der Sensibilitit und inshesondere der Reflexerregharkeit von Tag zu Tag
in ihrer Intensitiit erhebliche Abweichungen aufweisen konnen. Die Ur-
sache fiir diese Erscheinung vermuthet der genannte Autor in einem

1) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin. S. 220 und
Berliner klin. Wochenschi. 1888. No. 53,
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Wechsel des Schwellungszustandes des syvphilitischen Infiltrates. Tn un-
serem Falle bildeten sich allerdings einzelne Symptome wihrend der
Beobaehtungsdauer allmilic zuriick, ein schuneller und auffallender
Wechsel der Krankheitserscheinungen war jedoch in keiner Weise zu
constatiren.

Unter diesen Bedingungen halten wir es in Hinblick darauf, dass
cine Infection, sowie die Moglichkeit einer solchen von der Patientin
jederzeit in Abrede gestellt wurde, dass ferner Residuen tberstandener
Lues in anderen Organen bel der Section nicht constatirt werden kounnten
und eine antisyphilitische Therapie ohne durchgreifenden Erfolg blieb,
fiir willkiirlich, im vorliegenden Falle eine syphilitische Aetiologie an-
gunehmen, womit natiirlich nicht gesagt sein soll, dass mit Sicherheit
Lues auszuschliessen ist.

Ebensowenig giebt der pathologisch-anatomische Befund im Riicken-
mark und in den Meningen, sowie das sonstige Sectionsergebniss nns
einen Aphaltspunkt fir die Annahme, dass eine tuberculise Erkrankung
vorliegt. Tuberkelbacillen konnten, wie oben hervorgehoben, weder ir
der Punctionsflissigkeit noch in Schnitten nachgewiesen werden.

Eine acute Infectionskrankheit, insbesondere eine acute Cerebro-
spinalmeningitis hat Patientin, soweit unsere Kenntniss reicht, vor dem
Beginne der Erkrankung nicht dberstanden; auch die dbrigen Momente,
die von den Autoren als Ursache chronischer entziindlicher Verinde-
rungen  der Rilckenmarkshfiute angefithet werden, wie Alkoholismus,
Erkaltungen, Ueberanstrengung ete., dirften in Hinblick auf die Ana-
mnese schwerlich eine Rolle gespielt haben.

Es bleibt somit nur das oben erwihnte Trauma, das wir in dtio-
logischer Beziehung anschuldigen konnen. Is ist auch von vormherein
durchaus nicht von der Hand zu weisen, dass ein Trauma, welches dic
Wirbelsiule trifft, insbesondere wenn dasselbe eine Blutung in die
Riickenmarkshiute zur Eolge hat, den Anstess zur Entwickelung eines
schleichenden Entziindungsprocesses in den Meningen, wie er in unserem
Falle vorliegt, respective eine Disposition fiir die Entstehung eines
solchen abgeben kann. Wir sind um so mehr geneigt, dem Trauma in
unserem Falle eine gewisse Bedeutung tiir die Erkrankung beizumessen,
als von den Angehorigen der Patientin uns ausdriicklich angegeben
wurde, dass dieselbe seit dem in Frage kommenden Unfall von Zeit zu
Zeit an Riickenschmerzen lift.

Auf einige beachtenswerthe klinische Symptome unseres Falles, die
noch nicht Erwihnung gefunden haben, soll hier nur kurz hingewiesen
werden.

Die Erkrankung der einzelnen hinteren Lumbalwurzeln hat sensible
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Ausfallserscheinungen, die sich bei den iiblichen Untersuchungsmethoden
geltend machen, nicht zur Folge gehabt. Wihrend anfangs eine leichte
Hypalgesie abwiirts von der Clavicula bestand, erwies sich bei spiiteren,
oft wiederholten Priifungen die Sensibilitit, abgesehen von dem Lage-
gefithl vollkommen intact. Bei Beriicksichtigung der anatomischen That-
sache, dass die einen bestimmten Hautbezirk versorgenden Nerven ihre
Fasern aus verschiedenen benachbarten Wurzeln beziehen, crklirt sich
das Fehlen von sensiblen Storungen im Bereich der von den Lumbal-
nerven innervirten Hautfliichen in einfacher Weise.

Die intensive, sich auf alle Gelenke der Extremititen erstreckende
Lagegefiihlsstérung, die in unserem TFille wihrend der ganzen acht-
wochentlichen Beobachtungsdauer in gleichmiissiger Weise bestand, diir-
fen wir kaum auf Rechnung von Wurzelerkrankungen setzen. Wenn
auch aus dem anatomischen Befund hervorgeht, dass, abgesehen von
den hinteren Lumbalwurzeln, ein grosser Theil der hinteren Wurzel-
fasern im oberen Dorsal- und unteren Cervicalmark, sei es durch Er-
krankung der Spinalganglien, sei es durch Lision der extramedulliren
Wurzeln eine mehr oder weniger tiefgreifende Schidigung erlitten
haben, so ist es bei dem Mangel sonstiger sensibler Ausfallserscheinun-
gen wenig wahrscheinlich, dass die hochgradige Lagegefiihlsstérung
durch die Erkrankung der hinteren Wurzeln hervorgerufen ist. Es liegt
viel niher die Ursache der Lagegefiihlsstorung in einer Lision des Mar-
kes selbst zu suchen, wie sie in unserem Falle in einer diffusen Mye-
litis des Halsmarkes besteht. Allerdings sind wir dabei zn der An-
nahme gendthigt, dass die Fasern, die der Leitung des Lagegefiihls
dienen, den schidigenden Finfliissen in hesonderer Weise ansgesetat
resp. denselben gegeniiber besonders widerstandslos gewesen sind.

Die Bahnen fiir das Lagegefiihl verlaufen nach den Untersuchungen
von Wagner!) und Bechterew?) ungekreuzt in den Hinterstringen.
Weiterhin kommen fiir die Leitung des Muskelsinns wahrscheinlich auch
die Kleinhirnseiten- und Gowers’schen Stringe in Betracht. In um-
serem Falle fanden sich im Bereich aller genannten Biindel mehr oder
weniger intensive Verindernngen vor.

Ein Ausfall resp. eine Herabsetzung einzeluer Empfindungsquali-

1) Wagner, Zur Anatomie des Rickenmarks. Centralblatt fiir Nerven-
heilkunde. 1886.

2) Bechterew, Usber die Erscheinungen, welche die Durchschneidung
der Hinterstringe des Riickenmarkes bei Thieren herbeifiihrt. Archiv f. Anat.
und Physiol. 1890,
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taten wurden bel Meningomyelitis mehrfach heobachtet, so wird von
Oppenheim') eine isolirte Storung des Temperatursinnes erwéhnt.

Die ziemlich piotzlich eintretende complete Lihmung der Extremi-
titen diirfen wir uns wohl durch eine Leitungsunterbrechung in Folge
eines rasch sich entwickelnden Oedems in dem bereits durch die lange
Zeit bestehende Meningitis schwer geschiidigten Cervieal- und obersten
Dorsalmark vorstellen. Der Umstand, dass die Lihmung, wiewohl eine
totale Querschnittslision in anatomischem Sinne keineswegs bestand,
zunichst eine schlaffe war und mit dem Verlust der Reflexe einherging,
stimmt mit unseren sonstigen Erfahrungen bei schnell entstehenden
hohen Querschnittsidisionen des Rickenmarks tiberein. Eine besondere
Erklarung bedarf jedoch die Beobachtung, dass auch weiterhin, nach-
dem die Reflexe wiedergekehrt waren und zum Theil eine Steigerung
(Fussclonus) erfahren hatten, die Lihmung dennoch dauernd eine voll-
kommen schlaffe blieb.

Die wenig ausgesprochenen Veriinderungen der Vorderhornzellen,
die nur im Bereich des Cervicalmarks mit Sicherheit als pathologisch
angusprechen sind, konnen in dieser Riechtung nur wenig in Betracht
kommen. Mehr schon dirfte die Erkrankung der vorderen Wurzeln
inshesondere an der Stelle, wo sie den Duralsack verlassen, in’s Ge-
wicht fallen. Bei dem Ausbleiben einer degenerativen Muskelatrophie
liegt es jedoch niher die Ursache der dauernden Schlaffheit der Lih-
mung in einer Lision von Bahnen, die den Muskeltonus vermitteln, zu
suchen. Eine Unterbrechung derselben im Bereich des Cervicalmarks
diirfte am meisten wahrscheinlich sein. Unter dieser Voraussetzung liegt
die Annahme nahe, dass diese Bahnen zu den das Lagegefithl vermitteln-
den Fasern, deven Unterbrechung oder Schiidigung wir gleichfalls im
Cervicalmark angenommen haben, in engerer riumlicher vielleicht auch
physiologischer Bezichung zu einander stehen. Die Vermuthung, dass
die beiden in unserem Falle am meisten hervorstechenden klinischen
Erscheinungen, die sehr hochgradige Stérung des Lagegefiihls und die
dauernde vollkommene Schlaffheit der Lihmung in einem Abhingig-
keitsverhiltniss von einander stehen, lisst sich nicht von der Hand
weisen.

Storung des Lagegefiibls im Verein mit starker Herabsetzung des
Muskeltonus finden wir aunch bei der gewthnlichen Tabes2), doch be-

1) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1894. S. 220.

2) Vergl. Frenkel, Ueber Muskelschlaffheit bei der Tabes dors. Neurol.
Centralbl, 1896. S. 353 und Jendrassik, Zur Lehre vom Muskeltonus. Neu-
rol. Centralbl, 1896. S. 781,
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stehen hier wenigstens in der Regel gleichzeitiz ausgesprochene Stirun-
gen anderer Qualititen der Sensibilitit, die in unserem Falle vollkommen
vermisst wurden.

Dass gut erhaltener, anch erhohter Muskeltonus nicht ganz selten
in Fillen verkommt, in denen die Sehnenreflexe vermindert oder auf-
gehoben sind, ist von Sternherg?) hervorgehoben worden. Auf die
Selbststindigkeit oder nicht vollkommene Unabhiingigkeit der heiden
Phinomene, des Muskeltonus und der Sehnenreflexe, weisen andererseits
auch jene Fille hin, in denen, wie in den unserigen, bei vollkemmen
felilendem Muskeltonus die Reflexe vorhanden oder gav gesteigert sind.
Nach Sternberg?) findet sich nicht selten in Iéllen apoplectischer
Hemiplegie in der ersten Zeit nach dem Insulte eine grosse Schlaffheit
der Muskeln auf der gelihmten Seite bei wolllerhaltenen Sehnenreflexen.
Feblen des Tonus bei Erhaltenbleibén der Patellarreflexe beobachtete
ferner Heilbronner?®) in INillen von Polyneuwritis mit Degeneration der
hinteren Wurzeln und Rickenmarksstringe. Das Erhaltenbleiben der
Reflexe setzt der genannte Autor auf Rechnung von Seitenstrangerkran-
kung. Schlaftheit mit Erhaltensein der Patellarreflexe findet sich unter
fibnlichen Bedingungen (Combination von Hinter- und Seitenstrangaffec-
tion) auch bei Paralyse. Auch experimentell gefundene Thatsachen
weisen darauf hin, dass Muskeltonus mnd Sehnenreflexe von einander
unabhiingig sind und unter pathologischen Verhiltnissen durchaus
nicht fmmer in gleichem Sinne eine Verinderung erfahren.

Schliesslich verdient noch die hei Beginn der Beobachtung schr
hochgradige Neuritis optica der Erwihnung. Bei Myelitis und Meningo-
myelitis der verschiedensten Aetiologie ist Neuritis optica nieht allzu-
selten beobachtet worden. Katz+) erwiahnt 21 derartige Fille und
erdrtert die Frage nach dem Zusammenhange der Sehnervenentziindung
mit der Erkrankung des Riickenmarkes, ohne jedoch zu bestimmten
Schlussfolgerungen zu gelangen.

In Anbetracht dessen, dass in unserem Kalle die Section ecine,
wenn auch nur geringfiigige Trilbung der Pia an der Hirnbasis insbe-
sondere iiber der Briicke ergab, zudem auch withrend der ersten Zeit
der Beobachtung eine beiderseitige Ahducensparese constatirt wurde,

-

1) Sternberg 1. ¢. Cap. VI. und VIIL
2) Sternberg 1. c. S. 268.
3) Heilbronner, Riickenmarksverinderungen bei multipler Nenrilis der
Trinker. Monatsschr, f. Psych. und Neurol. 1898,
4) Katz, Ueher das Zusammenvorkommen von Neuritis optica und Mye-
litis acula. Graefe’s Archiv fiur Ophthalmologie Bd. XLII,
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 31. Heft 3. 52
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liegt es nahe an ein divectes Uebergreifen des von den Riickenmarks-
hiuten ausgehenden Entziindungsprocesses anf die Optici zu denken. Aber
auch die Annahme, dass toxische Stoffe, die im Liquor cerebrospinalis
ihre Verbreitung fanden oder eine Drucksteigerung im Schiidelinnern in
Folge von Vermehrung des Liquors die Sehnervenentziindung hervor-
gerufen haben, lisst sich nicht von der Hand weisen. insbesondere da
namentlich bei Beginn der Beobachtung, einer Zeit, wo die Stauungs-
papille am hochgradigsten ausgebildet war, allgemeine cerebrale Sym-
ptome wie Kopfschmerz, Benommenheit, Erbrechen bei der Patientin
bestanden.

Herrn Geh.-Rath Jolly sage ieh fiir die freundliche Ueberlassung
des Talles meinen sehr ergebenen Dank.

Erklirung der Abbildungen (Taf. XVIL).

Figur 1 bis 8 nach Aufnahmen mit Zeiss Planar 35 Mm. Figur 9 bis 12
nach Zeichnungen von Herrn A. Lewin.

Figur 1. Schnitt aus dem distalen Theile des 4. Lumbalsegmentes.

Tigwr 2. Schoitt aus dem distalen Theile des 3. Lumbalsegmentes.

Figur 3. Schnitt aus den oberen Ebenen des 3. Lumbalsegmentes.

TFigur 4. Schnitt aus dem oberen Theile des 2. Lumbalsegmentes.

Figur 5. Schnilt aus den obersten Ebenen des 1. Lumbalsegmentes.

Figor 8. Schnitt aus dem 12. Dorsalsegment.

Figur 7. Schmtl aus dem 9. Dorsalsegment.

Figur 8. Schnitt aus dem 5. Cervicalsegment.

Figur 9. Schnitt aus einem dem Lumbalmark angehérenden Spinalgan-
glion. a. Kapsel, kleinzellig infiltrirl. b. gewucherte Endothelzellen.

Figur 10, 11, 12. Stark gequollene Ganglienzellen aus einem einer Lum-
balwurzel angehorenden Spinalganglion. Kernzerfall. Vacuolen,
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