
XXVIII. 

Aus der psychiatrisehen nnd Nervenklinik der KSnigl. 
Charit6 (Prof. Jolly).  

Ueber einen Fall yon ehroniseher Meningomye- 
litis mit Erkrankmlg der Spinalganglien und De- 
generation einzelner hinterer Lumbalwurzeln und 

ihrer intramedulliiren Fortsetzungen. 
Von 

Dr. R. Henneberg~  
Ass~stent de1 p~)cltlat~i~ehen Klmik, 

(Hierzu Tafel XVII. mid ein golzschnitt  im Text.) 

I ~ . - a n k e n g e  s e h i e h t e .  

Patientin~ ein 30j~ihriges Fr~inlein~ Wirthsehafterin yon Beruf~ wnrde am 
26. M~irz 1897 auf die Krampfab~heihng der KSnigl. Charit6 aufgenommen. 
Sie zeigte eine vollkommene sehlaffe LS~hmung der oberen und unteren Extre- 
mitS~ten~ khgte tiber grosses Sehwi~ehegeftihl~ Kopfschmerz und zeitweilig auf- 
tretende Athemnoth. 

Die psychischen Fnnotionen waren vollkommen frei~ und Patientin machte 
seibst folgende Angaben~ die spS~ter yon Seiten ihres Onkels~ bei dem sie seit, 
ihrem 16. Lebensjahr~ wohnt% best~tigt wurden. 

Anamnese: Der ~rater ist vor 14 Jahren an Phthisis pulmonum gestor- 
ben~ die Mutter an einer unbekannten Krankheit. Ein Stiefbrnder der Patientin 
lebt and ist gesund. Als Kind hat sic Masern und Scharlach tiberstanden~ 
war im Uebrigen gesund und kr~iftig~ auf der Schnle hal sie gut gelernt. Die 
Periode trat mit dem 12. Lebensjahre auf, blieb jedoch bald aus his zum 
18. Gebensjahr, seitdem ist sie regelmgssig. Im Alter yon 17 Jahren fiel Pa- 
tientin bei~n Absteigen von einem Pferdebahnwagen und wurde yon demselben 
eine Streeke weir geschleift~ sehwerere \rerletzungen zog sic sich dabei nieht 
zu 7 dooh hat Patiemin naeh den Angaben ihres Onkels seitdem in gr(Ssseren 
Zwischenr~umen iiber Kolof- and gtickensehmerzen geldagt. Die jetzt vor 
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liegende Krankheit begann im Pr(ihjahr 1895 mit P~eissen nnd Schw~iche im 
linken Arm. 

lm Juni 1895 trat eine plbtzliohe Versehlimmerung in Folge eines sehlag- 
artigen hnfalles ein. Nach dem Anfall blieben die Hgnde ca. 1 Stunde lang 
steif~ das linke Ange stand schief undes bestand Doppelsehen. AllmS,lig trat 
eine wesentliehe Besserung ein~ so class sieh Patientin in der Wirthsehaft be- 
thiitigen konnte. Die Angenmuskell~ihmung nnd alas Doppelsehen schwand je- 
doch erst naoh einigen Monarch. 

Bis znm December 1896 blieb ihr Gesnndheitszustand ein gnter. Seit 
dieser Zeit traten anfallsweise Athembeschwerden a uf, sowie Sehmerzen im 
g~cken und in den Beinen, die Patientin zwangen alas Bett anfzusuehen. 

Im aanuar 1897 verschlechterte sich allmglig das Ge]len~ Patientin ging 
breitbeinig mit sehr kurzen Schritten; auch litt sic sehr viel an Kopfweh nnd 
Erbreehen. Von Zeit zu Zeit stellten sieh anfallsweise Zueknngen im Gesicht 
nnd in den Armen ein~ eine Tr~ibung des Bewusstseins bestand wghrend- 
dem nieht. 

14 Tage ver ihrer Einlieferung trat~ angeblieh in Folge yon Gehfibungen, 
die ein Arzt~ yon dem das Leiden als Hysteric aufgefasst wurde, in foreirter 
Weise mit ihr anstellte~ ziemlieh plOtzlieh unter heftigen SchmerzanNllen eine 
Lghmung der Gliedmassen nnd zwar erst der Arm% die voriibergehend sieh in 
Contraotur befanden~ ein~ dabei bestand Sehwindelgeffihl nnd Uebelsein~ sowie 
zeitweilig Athemnoth nnd starkes Sehwitzen. 

Patientin hat stets sehr regelmgssig und zuriiekgezogen geleb~. Jeder 
sexuelle Verkehr sowie die Mbgliehkeit einer gesehleehtliehen Infection wird in 
Abrede gestellt~ desgl. Alkoholmissbraueh. 

Status: Die Untersuchung ergab am Tage nach tier AuNahme folgenden 
Befund : 

Der Ern~hrungsznstand ist ein guter~ alas Pettpolster ist reiehlich ent- 
wiekelt: die Hant ist welk und troeken~ die Museulatnr sehlaff; es bestehen 
keine Atrophien. Am Abdomen und an der vorderen Seite der Obersehenkel 
linden sieh zahlreiehe Striae. Patientin giebt an, in der letzten Zeit in Folge 
mangelhafterNahrungsanfnahme und Sohlaflosigkeit an K6rpergewicht betr~ieht- 
lieh verloren zu haben. 

Die Ang'en zeigen in allen Endstellungen sowie in der gnhelage einen 
ausgesproehenen Nystagmns. Die Sehseh[irfe ist beiderseits in mgssiger Weise 
herabgesetzt. 

Patientin maeht die Angab% class sic nile Dinge wie versehleiert sahe. 
Die ophthalmoskopischeUntersuchnng ergiebt beiderseits entwiekelte Stanungs- 
papille. Die Pupillen sind ziemlicb eng (Patientin erhielt seit lgngerer Zeit 
t~tglieh mehrmals Morlohium ). Die reehte Pupille ist etwas weiter als die 
linke~ die Reaction anf Betiehtnng ist erhalten~ jedoeh nnr wenig ansgiebig, 
bet Convergenz erfolgt die Vereng'ertmg prompt. Das reehte Auge gelangt 
nieht ganz in den 5,nsseren Winkel~ beim Blick nach reehts und links bestehen 
beiderseits gleiehnamige Doppelbilder. 

Die Sprache ist ohne Besonderheiten~ die Zunge weicht wenig naeh links 
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ab. Der Gesehmacksinn erweist sieh als intaet~ die [nnervation des FaeiMis 
ist ungestSrt. Der l~Iasseterreflex ist deutheh gesteiger~. Sehluokbosehwerden 
tre~en nieht horror. 

Es besteht sine sehlaffe Lghmung tier oberon E• nut e[ne 
minimale Extension und Flexion in den Fingern ist mi3gliGh~ aueh vermag 
Patientin beide Schultern etwas Gmpor zu ziehen. 

Der Tricepsreflex ist nicht auszulSsen~ ebensowenig die Periostreflexe am 
Unterarm. 

Die Being sind gleiohfalls vollkommen schlaff gel~ihmt~ nur dis Zehen 
werden in geringfiigiger Weiss bewegt. Beide Fiisse zeigen Equino-varus- 
Stell ung. 

Der Patellarreflex ist beiderseits nieht vorhanden, der Aehillesrefiex da- 
gegen lebhaft~ es besteht beiderseits ausgesproehener Pussclonus. 

Der Fusssohlenreflex ist beiderseits lebhaft; der Bauehdeckenreflex ist 
nieht zu erzielen. Die Nervenstgmme und Muskeln sind night druckempfindlieh. 

Dis elektrisGhe Untersuehung ergiebt normale Erregbarkeitsverhgltnisse. 
Pinselberfihrungen werden iiberalI wahrgenommen nnd riehtig loealisirt~ 

yon tier Clavieula abwgrts besteht beiderseits sine leichte tlerabsetzung tier 
Sehmerzempfindung. Auch werden hier Spitze und Knopf hgufig nieht unter- 
sehieden. 

Das Lagegeffihl ist in sehr ausgesproehener und auffallender Weiss 
gest@t. Patientin maeht spontan darauf aufmerksam~ dass sis keine Kenntniss 
yon der Lage ihrer Arms und Being hab% wenn sie sigh nieht durch den Oe- 
siehtssinn fiber dieselbe unterriehtete. DiePriifung ergiebt stark ausgesprochene 
LagegefiihlsstSrung in den Finger- und Zehengelenken~ sowie in Fuss- und 
Handgelenk beiderseits. Auch in den Ellenbogen- und Sehultergelenken~ sowie 
in den Knie- und Htiffgelenken besteht die StSrung~ wenn aueh ix geringerem 
i~Iaasse. 

Der Temperatursinn zeigt keine StSrungen. 
Die Wirbels~ule, besonders in tier Gegend der oberon Halswirbel~ zeigt 

sing geringe Druekempfindliehkeit. 
Die UntersnGhung tier Brust- und BauGhorgane ergiebt normale Verhg]t- 

nisse. Die Athmung ist besehleunigt. Das Epigastrium wird bei der Inspi- 
ration nur wenig vorgewglbt. Pule 120, klein. Der Appetit ist sehr mangel- 
haft~ Stuhlgang ist seit langer Zeit nur dureh Abf[ihrmittel und Klystiere zu 
erzielen. Es besteht Urinretention~ Patientin muss katheterisirt werdGn. Der 
Urin ist leicht getrtibt~ reagirt alkalisch und riecht ammoniakaliseh. 

Der Schlaf fehlt angeblieh ggnzlieh~ wenn Patientin nieht Morphium 
erhiilt.. 

Patientin ist ziemlich apathiseh und sprieht mit grosser Ergebung yon 
ihrem Leidenszustand. 

Temperatur 37~3. 
Therapie: Sehmierkur~ Unguentam sin. 3~0 pro die. Blasenausspiilungen. 
Krankheitsverlauf: Schon am 28. Miirz sind die Patellarreflex% wenn 

aueh sehwer~ zu erzielen. 
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30. M~trz. Die Bewegliel~keit dot' Finger nnd H~inde hat sieh allm~ilig 
nieht unwesentlieh gebessert; aueh vermag Patientin jetzt die Armeim Ellen- 
bogengelenk etwas zu fleetiren. An den unteren Extremit~iten sind nur wenig 
ausgiebige Zehenbewegungen miSgliell. Die Patelhrreflexe sind beiderseits ohne 
Sehwierigkeit ausznlSsen. Es besteht beiderseits a usgepri~gter Pusselonus. 
Temperatur 37,3. 

1. April. Die tIi~ndo kSnnen bereits bis zum @esieht gefiihrt werden. 
Die ausgesproehene Lagegeffihtsstbrung in allen Gelenken der oberon und un- 
teren Extremit~iten besteht fort. Naehmittags verfgllt Patientin in einen An- 
fallszustand~ tier mit Benommenheit, Erbreehen nnd mit vodibergehender 
Amaurose einhergeht. Temperatur 37~5. 

3. April. Lumbalpnnction. Es laufen 12 Cbetm. einer ganz geringfiigig 
getrfibten~ farblosen Fltlssigkeit ab; beim Koehen trtibt sieh dieselbe deutlieh. 
Die mikroskopisehe Untersnehung des dureh Centrifugiren gewonnenen gering- 
f~igigen Sedimentes ergiebt wenig zahlreiehe Leukoeyten. In gefgrbten Prg~pa- 
raten lassen sieh weder Tuberkelbaeillen~ noeh andere ~Iikroorganismen naeh- 
weisen. Das Befinden tier Patientin naeh der Punetien zeigt keine nennens- 
werttae Aenderung. Der Patellarreflex ist links vorhanden~ nieht gesteigert, 
reehts 15~sst er slob nieht erzielen. Fusssohlen- und Aehillessehnenreflex beider- 
seits lebhaft. Pusselonus beiderseits. Die Sehfghigkeit hat sieh gebessert. 
Patientin ziihlt Finger in Entfernung yon 5 Metern. 

Patientin klagt fiber Sehmerzen im Hinterkopf~ Angstgefiihl und Athem- 
noth. Die Besehwerden sehwinden schnell naeh geringen ~{orphiumdosen. 
Temperatur normal. 

&. April. Patientin ist voriibergehend benommen~ zeigt dabei Zueknngen 
in den i~Iundwinkeln. Sehmierkur ausgesetzt. I(al. jod. 4,0 pro die. 

8. April. Die linke Hand kann his zum Oesieht gebraeht werden~ reehts 
gelingt dies nieht ganz. Im linken Pussgelenk werden nur minimale Bewe- 
gungen ausgefiihrt, wghrend rer alas Bein im Kniegelenk etwas gebeugt, 
tier Fuss in allen Riehtungen~ wenn aueh mit nur geringer Kraft~ bewegt wird. 
Pinselberiihrungen werden fiberall empfunden und richtig loealisirt. Patientm 
klagt fiber Par~sthesien in den Fingern und fiber Sehmerzen in den Amen, 
die yon dem Naeken ausstrahlen. Temperatnr 36~3. 

10. April. Patientin wird naeh der Nervenstation verlegt. Hier wurde 
yon Herrn Dr. baehr~ dem ich ffir die ~Iittheilung der weiteren klinischen 
Beobachtung sehr zu Dank verpfliehtet bin~ folgender Befund erhoben: 

Sensorium frei~ Patientin ist 5rt]ieh und zeitlich aug orientir~. Ihre 
Klagen beziehen sich auf grosses SehwS~ehegefiihl, Kopfsehmerz und Athena- 
noth. Die Athmung ist besehleunigt~ das Epigastrium wird inspiratoriseh nur 
wenig und ohne Energie hervorgewblbt~ sehon bet geringem Gegendruek stellt 
sieh Dyspnoe ein. Zahl der Athemziige 86. Pnls lZl0~ regelmgssig~ klein. 
HerztSne rein~ D~mpfung nieht vergriSssert. Ueber den Lungen keine Sehall- 
dgmpfung~ reehts hinten unten versehgrftes Exspirium und zahlreiehe R~ssel- 
geriiusehe, i~tilz und Leber nioht vergrSssert. Die Urinentleerung erfolgt 
spontan, l~s besteht keine Incontinenz. Starkes Brennen beim Uriniren. 
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Die Kopfbewegung'en sind astir ~ and passiv nnbehindor[. Beim Vel'such~ 
des 14inn tier Brust zu n~ihern, bestehen Sehmerzen in tier oberen Nacken- 
wirbelgegend,, dieselbe ist such auf Druek empfindlieh. 

Die Lidspalten sind gloieh weit~ die Bulbi etwas prominent. Die Augen- 
bewsgungen sind unbehindert~ such bei Anwendung gefiirbter (}laser treten 
Doppelbilder nicht hervor. Bsi allen Stellungen derAngen besteht bestgndiger 
seitlicher Nystagmus. Die t~upillsn sind eng und zeigen nut unvollkommenc 
If, section auf Beliehtung. 

Die Inner)ation des Facialis zeigt keins StSrung. 
Die Zung'e wird gerade herausgestreckt nnd naeh allen gichtungen gut 

bewegt. Die Sprache zeigt keinsrlei Stbrung'. Die Masseter~n werden gut in- 
nervirt~ des Gaumenseget wird gleiel~mEssig getloben~ es bestehen keine 
Sehluekbesehwerden. ' 

Beim Aufsitzen wird dsr Kopf etwas naeh vorn and liaks gehalten. 
Obere Extrsmitiitsn: Die Nuskulatur ist sehlaff~ es bestehsn keine par- 

tiellen Atrophisn. Die Sshultern werden nur wenig gehoben~ reehts unvolI- 
kommener ale links. Unterarm, Hand and Finger werden beiderseits bewegt~ 
doeh mit sehr ]lerabgesetzter Kraft. Der Trieepsreflex ist nndeutlieh~ Biceps- 
und Periostreflex sehwach. Beim Ber/ihren eines vorher gesehenen Pm~ktes 
nach Augensohluss trill beiderseits ziemlioh eta-ks Unsieherheit hervor. 

Untere Extremitgten: Pettpolster stark entwiekelt. Bei passiven Bewe- 
gungen keinerlei Widerstand. Die Fiisse h'~ingen hash innen and nnten. Rechts 
wird das Knie etwas angezogen~ Fuss and Zehen gut bewegl~ links ist nut sine 
gering'fiigige Bewegung im Knie mbglich. 

P~tellal'rsflex beiderseits nicht gesteigert. Achillsssehnem'ellex lebhz~ft~ 
links mit Nachzittsrn. Pusselonus links. PusssohlenrefIex lsbhaft. 

Lagsgefiihlsst6rmtg in allen Gelenken tier Extremitg, ten ausgesproehsn. 
Pinselbsriihrnngen werden iiberall wahrgenommen and riehtig localisirt~ 

die Sehmerzempfindung ist tiberall erhalten~ desglsiehen tier Temperatursinn. 
Der Urin rea~irt alkaliseh, ist trtibe and rieeht ammoniakaliseh~ enth~ilt 

kein Albumen~ keinen Zusker. 
'~ 5 Unter den Glutiien beg'innender Deeabitus. Tsmperatur: Morgens o9~ 

Abends 38,7. Therapie: Natr. jod. 3,0 pro die. 
1~. April. Die ophthalmoskopisshe Untersushung ergiebt links gering% 

rechts stS~rkere Stauungspapille. Keine Blutungsn. 
16. April. Die links Lidspalts ist stwas enter als die rechte. Pupillen 

different~ links sugar als rsohts. Fuselonus beidsrseits~ links lsbhaffer als 
rechts. Patslla rrsflexs nicht gestsigert. 

21. April. Die Staunngspapille hat sich fast ganz znriickgsbildet. Die 
Lidspalte and Pupille dauernd links enger als reehts. Nystagmns. 

24, April. Das Allgsmeinbefinden tier Patientin hat sich versohleehtert. 
H~infiges Erbreehen~ Klagen fiber Kopfschmerzen und grosss Mattigkeit. Keins 
Schhekst~irungsn. Pals lzI0~ klein. Tsmperatur 39~4. 

28. 3.pril. Anfall yon Dyspnoe. Starke Differenz in tier Lidspalten- and 
Pupillsnweits 7 links engsr als reohte. Die BewegnngsfEhigkeit tier Arms hat 
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sich versd~lechtert, Patientin vermag nnr geringe St reekbewogungen der Finger 
anszuf/ihren. Es besteht ausgesprod~ene Lagegef/ihlsst~Jrung in allen Gdenken 
der oberen and nnteren Extremitgten. Die Sohmerzempfindung ist ungest~Srt. 
Die Cystitis hat sioh in Folge yon tggliohen Anssptilungen der Blase gebessert. 
Der Urin zeigt dsutliohe Eiweissreaotion. Puls 100. Temperatur 37~4. The- 
raioie : Jodvasogen. 

1. lgai. Die elektrisehe Untersuehung ergiel~t bei galvanisoher directer 
Reizung in den kleinen Handmnskeln und in den Extensoren des Unterarmes 
anfangs etwas langsame Zuckungen~ die bei Wiederholung k/irzer werden; in 
de~ /ibrigen l~Iuskeln besteht keine aufrallende Vergnderung der faradisehen ~ 
und galvanisohen ErregbarkeiL 

5. l~lai. Dyspnoe. Bei tiefen Inspirationen keine Vorwblbung des Abdo- 
mens~ Puls 110. Differsnz in der Pupi]len- nnd Lidspaltenweite deutlioh. 
Starker Nystagmus. Vollkommene Lghmung' dsr krme, bis ant leiehte Finger- 
bewegungen. Fuss und Zdlen werden rechts wenig, links gar nioht bewegt. 
Passive Bewegnngen der ExtFemitgten ohne jeden Widerstand. Patellarreflex 
nioht gesteigert. Pusselonus nut /inks zu erzielen. Fusssohlenreflex rechts 
lebhafter wie links. Tastsinn und Sehmerzempfindnng ungestbrt. 

11. Nai. In dem Zustande der Patientin ist in der letzten Woehe keine 
wesentlidleAenderung singetreten. Die ophthalnmskopisehe Untersuohtmg er- 
giebt, dass sieh die Stauungspapille vollkommen zm'iid{gebildet hat. Es be- 
steht eine ziemlioh erhebliche Sehsehw~ehe, 2. 0,6:10, r. 0,5:20. Pa{ientin 
leide{ an yon Zeit zu Zeit stiirker hervortretender Dyspnoe, ist nicht im Stande 
zu tmsten, lgsst den Urin hS~ufig unter sieh. Der Puls ist dauernd stark be- 
sehlennigt, heute 145. Die Differenz in der Lidspalten- nnd Pnpillenweite ist 
in der Regel deutlioh ausgesproehen. Ein Unterschied in der Temperatnr nnd 
der Sohweissseeretion beider Gesiehtsh~tlften trat nieht hervor. Die l~lotilitS.t 
hat keinerlei Bessernng erfahren. Die gxtremitgten sind vollkommen schlaff. 
Der Patellarreflex zeigt keine Steigerung~ Fnssdonus lgsst sieh meist leioht 
hervorrnfen. Die StiSrung des Lagegeftihls besteht in fn~;ensiver Weise fort. 
Der Urin ist ftir gew{ihnli& alkaliseh, tr/ibe und enthiilt wechselnde l~fengen 
yon Eiweiss~ keil?e Cylinder. Pnls 145. Temperatur 36~6. 

20. Mai. Vol]kommene schlaffe L~ihmung tier Arms nnd Beine, his auf 
geringe Zehenbewegungen. Beriihrnngs- und S&merzempfindung nngestiJrt. 
Lagegef/ihlsstiJrung in H[ift- und It~niegelenken weniger, in den iibrigen Ge- 
lenksn stark hervortretend. Pupille und Lidspalte links etwas enger als reehts. 
Beim Bliek geradeaus seitliehes Hin-und Hergehen der Bulbi, in den End- 
stellungen tier Angen versehwindet tier Nystagmns. Puls ll0. Temperatnr36~2. 

30. Mai. Die elektrisohe Untersnehnng ergiebt normale Erregbarkeitsver- 
hiiltnisse. Patien~in ist etwas verwirrt, vermag reehts die SehnRer etwas an- 
zuziehen, ant derselben Seite werden die Zehen etwas bewegt. Puls 140. 
Temperamr 37~6. 

~9. Juni. Patientin ist benommen~ Ieidet an starker~ anfallswsise sieh 
stsigernder Dyspnoe. Vollkommene Unbeweglfehkeit tier oberen und unteren 
Extremiti~ten. Patellarreflex und Fussclom~s ist beiderseits nieht zu erzielen. 

Arehi-e f. Psyehiatrle.  ga. :~;I. Heir .~. O0 
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Cueullaris beiclerseits straff gespannt. Kopf etwas naeh hinten gebeugt, wird 
abet spontan naeh vorn~ anoh seitlich bewegt. Nadelstiche werden iiberall 
ale sohmerzhaft empfunden. Kalt und Warm wird im Bereiehe dos Halses und 
Kopfes gut, im Uebrigen schlecbt untersohieden. Lidspalte und PNoillo links 
betr~chtlieh enter als reehts. Starker Nystagmus. Reaction der Pupitle sehr 
wenig ausgiebig. KeineStauungspapillen. Sehweissseeretion an beiden tfSrper- 
hhlffen gleieh stark. Abends Pieber~ J~0~2. Puls 160. Starke Benommenheit. 
Athmung sehr unregelm~issig. Best~indiges Zueken im ganzen Paeialisgebiet. 
Nachts Exitus letalis. 

S e c t i o n s b e f u n d .  

Section am 3. Juni 1897, 1~ Stunden post mortem. 
Des Herz ist klein, die Segel der gitralis zeigen eine m~ssige Ver- 

dickung. Die Lungen sind blutreich, in tier Pleura finden sieh zahlreiehe 
Blutextravasate. Die Milz ist ldein and welch. Beide Nieren sind etwas 
vergrdssert~ die Rindensubstanz ist bless und gelblich grau~ die Marld~egel 
sind bhtroth~ an der Spitze weisslieh verNrbt. Die geber zeigt keine Be- 
sonderheiten; die Gallenblase is[ gross~ enth~ilt bedeutende Mengen ether 
w~sserigen Pliissigkeit~ im Duetus eystious flnden sich zahlreiehe Gallensteine. 

Des Him zeigt eine starke Anemic. Die Pie l~isst sieh tiberall leieht ab- 
ziehen; fiber tier Br~ieke und am Unterwurm des ]fleinhirnes ist sic etwas ver- 
dickt~ hier aueh leieht getriibt. Die Optiei~ sowie die iibrigen Hirnnerven 
weisen keine makroskopisohen Ver~inderungen auf. Die Gefgsse sind yon nor- 
mulet Beseh~ffenhei~. 

Des Rii&enms,rk besitze im Be reich des Cervical- und oberen Dorsa.t- 
marlces eine ausserordentlich weiohe Consistenz~ erseheint in Folge dessen in 
dorsoventraler Ir stark abgeplattet. Beim Bef[ihlen glaubt man Fluc- 
tuation wahrzunehmen. Die Dare Jst namentlieh in tier (~egend des mittleren 
Cerviealmarkes stark verdiekt und yon triibem~ weissliehem Aussehen. Ueber 
dem ganzen Cervical- und oberen Dorsalmark ist die Dura mit don weiehen 
g/xckenmarksh~iuten verwaehsen, letztere sind diffus getrfibt und verdiekt. Auf 
dem Quersehnitt sind die Umrisse der grauen Substanz nuro wenig deutlioh~ 
die l~Iarksubstanz quillt stark hervor. Im dritten Cerviealsegment seheint in 
der Gegend dos Hinterhornes eine H~Jhlenbildung dureh Erweiehung vorzu- 
liegen. 

Mikroskopische Untersuchung. Des l { i i e k e n m a r k  wurde zuerst in 
Pormo[[asung~ dann in i~'I fill e r 'seher Fl~issigkeit gehS~rtet. 

Bei tier Bes&reibung der ~-orgefunclenen Ver~onder~agen beginnen wir 
zwaekmiissig mit dem distalen Ende. 

Sohnilt% die in versehiedener Hi;he dutch die Cauda equine, sowie den 
sic umgebenden Duralsaek gelegt wurden~ ergaben Folgendes: 

In Schnitten~ die durch die Gegend fallen~ m tier die Lumbalnerven den 
])uralsaek verlassen~ finden sich innerhalb desselben keine meningitisohen 
Yer~nderungen. Einige Nervenbiindel~ di% wie aus ihrer histologisohen Be- 
schaffenheit hervorgeht~ hinteren Wurzeln angehi~ren~ zeigen bet Markseheiden- 
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ffirbung einen sehr starken Fasersehwund. Schon bei Lupenvergr/Jsserung 
fallen sie als helle ~uersehnitte sofort in die Augen. In diesen Biindoln~ die 
in Giesonpr~iparaten dureh ihre dunkelrothe P~irbung hervorsteohen, is~ des 
interstitielle Gewebe verdiekt nnd anseheinend kernreieher als in den fibrigen 
Wurzelquersehnitten. Diese degenerirten Nervenbtindel gehbron offenbar don 
welter unten ausffihrlieh besproehenen deg'enerirten Lumbalwurzeln an. Des 
zarte Perineurimn der Nervenbiindel zeigt keine W'ueherung, nirgends sind die 
einzelnen Wnrzeln mit einander dureh neugebildetes Gewebe verlbthet. Da- 
gegen ist die Dura selbst verdiekt~ zeigt bier und da zwisehen den Binde- 
gewebsziigen kleinere und grbssere Kernhaufen, die nieht selten in der Um- 
gebung' yon Gefiissen liegen. Insbesondere zeigt sich des der Dura aussen 
anliegende Fettgewebe vielfaeh kleinzellig infiltrirt. Der Entziindungs!oroeess 
greift aueh auf die Seheiden der ass dem Duralsaek austretenden Wurzeln 
fiber. Die sehon unter normalen Verh~iltnissen sehr derben, die Nervenquer- 
sehnitte hier umgebenden Bindogewebshiillen sind stark verdiekt~ dutch neu- 
gebildeies Gewebe mit den Nervenbfindeln fest verbunden und yon ldeineren 
und grbsseren Kernanh~iufnngen durehsetzt. Aueh das aussen anliegende 
Fettgewebe zeigt stellenweise einen grossen Kernreiehthum. Das Endoneurium 
der Wurzeln nimmt ebenfalls an der Erkrankung' Thei b die Septen sind ver- 
breitert und weisen eine deutliohe Kernwucherung anf. Bei Markseheiden- 
fiirbung maeht sich jedoeh mehr eine Auseinanderdriingung als ein Sehwund 
der Nervenfasern geltend. 

Sehnitte aus oiner noeh mehr distal liegenden Gegend der Cauda equine 
und des Duralsaekes zeigen im Wesentliehen die besehriebenen Verh~.ltnisse. 
Die Dare zeigt bier und da zwisehen ihren Bindegewebsziigen grbssere Ifern- 
haufen und kteinere Blutextravasate. Die Gefgsse zeigen keine Besonderheiten~ 
nut selten finden sieh in ihrer Umgebung Kernansammlungen. Die austreten- 
den Saeralwurzeln zeigen neuritisehe Verg, nderungen miissigen Grades~ des 
ihnen anliegende Pettgewebe ist stellenweise ldeinzellig inflltrirt. 

4. und 3. SaerMsegment. Die Pie zeigt keine krankhaften u 
in den Hinter- und Seitenstrgngen ist niehts yon strangfbrmigor~ absteigender 
Degeneration zu bemerken. Zu beiden Seiten des hinteren Septums sieht man 
in Giesonpr~iparaten einen sehmalen Stroifen~ in dessen Bereieh die Glia vor- 
diekt ist. Die eintretenden Wurzelfasern sind normal. Unter den Quersehnit~en 
der hbher gelegenen Segmenten ang'ehbrenden Wurzeln finden sieh oinige stark 
degenerirte Nervenbfindel. [hrer histologisehen Besehaffenheit naeh zu urthei- 
len~ gehbren sie hinteren Wurzeln an. Von den Vorderhornzellen haben einige 
die Farbe (Pikrins~iurefuehsin) sehr stark angenommen nnd tassen ihre Fort- 
sg, tze abnorm deutlieh hervortreten. 

2. Saeralsegment. Abblassung in dem Gebiete des reehten Pyramiden- 
seitenstranges. Die eintretenden hinteren Wnrzeln sind normal. 

1. Saeralsegment. Die Pyramidenseitenstriinge sind beiderseits deutlieh 
als degenerirt zu erkennen. Der Paserausfall ist reehts viol betfiiehtlieher als 
links. Das dorsomediale Biindel zeigt keine ausgesproehene Degeneration, 
doeh ist zu beiden Seiten des hinteren Septums eine leichte Abblassung zu 
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erkenn~n. Die hinteren Wurzel~ sind normal, lm Vorderstrange ~nden slob 
nahe der Peripherie in Gruppen bei einander liegend stark gequollene Marl;- 
fasern. Der Centralcanal ist nioht obliterirt. Gin Theil tier Vorderhornzellen 
erseheint stark fiberfiirbt~ ohne eine Vergnderung der Gestalt erkennen zu 
tassen. 

5. Lumbalsegment. In nach der l~larehi 'sehen 3,Jlethode behandelten 
Priparaten sieht man in der weissen Substanz fiberall ziemlieh zahlreiche 
sehwarze Punl~t% am diehtesten gedringt im Bereich des reehten Pyramiden- 
stranges; hier finden sieh aueh grSssere Sehollen. Eine Degeneration der 
Wurzeln ist nieht zu constatiren. Die ~Ienge des Pigmentes in den Ganglien- 
zellen entsprieht ungefghr der Norm. In Priparaten mit Markseheidenf~irbung 
sieht man unter den Wnrzelquersohnitten einige sehr stark degenerirte Ner~'en- 
b/indel. Die eintretenden hinteren Wnrzelfasern sind normal. Im Vorderstrang 
finden sieh nahe tier Peripherie Gruppen yon gequollenen Markfasern. 

4. Lumbalsegment~ distaler Theil. Die eintretenden hinteren Wnrzel- 
fasern sind linl~s sehr hoehgradig degenerirt (Tar. XVII. Fig. 1). Die groben 
dureh die gelatinSse Substanz ziehenden Fasern~ sowie die aufsteigenden Co- 
lonnen C l a r k e ' s  im Hinterhorn sind fast vollkommen geschwunden. Die 
L i s s  a u e r; sehe It andzone ist abgeblasst. Kleine extramedullgre Wurzelfaser- 
btindel~ die der L i s s a u e r ' s e h e n  l~andzon~ links anliegen, sind stark dege- 
nerirt und fast markfaserlos. In mehr proximal gelegenen Sehnitten desselben 
Segmentes tritt gleiehfalls die Degeneration tier eintretenden Fasern hervor. 
Es beginnt jedooh im lateralen Theile des Hinterstranges ein Degenerations- 
feId hervorzutreten. Dieses bildet Anfangs einen nut schmalen der Substantia 
gelatinosg medial anliegenden Santo, der dorsal die Peripherie nicht erreiebt. 
Etwas bSher nimmt die Abblassung eine keilfgrmige Gestalt an. Sie grenzt 
lateralwirts unmittelbar an die Substantia gelatinosa, ventral lguft sie spitz zu 
und reicht nieht fiber denBeginn der Substantia geiatinosa hinaus, das breitere 
hintere Ende ist yon tier Peripherie dureli eine Schieht gesunder ~aserquer- 
schnitte getrennt. Im Uebrigen zeigen die ftinterstr~inge keinerlei Faserausfall. 
Die rechte hintere Wurzel ist normal. 

3. Lumbalsegment. Das Degenerationsfeld liegt zuniohst noeh dem me- 
dielen Rande der Substantia gelatinosa dieht an~ seine Abgrenzung gegen den 
normalen Theil des Hinterstranges ist eine wenig seharf% dorsal reieht es his 
fast an die Peripherie, ventrM nieht fiber die Substantia gelatinosa naeh vorne 
hinans. Die eintretenden hinteren Wurzelfasern sind zuniehst noeh degene~irt~ 
sie gehSren wohl nooh tier 4. hinteren Lumbalwurzel an. In hiJher gelegenen 
Sohnitten (Taf. XVI[. Fig. 2) desselben Lumbalsegmentes treten plStzlieh ge- 
sande Hinterwurzelfasern auf; dutch eine sehmale Zone sohrig und Clner ge- 
troffener Fasern wird das Degenerationsfeld yon tier Substantia gelatinosa ab- 
gedrgngt~ gleiohzeitig werden die Contouren tier Abblassung, die eine met~r 
keulenfGrmige Gestalt angenommen hat~ betriehtlieh sehgrfere. Ihre hintere 
Grenze entfernt sioh yon tier Peripheri% zwisehen ihr und dieser liegt ein 
Bezirk normaler Paserquersehnitte. Die mediale Begrenznngslinie des Dege- 
nerationsfeldes bildet mit der medialen Contour des Hinterhorns einen sehr 
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siumpfen \Vinkel. Die Spilze der Abblassung ist ein wenig nach vorn gerfiekt 
und reieht etwas fiber die Substantia gelatinosa hinaus. Ungefiihr in der Mitre 
des 3. Lumbalsegments macht sich rechts eine Degeneration der eintretenden 
hinteren \Vurzelfasern bemerkbar~ sic ist jedoeh nur eine unvollstiindige. In 
Prgparaten~ die aus den obersten Theilen des Segmentes stammen~ sieht man 
bereits ein wenig scharf begrenztes halbmondfSrmiges Degenerationsfeld, 
welches mit 'seiner Coneavitgt der Substantia gelatinosa anliegt (Taf. XVII. 
f?ig. 3). 

Die Degeneration der Pyramidenbahn ist rechts deutlich~ links nur 
schwach ausgesprochen. Die Pie zeigt nur stellenweise Is 

2. Lumbalsegment. Die links ein~retenden Fasern der 2. hinteren Lum- 
balwurzel sind vollkommen normal. Die Degenerationsfigur links erleidet 
innerhalb dieses Segmentes eine nieht unwesentliche Vergnderung ihrer Lage 
und Gestalt. Sic wird immer mehr dureh gesunde Fasermassen yon dem me- 
dialen Rande des Hinterhorns und der Substantia gelatinosa abgedriingt, bleibt 
jedoch dabei immer mit dem ventralen End% des allm~ilig etwas ventralwgrts 
ruckt~ mit dem Rande des Itinterhornes in unmittelbarer Bertihrung. Der 
Winkel~ den das abgeblasste Peld mit der medialen Begrenzungslinie des 
Hinterhornes bildet, wird allmS, lig ein kleinerer und schliesslieh fas~ ein 
rechter. Gleichzeitig streckt sieh die Degenerationsfigur in dorso-ventraler 
Richtung in die L~inge und nimmt an Breite ab. In den obersten Ebenen des 
Segmentes (Taf. XVII. Fig. 4) bildet sic ein dem ttinterhorn sporenartig an- 
hiingendes Gebild% dessen dorsales~ weniger scharf begrenztes Ende lateral- 
wgrts abgebogen ist~ und eine kurze Strecke dem hinteren Rande des Quer- 
schnittes parallel liiuft. I{echts sind die eintretenden Hinterwurzelfasern 
ziemlieh stark degenerirt. Das sehr diffuse tier Substantia gelatinosa noeh 
unmittelbar anliegende halbmondf/Jrmige Degenerationsfeld hat an Omfang zu- 
genommen. In Gieson-Prgpara ten  sieht man, dass die Gliasepten in den 
degenerirten Bezirken stark verbreitert sind. Der Faserausfall ist weder reohts 
noeh links ein vollstiindiger~ man sieht namentlich rechts zah]reiehe feinere 
und grSbere wohlerhaltene Paserquersehnitte. Aneh zu beiden Seiten des hin- 
teren Septums finder sieh ein sohmaler~ nicht bis an die Commissur heran- 
reiehender Streifen~ in welchem die Glia vermehrt erscheint~ doch diirfte dieser 
Befund kaum als pathologisch anzusprechen sein. Im Bereich tier Pyramiden- 
bahn finden sieh zahlreiehb gequollene Fasern und vereinzelte KiSrnohenzellen. 
Eine grSssere Anzahl der Vorderhornzellen, besonders in den iiusseren Gruppen 
derselben ist geschrumpft~ stark gefgrbt, ohne sichtbaren t(ern~ bin und wieder 
fehlen auch die Forts~itze. Die Pie weist nur an einzelnen Stellen einen 
grSsseren Kernreichthmn auf. 

1. Lumbalsegment. Die im unteren Theil dieses Segmentes eintretenden 
Hinterwurzelfasern sind links zum Theil degenerirt. Dutch diesen Umstand 
kommt es zur Bildung eines zweiten Degenerationsfeldes im linken Hinterstrang~ 
welches Anfangs einen sehmalen der Substantia gelatinosa anliedgeden hellen 
Scum darstellt. In den oberen Ebenen desselben Segmentes (Taf. XVII. Fig. 5) 
wird dieser zweite abgeblasste Bez[rk dureh eintretende normale Fasern veto 
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Hinterhorn abgedrgngt und bildet nunmehr eine wenig scharf begrenzte 
schmale, bogenR;rmige Abblassung, die dem der 4. Lumbalwurzel entspreehen- 
den Degenerationsfeld concentrisch angeordnet ist, von diesem jedoch durch 
einen breiten Bezirk normaler Fgserquersehnitte getrennt wird. Auf der rech- 
ten 8eite ist die aus der 3. nnd 2. Lumbalwurzel hervorgehende wenig inten- 
sive Degeneration durch normale Fasern der 1. Lnmbalwurzel mediahv'~trts 
verschoben. Denkt man sieh den rec&ten Hinterstrangquerschnitt auf den 
linken gelegt und beide Flgehen zur Congruenz gebracht~ so deckt sich der 
rechts degenerirte Bezirk ungef&hr mit der links zwisehen beiden Abblassun- 
gen sich befindenden wohlerhaltenen Fasermasse. Diese Lagebeziehung wird 
ohne Weiteres dadurch verstgndlich~ dass die Degeneration links arts der 4. 
und 1,~ rechts aus der 3. und 2. Lumbalwurzel stammt. 

Es besteht eine Randdegeneration mS~ssigen Grades, die sieh aueh in 
Gieson-Pri iparaten dureh eine entspreehende Gliavermehrung kenntlich 
maeht. Die Degeneration der reehten Pyramidenbahn ist betrgchtlieh inteu- 
slyer wie links. 

12,. Dorsalsegment. Die Begrenzung tier abgeblassten Stellen wird all- 
mg]ig eine immer weniger seharfe. Am besten treten sie in Gieson-Pr~tpa- 
raten in Polge der Gliaverdiehtung hervor. Das laterale Degenerationsfeld 
links (1. Lumbalwurzel) wird im Bereiohe dieses Segmentes (Taft XVII. Fig.6) 
betrgehtlieh dutch die eintretenden normalen Pasern tier 12. Dorsalwurzel veto 
Hinterhorn medialwS~rts gedr~ingt. Das mediale Feld (4. Lumbalwurzel) hat 
sieh dem hinteren Septum gen~hert~ sein ventrates Ende ist yon den C l a r k e -  
sehen Sanlen dureh normale Fasermassen getrennt. Die Abblassung im reehten 
tIinterstrang (3. und 2. Lumbalwurzel) ist sehr diffus~ sie ist in ihrer dorso- 
ventralen Ausdehnung ldirzer wie das linke mediale Peld~ zudem wesentlieh 
breiter und etwas weniger stark gekriimmt. Die Fasern der C la rke ' sehen  
S~tulen ~ sind links offenbar vermindert~ wenn a ueh nieht in allen Sehnitten~ ein 
Theil tier Zellen zeigt ein kriimeliges und schleeht gefgrbtes Protoplasma~ 
sowie exeentriseh gelagerte Kerne. Die Vorderhornzellen sing ohne deutliehe 
krankhafte Vergnderungen. Der Centraleanal isl~ obliterirt, lm Bereieh der 
selerosirten Partien findet sich an den Gefgssen eine miissige Kernvermehrung. 
Die Yergnderungen an der Pia sind intensiver wie im Bereioh des Lumbal- 
markes; sie ist verdiekt und abnorm kernreieh. Nar seIten finden sich um die 
Gefiisse grSssere Kernansammlungen~ die Intima "l~i.sst nirgends eine Ver- 
diekung erkennen. 

10. Dorsalsegment. Die abgeblassten Stellen im Hinterstrang sind be- 
tr~iehtlich diffuser geworden. Namentlieh ist es unmSglieh ihre Begrenzung 
dorsalw~rts mit Sieherheit festzustellen~ da sic in eine diffuse Abblassung 
iibergehen~ die den tier Peripherie anliegenden Theil des ttinterstranges ein- 
nimmt und ansoheinend auf Randdegeneration beruht. Die Degenerat[onsfelder 
sind hier weniger stark gekriimmt~ alas reohte verlguft fast dem hinterenSeptum 
parallel~ die eintretenden Wurzeln sind notarial. Die C la rke ' s chen  Sgulen 
lassen einen nennenswerthen Parserausfall nieht erkennen. 

9. Dorsalsegment (Taft XVI[. Pig. 7). Die abgeblassten Bezirke sind in 



Ueber einen Fall von chroniseher Meningomyelitis. 781 

beiden Hinterstrgngen sehr diffus. Links sind zwei von einander getrennte 
Felder nicht mehr zu erkennen. Die Anfhellung~ die links umfangreicher als 
rechts ist~ nimmt beiderseits den lateralen nnd vorderen A~itheil des Hinter- 
stranges tin. Vorn fliessen beide Degenerationsfelder zusammen, hinten er- 
reichen sis die Peripherie nicht~ sowohl yon den HinterhSrnern als anch yon 
der hinteren Commissur sind sie dur& eine Zone sormaler l~asern getrennt. 
Die eintretenden Wurzeln sind normal. Die Zellen der C la rke ' schen  Sgulen 
stud zum Theft anseheinend degenerirh w~hrend an den Vorderhornzellen tiefer 
greifende Vergnderungen nicht Gonstattrt werden k~nnen. 

8. Dorsalsegment. In nach der ~ ' larehi ' sehen ~iethode behandelten 
Pr?tparaten sieht man in dem peripheren Theile des Querschnittes~ sowie in 
den Pyramidenstrgngen und in den degenerirlen Bezi~ken der }Iinterstrgnge 
zahlreiehe schwarze Sehollen. Diese liegen jedoch nicht dieht genug~ am in 
dem letzteren eine ann~ihernd seharfe Begrenzung des Degenerationsfeldes 
hervortreten zu lassen. K~Srnehenzellen finden sich besonders in den Pyra- 
midenstr/,ngen 7 seltener im Gebiet der Randdegeneration. Die grane Substanz 
ist fret yon schwarzen Niederschlggen. Die Ganglienzellen sind nieht mehr 
aIs in der Norm pigmentir~. 

7. Dorsalsegment. Die lateralen tlS.lften beider Hinterstrgnge besonders 
der vordore Theil derselben zeigt eine dift'use Abblassung~ die naeh hinten in 
die Randdegeneration iibergeht und yon den Hinterh/Jrnern und der Oommissur 
dureh einen Saum gesunder Pasern getrennt ist. Die gleinhirnseitenstrang- 
bahnen seheinen nut in sowei'~ als sie yon derganddegeneral:ion in Mitleiden- 
sehaft gezogen sind~ erlm, nld; zu sein. Die Pia zeigt, namentlieh hinten~ Anf- 
lagernngen yon jungem kernreichem Bindegewebe. Um die Gefgsse findel~ sich 
bin nnd wieder miissige Kernanhgufungen, 

6. bis 4. Dorsalsegment. In dieser Gegend des Rfiekenmarkes beginnt 
eine diffuse Nyelitis~ die his in das obere Cervicalmark hinein zu verfolgen ist. 
In erster Linie maehen sieh Vergnderungen an der Neuroglia bemerkbar; nir- 
gends treten einzdne Gliafasern hervor~ die Sepfen sind stark verbreifert und 
haben ein homogenes~ gequollenes Aussehen. Anseheinend in Folge dieser 
Gliaerweiehung ist es im oberen Dorsalmark und in den untersten Cervicalseg- 
menten zu einer starken Versehiebung des Quersehnitte% sbwie zu Heterotopien 
der grauen Substanz gekommen. Wir verziehten auf eine Besehreibung dieser 
Ver~nderungen~ da sie zum grossen Theil offenbar arteficieller Natur sin& 
Bei der grossen Weichheit der Rfiehenmarkssubstanz geniigten die bei der 
Heransnahme nnumggngiiehen Zerrungen die vorliegende Deformirung hervor- 
zurnfen. Die (3efS~sse sind stark gefiillt nnd treten sehr deutlich hervor. Hier 
nnd da~ besonders im rechten Vorderhorn zeigen sie eine starke Wueherung 
der Adventitia~ die mit zahlreiehen Kernen durchsetzt ist. Die Vorderhornzellen 
zeigen keine hoehgradigen Vergnderungen. Bei Markseheidenfiirbnng trig eine 
starke ganddegeneration hervor. Im Hinterstrang finder sieh die Abblassnng 
noch ungef~ihr in demselben Bereich wie im 7. Dorsalsegment, Die weicl~en 
Riickenmarkshgmte und die Dura sind verdickt nnd mit einander verwachsen. 
Zwischen den Bindegewebsziigen flnden sich Kernanhiiufungen und Ideine 
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Blutextravasate. Die hinteren Wurzeln sind in dem nengebildeten Gewebe 
eingebettet und theilweise degenerirt. 

3. und 2. Dorsalsegment. lm Bereich des B n r d a e h ' s e h e n  Stranges 
finder sieh beiderseits eine diffuse Abblassung~ die im vorderen und medialen 
I'heile desselben am intensivsten ist nnd veto Hinterhorn und Commissur durch 
gesunde Pasermassen getrennt ist. 

1. Dorsalsegment. In Marchipra.paraten finden sieh zahlreieh sehwarze 
Niedersehlgg% besonders im Bereieh der gleinhirnseitenstrangbahnen~ aber 
aueh in dem ~brigen peripheren Theile des Querschnitts und in den Pyra- 
miden. 

6. Cerviealsegment. Vom 6. bis 3. CervieMsegment ist die Leptomenin- 
gttis und Paehymeningitis am meisten ausgesprochen. Es besteht beiderseits 
eine Abblassung des Burdaeh ' sehen  Stranges~ his auf eine dem medialen 
Rande des Hinterhornes anliegende sehmale Zone und einen dem hinteren 
iiusseren Pelde entspreehenden Bezirk. Im Bereich des reehten Seitenstranges 
ist das Gewebe stark vase.ularisirt~ eine betrachtliehe Kernanha~ufung in der 
Umgebung der Gef~sse besteht nieht. Die Ganglienzellen der Vorderharner 
sind gequollen, ihre Fortsgtze breit nnd undeutlich, die I(erne meis[ gut er- 
halten. Die Nervenwurzeln und besonders die hinteren sind in meningiti- 
sehen Sehwarten eingebettet, ein Theil der Fasern zeigt einen massigen Mark- 
zerfall. 

5. Cervicalsegm ent (Taft X Vii. Fig. 8). Die mediale Hglfte des B u r d a c h - 
schen Stranges ist beiderseits~ besonders vorn~ abgeblasst; am Septum inter- 
medium ist die Degeneration am intensivsten. Auch der Gol l ' sehe  Strang 
zeigt eine diffuse Abblassung~ besonders an seiner vorderen Spitze. Der 
Zwisehenraum zwisehen Pin und Dura ist dureh ein neugebildetes loekeres 
und kernreiehes Bindegewebe ausgef[itlt. In demselben finden sieh Blutungen 
und ldeinzellige Herde. Vereinzelt finder man in der Umgebung yon Gewebs- 
spalten tliesenzellen~ anseheinend arts Endothelzellen hevorgegangen~ mit sehr 
zahlreiehen peripheriseh angeordneten gernen. Des Endo- und Perineurimn 
der Wurzeln nimmt an dem Entztindungsproeess Theil. Die Nervenfasern sind 
auseinander gedrangt und zeigen zum Theil cinch massigen Grad yon Degene- 
ration. 

4. und 3. Cervicalsegment. Es besteht eino diffuse myelitische Erkran- 
kung des Quersehnittes~ die im Bereieh des reehten Smtenstranges am mei.qten 
ausgesprochen ist. Die B ur due h 'sehen Strange bis auf e[nen sehmalen Saum 
an tier hinteren Cmmnissur nnd am Hinterhorn~ sowie der vordere Theil der 
Gol l ' sehen Strange sind stark abgeblasst. Im reehten Hinterhorn finder sieh 
eine spaltfdrmige Hahl% deren Wandungen unregelm5ssig und ohne besondere 
Struetur sind. Ein Theil der Vorderhornzellen zeigt die oben erwahnfen Ver- 
anderungen. 

1. Cerviealsegment. In Marehiprgparaten tritt eine Degeneration der 
( iol l ' sehen,  nicht aber tier Burdach ' s ehen  Strange hervor~ im Bereieh tier 
Kleinhirnseitenstrangbahnen finden sich nnr wenig zahlreiche sehwarze Punkte. 
Bei ~larkscheidenfa.rbung ist nut ein geringf[igiger Fasernausfall in den ge- 
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ngnnten Strgngen zu constatiren. Vergnderungen an der Pia besteben nicht 
mehr~ desgleichen zeigt die Neuroglig ein normgles Aussehen. 

I~ledulla oblongata. Dem verlg, ngerten Mark und dem Hirnstamme wurden 
eine Anzahl Seheiben entnommen und nach der ]~larehi'sehen Methode be- 
handelt. ]n Schnitten~ die das distale Ende der Olive zaigen~ besohrSnkt sich 
die Degeneration streng auf die G oll 'sehen und I(leinhirnseitenstrgnge. Ein 
Unterschied in der Beschaffenheit der Zellen des Nucleus gracilis und cuneatus 
15,sst sieh nieht constgtiren. In Pr~iparaten~ die ungefghr durch die ~Iitte der 
Oliven falle% sieht man zahlreiehe schwgrze Punkte im Bereich des Nucleus 
gracilis~ dessert ldeiner Q.uerschnitt wenig lateral yon tier aufsteigendenVagus- 
glossopharyngeus-Wurzel liegt. Aus diesem Kern sieh~ man erkrankte Pasern 
in Gestalt yon Punktreihen im steilen Bogen dorsalwgrts und naeh aussen 
ziehen. Da~ we sis die Peripherie des Sehnittes erreiehen~ treffen sic mlt dem 
degenorirten Felde der I(leinhirnseitenstrangbahn znsammen. In den (ibrigen 
Theilen des Querschnittes finden sich nut ganz vereinzelte zarte Pfinktchen. 
Die Zellen des Nucleus graeilis lassen durehg'reifende Ver~inderungen nicht 
erkennen. 

Sehmtte aus der Nitte der Brticke lassen in m~zweidentiger Weise beider- 
sells eine Degeneration des Corpus restiforme erkennen; aueh im Bereieh tier 
Schleife finden sieh zahlreiehe sehwarze Niederschlgge. In Gieson-Pr~pa-  
raten ans derselben Gegend zeigen die Kern% sowie dieWurzeln des Abdueens 
keme krgnkhaften Ver:(inderungen. Die Pia zeigt wederVerdickung noch I(ern- 
infiltration. 

In Sehnitten, die dureh die Gegend der hinteren Vierhiigel Nllen~ sieht 
man in tier Sehleif% namentlfch in der medialen Partie derselben zahlreiche 
sehwarze Punkt% aueh im Bereiehe der sieh kreuzenden Bindearme finden sieh~ 
wenn anch weniger gedr~tngt~ Degenerationsproducte. Im Thalamus und in 
der inueren ICapsel liessen ~Iarehi-Pr~parate  keine Degeneration erkennen. 

Die Untersuehung' der Hirnrinde, die mit Hiilfe rerschiedener Methoden 
ausgefiihrt wurde, ergab keinen krankhaften Befund, insbesondere zeigte die 
Pig (ibergll eine normale Beschaffenheit. 

Untersucht wurden ferner einzelne dem Dorsal-~ Lnmbgl- und Sacral- 
mark angehgrige Spinalganglien. Leider wurden bei tier Herausnahme der- 
selben die Wirbel nieht genau abgezg~hlt~ so class wir nieht in der Lags sind~ 
anzugeben~ welehen hinteren Wurzeln der betreffenden l~iickenmarksgegend die 
Ganglien angeh6ren. Wiewohl die angewandle tt~rtnngs- (Formol-~ ~{iil 1 er'sche 
Fl(issigkeit) nnd Pgrbungsmethode dem Studium von Ganglienzellen-Vergnde- 
rungen wenig gtinstig ist~ so treten dennoch an den Prffparaten sehr in die 
Angen fallende g'robe Ver~inderungen sowohl an den Ganglienzellen, gls aueh 
an dem Zwischengewebe hervor. Die gefundenen Vergndernngen finden sieh 
nicht in allen untersuchten Ganglieu und erstreeken sich zum Theil nur auf 
einzelne Absehnitte derselben. 

Sehnitte dureh sin einer oberen Sacralwurzel angeh(Jriges Spinalganglion 
lassen erkennen, dass der meningitfsche Process auf die Kapsel des Spinal- 
ganglions /ibergegriffen hat. Das tier Kapsel aussen aufgelagerte Fettgewebe 
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zeigt stellenweise eine dichte kleinzellige Infiltration. Die Kgpsel selbst er- 
scheint verdiekt: zwisehen ihren Bindegewebsziigen linden sich kleinzellige 
Herde, die bisweilen in der Umgebung eines Gef~isses liegen. Die der I{apsel 
anliegenden Ganglienzellen sind zum Theil hoehgradig degenerirt. Das inter- 
sdtielle Bindegewebe ist verdiekt nnd bildeL derbe kernarme ringf~rmige Z{ig% 
in denselben vermag man vielfach eine Ganglienzelle nicht mehr zn erkennen. 
Der Hohlraum ist yon versehieden grossen Kernen der g'ewueherten Endothel- 
zellen erfiillt. Hin nnd wieder sieht man einen Rest der degenerirten Ganglien- 
zellen in Gestalt einer diffns blassgefdrbten Protoplasmamasse: in welcher Bin 
Kern nieht zu erkennen ist. In solehen FF~llen ist die l(apsel nieht selten mit 
zahlreichen runden nnd l~ingliehen~ blass gefgrbten Kernen~ die manehmal 
eine eoneentrisehe Anordmmg erkennen lassen, angeftillt. Um einzelne Gan- 
glienzellen sieht man aus sehr zarten~ coneentriseh angeordneten Bindegewebs- 
fasern gebildete Sehichtet b die oral% dunkel gef~irbte I(erne enthalten, sie 
sind aussen yon den derbenringfi3rmigenBindegewebsz/igen umgeben~ wghrend 
ihnen innen die runden~ blassen Endothelkerne aufliegen. In anderen Ab- 
sehnitten des Prgparates zeigen die Gang'lienzellen und ihre Kapsel eine nor~ 
male Besehaffenheit. Die Zellen enthalten wenig Pigment~ ihr Rand ist viel- 
fach starkeingekerbt~ so dass hSoufig die kleineren Zellen~ dadurch dass zwisehen 
den Einkerbungen schmale Protoplasmabriicl~en ~ die sieh zwischen Ganglien- 
zellen und I(apse]wand auszuspannen seheinen~ persistiren, ein sternRirmiges 
Aussehen darbieten. In solel~en Fgllen bekommt man bei Einstellung auf die 
Oberflgehe tier Zelle den Eindruck: als sei dieselbe yon runden~ gleiehgrossen: 
sehr seharf begrenzten Vaeuolen durehsetzt. Es d~irfle sieh jedoeh nicht um 
pathologisehe Vergnderungen~ sondern um l(unstprodncte in Folge yon 
Sehrumpfung handelnl). Das interstitielle Gewe]Je zeigt hier und da ldeine 
Blutungen und kleinzellige Hanfen, die sieh leieht yon den a ueh normaler 
Weise in den Spinalgang'lien vorkommenden sehr kernreiehen Stellen unter- 
scheiden. 

In Schnitten: die einem der den Lumba]wurzeln angehiSrenden Spinal- 
gangqien entstammen~ zeigt die wenig verdiekte Kapsel stellenweise eine sehr 
starke gerninfiltration sowie kleine Blutnngen. Ein Thell des Ganglions zeig't 
eine sehr hochgradige l(ernwueherung (Tar. XVII. Fig. 9). Im Bereich der- 
selben finden sieh nur wenig Bmdegewebsz[ig% die Ganglienzellen sind mehr 
oder weniger stark degenerirt: zum grossen Thei[ geschwunden. An ihre 
Stelle sind Gruppen yon Kernen getreten~ letztere sind nieht bedeutend grbsser 
als normale Endothelkern% lang gestreekt: oval~ n ie ren-and  keulenfgrmig~ 
blass gefS~rbt und vielfaeh zwiebelsehalenartig angeordnet. Zwischen diesen 
Kernen sieht man sehr zart rosa gef~irbte Linien~ offenbar Contouren neuge- 
bildeter Bindegewebsfasern. ttin und wieder sieht man in den l<apseln noeh 
l~este degenerirter Zellen in Gestalt yon blass gefgrbten Protoplasmamassen, 

1) Vergl. L e n h o s s 6 k ,  Ueber den Ban der Spinalganglienzellen des 
Nenschen. Dieses Archly Bd. :2)9 und Bemerkungen tiber den Bau der Spinal- 
ganglienzollen. Neurol. Centralbl. 1898. No. 13. 
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die einen Kern nicht erkennen lassen. Die Kerne des Endothels sind darin 
nicht selten vermehrt und vergrSssert. Selten erreiehen die Kerne des Endo- 
thels die GrSsso yon Ganglienzellenkernen: sie sind dann rund~ blgsehenfSrmig 
und mit kleinen dunkten Piinkto]~en angeftillt. Um solohe Kerne sieht man 
hin und wieder einen schwa& geffirbten Protoplasmasaum: doch erscheint es 
zweifelhaft~ ob derartige Gebilde dem Kapselendothol entstammen. Manehmal 
sieht man zart% anseheinend neugebildete Bindegewebsfasern sieh eoneentriseh 
der sehr verdiokten Kapselwand innen anlagern. Die Ganglienzellen der an- 
scheinend normalen Bezirke der Prhparate zeigen die oben beschriebenen 
Sehrumpfungserseheinungen~ nieht selten sind aueh die Kerne dunkel: klein~ 
yon unregelm~issiger Gestalt nnd exeentriseh gelagert. In Pri~paraten mit 
Marksoheidenfgrbung treten dentliehe Vergnderungen in den Nervenfasern 
nicht hervor. 

In Prgparaten yon einem anderen den Lumbalwurzeln angehSrigem 
Spinalganglion zeigen die Zellen die beschriebenen Schrumpfungserscheinun- 
gen~ einzelne jedoeh(Taf. XVII.Fig. 10: 11: 12): die sehon bet sehwacher Ver- 
gr~sserung auffallen: sind stark gequollen: fiillen ihre Kapseln vollstgndig aus 
und zeigen ein diffus hellgefgrbtes Protoplasma~ in welehem einzelne rund- 
liche~ dunkelrot;h gef~irbte: compaete Massen~ offenbar Zerfallsproducte des 
Rernes liegen. 

Qner- und LSngssehnitte dutch die proximal aus dem Spinalganglion 
heraustretenden Lumbalwurzeln zeigen, class der Entztindungsprocess der 
l'[eningen auf das Perineurium der Wurzeln tibergegangen ist. In demselben 
finden sieh: wie in don Kapseln der Spinalganglien ldeinzellige Herde~ kleine 
Blutungen und Bindegewebswuchernng. Auch das die Wm'zeln umgebende 
Fettgewebe ist stellenweise stark mit kleinen~ runden, sehr dunkel gefiirbten 
Kernen durehsetzt. Bei Markscheidenf~irbnng erscheinen auf Lgngsschnitten 
die Nervenfasern dureh gewuehertes Endoneurium auseinandergedrgngt. 

In Spinalganglien des Dorsalmarkes sind die Contouren der Ganglien- 
zellen wesentlieh besser erhalten, sic sind vielfaeh uneben: zeigen .jedoeh nieht 
die oben erwghnten Za@en. Das Perineurium der proximal aus dem Ganglion 
austretenden Wnrzel erscheint verdiekt und zeigt stellenweise kleinzellige In- 
filtration. Eine Degeneration der Nerrenfasern 15set sieh nieht, mit Sieherheit 
eonstatiren. 

Von den peripheren Nerven wurden die Nervi vagi, radiales nnd peronei 
untersueht: sieher afs pathologiseh anzuspreehende Vergnderungen liessen sich 
nieht feststellen. 

Ausgesprochene Veriinderungen fanden sieh dagegen in den Muskeln. 
In naeh tier Marehi ' schen ~Iethode behandelten Schnitten aus dem M. del- 
toidens d. sieht man~ unregelm~issig verstrent~ Faserquersehnitte~ bei 
sehwaeher Vergr~Jsserung ca. 10--15 im Gesichtsfelde: die yon feinen schwa> 
zen Pfinktchen durchsetzt sind, w~ihrend die iibrigen Fasern absolut frei yon 
solehen sind. An Lgngssehnitten sieht man~ class die sehwarzen Punkte in 
L~ingsreichen angeordnet sind und degenerirten Primitivbiindeln entsprechen. 
DiG Querstreifung der erkrankten Muskelfasern ist erhalten~ ihr Querschnitt 
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polygonal und nicht vergr~issert. Die weitans meisten Fasern des r 
sehnittes sind yon no~:maler Dicke und zeigen polygonale Umrisse. Nur ver- 
einzelt s[eht man hypervolumin~ise Fasern, deren Umfang den durchschnitt- 
lichen um das 4- und 5lathe fibertriffk Derart~ge Fasern zeigen einen runden 
odor ovalen Querschnitt, eine sehr diffuse F~rbung, sic sind in ~Iarchi-Prii- 
l?araten von einem gusserst feinen schwarzen Staub durchsetzt. Zwisehen den 
Muskelfasern yon normaler Dimension sieht man vieltach Gruppen yon auffal- 
lallend diinnen~ anseheinend atrophischen Fasern. Die interstitiellen Septen 
sind etwas hreiter and fettreicher als in der Norm~ nirgends zeigen sis eine 
Kernvermehrung. Nerven und Gef~.sse lassen krankhafte Ver~nderungen nieht 
erkennen. Schnitte aus dem 5I. biceps d. zeigen ungefghr das gleiche Bild~ 
wie der Deltoideus. Ein Theil der Fasern mit degenerirten Primitivfibrillen 
zeigt einen ovalen: etwas vergrbsserten Querschnitt: ks finden sieh jedoeh aueh~ 
wie im Delto[deus stark verdiekte, anseheinend gequollenePasern. Welter fin- 
den sich stellenweise zwischen Fasern yon normalem Kaliber viele yon klei- 
nero uric! kleinstem Dm'ehmesser. 

In den Streckmuskeln des Untersehenkels reehts finden sieh keine Fasern 
mit degenerirten Primitivfibrillen; hyper~olnmin~ise Fasern sind sehr spS~rlich; 
dagegen enthalten viele Biindel zahlreiche abnorm danne Fasern. Das Zwi- 
schengewebe ist stellenwei~e betr~chtlich vermehrt und kernreieh. 

Z u s a . m n l e n f a s s n n g .  

Patienth~. ein 30jS~hriges Frfiulein, deren u an Lungenphthisis 
gestorben~ erlitt 1884 ein Trauma dutch Stm'z, erkrankte im Frahjahr 
1895 an Reissen und Sehw~iehe im linken Arm. im Juni desselben 
.lahres Versehtimmerung in Folge eines sehlagtu-tigen Anfalles~ naeh 
demselben Steifigkeit der I-l~inde und Doppelsehen. Allm'~lige Besserung. 
Seit Ende 1896 Kopfschmerzen~ Erbreehen, Athembesehwerden~ Sehmerzen 
im Rtieken, zunehmende SehwS~ehe der Beine. Anfang ~lr~rz 1897 naeh 
einer Anstrengung ziemlieh pl(itzlieh auftretende L~ihmung der eberen 
und unteren Extremit~iten. 

Bei der Aufnahme win'de eonstatirt: StauungspapilIe, Ungleiehheit 
und mangelhafte Reaction der Pupi!len~ Sehw~iehe tier M. abdueentes~ 
Nystagmus~ sehlaffe L~dlmung der oberen und unteren Extremit':iten~ 
Fehlen der Patellarreflexe, Fusselonus~ normale elektrisehe Erregbarkeit 
der Mnskeln~ ausgesproehene Lagegefiih!sstt~rung in allan Gelenken der 
Arme und Beine~ geringe Herabsetztmg der Sehmerzempfindung abw~trts 
v o n d e r  Clavieula, Cystitis. 

Im Yerlauf der weiteren Beobaehtung besserte sich die MotilitY, it 
voriibergehend nieht unwesentlieh~ die Patellarreflexe ersehienen naeh 
einigen Tagen wieder~ die Stauungspapii[e und Abdneenssehwaehe vet- 
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sehwand~ dagegen tr:tt eine Verengerung der linken Lidspalte und 
Pupille sowie h~iufige Anfglle yon Dyspnoe and Pulsbesehleunigung 
hervor. Der Ted erfolgte nach ca. 2jShriger Dauer der Krankheit in 
Polge yon RespirationslShmung. 

Die Section und mikroskopische Untersuchung ergab: )Ieningo- 
myelitis des Cervical- and oberen Dorsalmarkes; auf- and absteigende 
Degeneration, Uebergreifen des Entzfindungsproeesses mff die Spinal- 
ganglien, Degeneration einzelner hinterer Lumbalwnrzeln and ihrer 
intramedullaren Fortsetzungen~ Yerfmderungen in den Muskeln. 

Eine sichere Diagnose wurde intra vitam nieht gest'ellt. Es wurde 
anfangs eine Erkrankung der Medulla oblongata angenommen und in 
Hinbliek auf die ausgesproehene Stauungspapille eine Neubildung ver- 
muthet. Sp'~ter lenkten die auf eine L':ision des Sympathieus hinweisen- 
den Symptome den Verdacht auf eine Affection des Cervicalmarkes. 

Der in Vorstehendem mitgetheilte Krankheitsfall ist zunSchst ia 
anatomischer I-Iinsieht dutch die Degeneration einzelner hinterer Lum- 
balwurzeln yon Interesse. 

Ffir das Verst~tndniss des Hinterstrangaufbaues sowie fiir die Be- 
~,rtheilung krankhafter Ver5nderungen in den HinterstrS.ngen ist das 
S~udium der aufsteigenden intramedull~iren Degeneration einzelner hin- 
terer Wurzeln yon besonderer Wiehtigkeit. Die den einzelnen Wurzeln 
entspreehenden Degenerationsflguren weichen in Folge der weehselnden 
Configuration des Rtickenmarkquersehnittes und der verschiedenen StSrke 
der Wurzeln selbst bezfiglieh ihrer Lage, Ausdehnung and Gestalt ill 
den versehiedenen tlfiekenmarkssegmenten nieht unwesentlieh yon ein- 
ander ab. W~ihrend nun in der letzten Zeit unsere 1genntnisse fiber 
den intramedull~ren Verlauf der aufsteigenden Cervicalwurzelfasern 
dutch die Arbeiten yon S o t t a s l ) ,  Mayer2) ,  Souques3) ,  D e j e r i n e  
uud Thomas4) ,  S e h a f f e r  5) u. A.~ sowie der Dorsalwurzelfasern dureh 

1) Sot tas ,  Contribution ~ l'dtude des dCg6nCrescences de la moelle 
eons6cutives aux lgsions des racines post~rieures. Revue de Mdd. 1893. 

2) May er~ Ueber anatomische Rfiokenmarksbefande in F~llen yon Hirn- 
tumor. Jahrb. f. Psych. Bd. Xll. 1894. 

3) Souques ,  D~g6n&ation ascendante du faisceau de Burdaeh et du 
faisceau euneiforme eons~c, h l'atropbie d'une racine eervieale post. Soc. de 
Biol. 1895. 

4) Dej erine eb Thomas ;  Contribution g l'Ctude du trajeL intramedul- 
laire des racines pos~. Soc. de Biol. I896. 

5) Schaf fe r ,  Beitrag zum Faserverlauf der Hinterwurzeln im Cervical- 
mark des Nenschen. Neurol. Centralbl. 1898. No. 10. 



788 Dr. R. Henneberg~ 

die u yon Pfe i f fe r l )~  Nag'eotte2)~ ~ la rgu l i~s  a) 
und S c h a f f e r  ~) eine wesentl[ehe Bereieherung erfahren haben, finden 
sieh Mittheilungen tiber Fglle, in denen einzelne Lumbalwurzeln und 
ihre intramedullgren Fortsetzungen degenerirt sind~ nur ganz vereinzelt 
in der Literatm'. 

Soweit ieh sehe ist nur ein derartiger Fall bisher ausftihrlieher 
besehr'ieben worden. In diesem yon Mayer~) publieirten Falle handelt 
es sich um die Degeneration der linken 4. hinteren Lmnbalwurzel. Die 
Untersuehung wurde vermittelst der Mareh i  ~ sehen Methode ausgeffihrt 
und ergab im'Wesentliehen mit den unserigen fibereinstimmende Be- 
funde. In beiden F~llen sehen wir entsprechend den yon Singer~ 
3Itinzer~ K a h l e r  n. A. experimentell gefimdenen Thatsaehen das der 
erkrankten Wurzel angeh6rende Feld dem medialen Rande der Sub- 
stantia gelatinosa und des Hinterhornes zun~iehst dieht anliegen, d~nn 
beim Aufsteigen in h6here Ebenen sieh allmSlig yon demselben immer 
mehr entfernen und naeh innen riieken, wobei sieh das Degenerations- 
feld gleiehzeitig nieht mlwesentlieh in dorsoventraler Riehtung in die 
LUnge streekt. In Bezug anf Gestalt nnd Ausdehnung zeigen jedoeh 
die abgeblassten Bezirke unserer Pr~tparate, wenn wir sie mit den 
Abbildungen 5 I a y e r ' s  vergleiehen~ einige auffallende Abweiehnngen. , 

Das Degenerationsfeld der at. Lumbalwurzel ist zun~tehst in unserem 
Falle in allen HShen kleiner und seh~trfer begrenzt als in den Zeieh- 
nungen N a y e r ' s .  Weiterhin zeigt es besonders im II. und 1. Lumbal- 
segment (vergl. Fig. ~l u. 5, Taf. XVII.) eine wesent|ieh stgrker ausge- 
sproehene Krfimmung~ im II. Lumbalsegment erseheint das dorsale Ende 
des abgeblassten Streifen geradezu hakenf6rmig naeh aussen abgebogen. 
Im I. Lumbal- (Fig, 5) und XII. Dorsalsegment (Fig. 6) ist alas Dege- 
nerationsfeld in unserem Falle yon dem Hinterhorn dutch eine~ dem 
ventralen Hinterstrangsfeld entspreehende sehmale Zone gesunder Fasern 
getrennt, w~thrend in den Zeiehnungen M a y e r ' s  die Degeneration bis 
an das Hinterhorn und weiter bis an die Commissur heranreieht. Be- 
senders jedoeh verdient hervorgehoben zu werden, dass in unserem 

1) Pfe i f fer~  Zwei F~llo yon L~hmung der unteren Wurzeln des Plexus 
braeh. Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilk. 1891. I. 

~) Nageote~ Etude sur un cas de tubes uniradieulaire chez un paraly- 
tique g~n6ral, gevue neurolog. 1895. 

3) Marguligs~ Zur Lehre vom Verlaufe der hinteren Wurzeln beim Men- 
sehen. Neurol. Centralbl. 1896. No. 8. 

~) Scha f fe r  1. e. 
5) Mayer~ Zur pathol. Anatomic der l~iickenmarkshinterstriinge. Jahr- 

biieher flir Psych. XIII. 1895. 
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Falle das abgeblasste Gebiet naeh hinten nirgends die dorsale Peri- 
pherie des Riiekenmarkes erreieht~ w'ahrend in dem Falle Maye r ' s  die 
Degeneration vom III. Lumbalsegment an den Hinterstrang in seiner 
ganzen Liingsausdehnung in fast gleieher Intensit~tt durehsetzt und sieh 
an der hinteren Peripherie des Rfiekenmarkes ausbreitet. In unseren 
Pr~paraten zeigt das Degenerationsfeld an seinem dorsalen Ende eine 
ziemlieh seharfe Begrenznng besonders im Bereieh des Ilk und II. Lum- 
balsegmentes und reieht im ganzen Lumbalmark nieht wesentlieh in 
den der hinteren medialen Wurzelzone F I e e h s i g ' s  entspreehenden Be- 
zirk des Hinterstranges hinein. 

Was die angeftihrten Untersehiede der Degenerationsflgur in den 
beiden Ffdlen anlangt, so dfirften dieselben wohl in erster Linie auf die 
Versehiedenheit der angewandten F~trbemethode zu setzen sein. Ver- 
streut liegende degeneri-rte Fasern maehen sieh bei der Narkseheiden- 
fgrbung nut wenig geltend. Es ist daher in Hinbliek auf die Befunde 
N a y e r ' s  anzunehmen, dass aueh in unserem Falle im Bereieh der hin- 
teren medialen Wurzelzone Fasern gesehwunden sind. Es l~tsst sieh 
aueh an dfinnen Sehnitten bei Weiger t ' seher  F~trbung eine Verbreite- 
rung der Gliasepten besonders in dem ventralen Theile der hinteren 
medialen Wurzelzone leieht eonstatiren. Weiterhin ist zur Erkl~trung 
des Untersehiedes der Degenerationsfiguren in beiden F~tllen der Urn- 
stand heranzuziehen~ class in dem Falle N a y e r ' s  sieh in der hinteren 
medialen Wurzelzone aus dem Saeralmark aufsteigende Fasern vorfinden, 
deren seharfe Abgrenzung gegen das Degenerationsfeld der vierten Lnm- 
balwurzel nieht m6glieh ist. 

Jedenfalls geht aus unseren Befunden in unzweifelhafter Weise 
hervor, dass nut eine verh~tltnissm~issig geringe Menge der aus der 
-l. Lumbalwurzel stammenden Fasern im Bereieh der hinteren medialen 
Wurzelzone verl~tuft. Unter Bertieksiehtigm~g der den tibrigen in 
unserem Falle erkrankten Lumbalwurzeln entspreehenden Degenerations- 
felder kSnnen wit somit arts den besehriebenen Befunden folgende 
Sehltisse ziehen: Die den aufsteigenden Fasern der hinteren lumbalen 
{,Wurzeln entspreehenden Felder lfegen im Lumbalmark sowie im XII. 
u\M XI. Dorsalsegment im Wesentliehen unvermengt neben einander, sie 
sil~d derartig angeordnet~ dass das bogenfSrmig gekrtimmte Areal einer 
Wurzel das mehr lateral gelegene Feld der n~e.hst h/Sheren eoneentriseh 
umfasst. In ihrer Gesammtheit bilden die Wurzelfelder im Lumbal- 
mark die mittlere Wurzelzone F l e e h s i g ' s  nnd fibersehreite~ das Ge- 
bier derselben nut unwesentlieh~ sie greifen insbesondere nieht wesent- 
lieh in die vordere (ventrales Hinterstrangfeld) und hintere mediale 
Wurzelzone fiber. Im XII. und XI. Dorsalsegment zeigen die Wurzel- 
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felder eine ausgesproehene Volumenverringerung, sind jedoeh noch von 
einander getremlt; im IX. Dorsalsegment dagegen ist die Vermengung 
der den einzelnen Lumbalwurzeln entstammenden Fasern bereits eine 
vollkommene. 

Die naehstehende ganz sehematiseh gehaltene Zeichnung, die einem 
Schnitt a'us den oberen Ebenen des I. Lumbalsegmentes entsprieht, ver- 
anschaulieht die sieh aus dem Angeftihrten ergebenden topographisehen 
Vm'hSItnisse im Hinterstrang. 

1 bis 5 die der L bis V. hinteren Lumbalwurzel entspreehenden Areale. - -  
a. hintere mediale Wurzelzone. b. ventrates Hinterstrangfeld. 

c. dorsomediales Biindel. 

Eine intraspina|e Degeneration absteigender den erkrankten Lum- 
baIwurzeln angeh6render Fasern liess sieh in unserem Falle nieht naeh- 
weisen. In einem Theil der oben dtirten Falle, in denen eine inn'@ 
medull~re Degeneration ei~zelner Cervical- und Oorsalwurzeln vorla~ 
win'de in zweifelloser Weise due absteigende Degeneration in Form d~sL 
Schu~ze ' schen  Kommas, die auch bei ~t~rkscheidenfi~rbm,g deutlieh 
hervortrat, eonstatirt 7 so yon D e j e r i n e  ,rod T h o m a s ,  N a g e o t t e  und 
kfirz]ieh yon 8 e h a f f e r .  In unserem FMle erwiesen sich die Hinter- 
strange im Bereieh des 5. Lumbalsegmentes sowie im Saeralmark voll- 
kommen intact. Das dorsomediale Bfindel zeigt allerdings eine leichte 
Abblassmlg, doeh kann diese]be nicht mit Sicherheit als pathologisch 
aagesprochen werden. In Fallen vorl T:tbes~ in denen im Lendenmark 
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eine stark ausgesproehene Degeneration bestand, land R ed i ieh l ) ,  (lass 
das dorsomediale Bfindel im Saerahnark mehr oder weniger abgeblasst 
war. Aueh andere Umstgnde spreehen daftir~ dass sieh dem dorsome- 
dialen Biindel aus dem Lendenmark stammende Fasern zugesellen2). 
Es is( somit sehr wohl mSglieh, dass die leichte Abblassung des dorso- 
medialen Biindels in unserem Falle eiue Folge der Lumbalwurzeldege- 
hera(ion is(. Anderseits ist jedoeh dutch die Beobaehtungen Hoehe ' s  a) 
siehergestellt~ dass das dorsomediale Biindel aueh aus dem oberen 
Brustmark herabsteigende Fasern enthglt. Da sieh in unserem Falle in 
dieser Gegend bereits diffuse myelitisehe Verlinderungen vorfinden~ 
k61mten somit aueh diese die Ursaehe eines Faserausfalles in dem ge- 
nannten Btindel sein. 

Der Umstand, dass in unserem Falle die Degenerationsfelder der 
erkrankten hinteren Lumbalwurzeln nJeht wesentlieh in die hintere me- 
diale Wurzelzone hineingreifen~ und diese einen relativ nut geringen 
Faserausfall aufweist, is( insofern yon besonderem Interesse, als er 
tins ffir die Beurtheilnng einer bei der Tabes dorsalis sieh h~itifig im 
Lendenmark vorfindenden Degenerationsfigur eine Handhabe bietet. Be- 
sonders bei Taboparalyse und in nieht welt fortgesehrittenen F:~tllen 
gewOhnlieher Tabes findet sieh im Lendenmark neben dem ventralen 
Feld und dem dorsomedialen BCindel die hintere mediale Wurzelzone 
mehr oder weniger intact vor, wtihrend die mittlere Wurzelzone bereits 
eine deutliehe Abblassung aufweist. Dieses Verhalten der Degeneration 
im Lumbalmark hat sehon seit [anger Zeit Beaehtung gefunden und is( 
bereits yon St r t impel l  besehrieben worden. Ueber die Bedeutung und 
die Art der Entstehung tier erw-~hnten Degenerationsflgur sind yon den 
einzelnen Autoren sehr weit auseinandergehende Ansehaunngen getiussert 
worden. So nahm Marie 4) an, dass in der hinteren medialen WurzeI- 
zone nicht aus den hinteren Wm'zeln stammende sondern aussehliesslieh 
dem Rfiekenmark selbst angehSrende Fasern verliefen~ und glaubt% 
dass diese bei der tabisehen IIinterstrangdegeneration versehont blieben. 

1) I~edlich~ Die Pathologie der tabischen Hinterstrangserkrankung. 
Jena 1897. S. 69. 

2) Vergl. ged l i eh  1. c. S. 39. 
3) Hoche, Ueber Verlauf nnd Endigungsweise der Fasern des ovalen 

Hinterstrangfeldes im Lendenmark. Neurol. Centralbl. 1896. --  Ueber secun- 
d~ire Degeneration speciell des Gowers'sehen Nindels etc. Dieses Archh" 
Bd. XXVIII. S. 510. 

4) Marie, Etude comparative des tgsions medullaires dans Ia para~ysie 
ggn6rale et dans le tabes. @az. de h@it. 1894. 

Archly  f, Psych ia t r i e .  Bd.  31. Heft  3. 51 
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Von F l e e h s i g l ) ,  ~][ayer 2) und T r e p i n s k y a )  ist mit besouderem Nach- 
druck auf die weitgehende Aehnliehkeit~ die die besehriebene Degene- 
rationsfigur bei Tabes mit der fOtalen Oliederung des Hinterstranges im 
Lumbalmark aufweJst, hingewiesen worden. Die genannten Autoren 
sehen in dem Umstande. dass die mittlere Wurzelzone bei Tabes Jm 
Beginn nieht selt,,n isolirt erkrankt, eine besondere 8ttitze far ihre Auf- 
fassung der tabischen Hinterstrangsdegeneration als ,~systematisehen ;~ 
bezw. ,electiven" t(rankheitsproeess. 

Weiterhin hat R e d l i e h  in seinem Werke fiber die Pathologic 
der tabisehen Hinterstrangerkrankung die sigh an das erw~thnte Ver- 
halten der Degeneration im Lumbalmark knfipfenden Fragen eingehend 
erSrtert: naehdem er bereits in einer frfiheren Arbeit~) sieh fiber diesen 
Gegenstand ge~iussert hatte. Naeh R e d l i e h  finder sieh eine Erkran- 
kung der mittleren Wurzelzone bei Erhaltensein der hinteren medialen 
Wnrzelzone im Lumbahnark bei Tabes dann vor, wenn das Saeralmark 
relativ freigeblieben ist odor wenigstens nur eine geringftigige Degene- 
ration zeigt. In F~illen yon Tabes~ in denen das Saeralmark eine 
intensive Erkrankung aufweist~ finder sieh eine wesentliehe Differenz in 
der Abblassung der mittleren und hinteren medialen Wurzelzone im 
Lumbalmark nieht vor. Im ttinbliek auf diesen Umstand vermuthet 
R e d l i e h ,  dass die aus dem unteren Saeralmark aufsteigenden Fasern 
der hinteren Wurzeln im Lumbahnark in der hinteren medialen Wurzel- 
zone und im Bereich eines schmalen l~ngs des hinteren Septums gegen 
die Commissm' verlaufenden Streifens~ der sieh in F~tllen yon reiner 
Lumbaltabes night selten gleiehfalls intact vorfindet~ verlaufen, dass 
weiterhin die aus dem oberon Sacral- und den Lendenwurzeln stammen- 
den Fasern sieh wiederum~ allerdings nur zmn kleinen Theil, in der 
hinteren medialen Wurze|zone, in ihrer Hauptmasse jedoeh in mehr 
sagittaler Riehtung in der mittleren Wurzelzone ansammeln. 

R ed l i eh  hebt hervor~ dass diese seine u in den oben 
erwfihnten Befunden N a y e r ' s  keine St(itze f~nden. Wie wir gesehen 
haben~ durehsetzt in dem Falle N a y e r ' s  das der 4. Lumbalwurzel an- 

1) F1 o chsig~ ist die Tabes dorsalis eine Systemerkrankung. Neurolog. 
Centralbl. 1890. 

~) I~Iayer~ Zur loathologischen Anatomie der g/iekenmarkshinterstrgnge. 
Jahrb. fiir Psych. XIII. 

3) Trepinsky~ Die embryonalen Fasersysteme in den Hinterstriingen 
and ihre Degeneration bei der Tabes dors. Dieses Archly Bd. XXX. 1898. 

4) Kedlich~ Die hinteren Warzeln des IKiickenmarkes und die pathol. 
Anatomio der Tabes dots. Jahrbiicher Nr Psych. XI. 1892. 



Ueber einen Fall yon ehronischer Meningomyelitis. 793 

geh~rende vermittelst tier M areh i ' schen  Methode geflmdenc Degenern- 
tionsfeld in gleiehmfissiger Weise die mittlere und hintere mediale Wur- 
zelzone. Um so mehr kann in unseren Befunden ein Hinweis ffir (lie 
Richtigkeit der Annahme R e d l i e h ' s  erbliekt werden. Sie zeigen we- 
nigstens zur Evidenz~ dass die Hauptmasse der aus den Lumbalwurzeln 
aufsteigenden Fasern in der mittleren Wurzelzone verl'~tuft und die hin- 
tere mediale Wurzelzone unberfihrt 15sst. l)ieser Umstand sprieht aber 
daftir~ dass das oben erw~thnte Degenerationsbild im Lumbalmark bei 
Tabes sehr wohl der Ausdruek einer segmentweise auftretenden~ sum- 
marisehen Wurzelerkrankmlg selu kann und nieht den systematisehen 
resp. elektiven Charakter der Hinterstrangsdegeneration beweist. 

Gegen die yon uns gezogenen Sehlussfolgeruugen kann allerdings 
der Einwand erhoben werden, dass aueh in unserem Falle die Erkran- 
kung der intramedull~tren Wurzelfaserfortsetzungen keine summariseh% 
sondern eine elektive sei, und dass diejenigen Fasern, die aus den betrof- 
fenen hinteren Lumbalwurzeln in die hintere mediale Wurzelzoue ein- 
gehen und in derselben aufsteigen, dem Degenerationsproeess nieht an- 
helm gefallen seien. 

Ein derartiger Einwand diirfte sieh kamn ganz entkr'Mten lassen. 
Es ist immerhin denkbar, dass dutch den in unserem Falle die Wurzel- 
degeneration verursaehenden Entzfindungsproeess ein vielleieht funetio- 
nell zusammengeh6riger Faserantheil in besonderer Weise eine SeMdi- 
gung erfahren hat. Werden doch bei peripherer Neuritis partielle 
Emp~ndungsst(irungen beobaehtetl), die wit nut dureh eine besondere 
L~tsion flmetionell gleiehartiger Fas~rn uns zu erkl~tren verm6gen. Es 
ergiebt sieh jedoeh andererseits, dass in unserem Falle die Degeneration 
wenigstens der vierten extramedull~tren Lumbalwurzel eine filst totale ist~ 
so dass nur ganz vereinzelte Fasem in derselben erhalten geblieben 
sind. In Folge dessert sind denn aueh die Fasern der L issauer ' sehen  
Zone sowie die in die Substm~tia gelatinosa und in die graue Substanz 
hineinziehenden Fasern sehr hoehgradig geschwunden. In Hinblick 
darauf, dass diesen Fasern ohne Zweifel eine andere physiologisehe 
Dignit~tt als den im Hinterstrang aufsteigenden zukommt~ liegt die An- 
nahme nahe, dass die Erkrankung tier Wurzel in unserem Falle eine 
totale, d. h. eine alle in der Wurzel vorhandene Fasersysteme betref- 
fende ist. 

1) Vergl. Laehr ,  Ueber StSrungen der Schmerz- und Temperaturem- 
pfindun7 in Folge yon Erkrankungen des Rfickenmarks. Dieses Archiv. 
Bd. XXVI[I. S. 812. 

51" 
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Mayer~) nimmt an~ dass die die mittlere Wm'zelzone zusammen- 
setzenden und bei der Tabes friib degenerirenden Fasern ein System 
darstellen~ das in den Cla rk  e'schen S:,iulen sein Ende finder. Im Gegen- 
satz hierzu hat Red l ieh  in allen yon ihm untersuehten F~llen~ in 
denen eine Degeneration in der mittleren Wurzelzone im Lumbalmark 
bestand~ neben Fasersehwund in den C 1 ar k e' sehen S~u|en aufsteigende 
Degeneration naehweisen kOnnen, hi unserem Falle konnten wir einen 
mfissigen Faserausfall in den C1 ar ke '  sehen S','mlen, sowie Verfinderun- 
gen an den (~anglienzellen derselben~ deren Bedeutung allerdings zu 
Zweifeln Ver~nlassung giebt, naehweisen. Eine aufsteigendeDegeneration in 
den Hinterstr~ingeu liess sieh dureh das ganze Dorsal- und Cerviealmark 
naehweisen. Allerdings ist die Beurtheihng derselben in unserem Falle 
besonders ersehwert einmal dureh das Vorhaudensein diffuser myeliti- 
seher Yer~tnderungen, die bereits im mittleren Dorsalmark beginnen und 
aueh die ttinterstr~nge betreffen; andrerseits finder sieh in dem Dorsal-~ 
sowie im Cerviealmark ein best~indiger Zuzug degenerirter Fasern aus 
den betreffenden Wurzeln. Im unteren galsmark finder sieh eine Dege- 
neration des ventralen Theiles des Goll 'sehen Stranges. Naeh Red- 
lieh~) ist hier die Lage der aus den Lumbalwurzeln aufsteigenden 
Fasern anzunehmen. 

An die Bespreehung der Lumbalwurzelerkrankung kntipfen wir so- 
gleieh einige Bemerkungen tiber das Verhalten des Patellarreflexes in 
unserem Falle. 

Wir haben gesehen~ dass in unseremFalle links die 4. und 1., reehts die 
3. an d2.Lumbalwurzel und ihre intrameduIl~trelt Fortsetzungen mehr oder 
weniger hoeh~radig degenerirt sind. Die Betraehtung der aus den obersten 
Ebenen des 1. Lumbalsegmentes stammenden Pr~parate (vgl.Fig. GTaf. XVI D 
ergiebt weiterhin, dass die degenerirten Felder beiderseits in die Wurzel- 
eintrittszone W es*phM's  hineingreifen, alas heisst in einen Bezirk des 
Hinterstranges~ der nach innen yon einer Linie~ welehe man sieh 
dem hinteren Sepmm parallel dutch die Stelle gezogen denkt~ in 
weleher die Substantia gelatinosa einen naeh innen einspringenden 
Winkel biIdet~ naeh hinten yon der Peripherie des Rfiekenmarks~ naeh 
aussen yon dem inneren Rande der Substantia gelatinosa und dem 
Eintritt der hinteren Wurzel in die Spitze des Hinterhornes begrenzt 
wird. In seineu bekannten Arbeiten kommt C. W e st p hal  zu dem Sehluss~ 
class der Patellarreflex in F~tllen yon ttinterstrangserkrankung dann 
sehwindet~ wenn die Degeneration in der Uebergangsstelle des Dorsal- 

1) Meyer 1. c. S. 89. 
2) Redlich~ Die Pathologie der tab. Hinterstrangserkrankung. S. 78. 
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markes zum Lendenmark die bezeichnete Stelle ergreife. Aus dem 
Umstand% dass beim aussehliessliehen Ergriffensein der mittleren Theile 
der Hinterstr~llge in der genannten RfiekenmarkshOhe das Knieph':tnomen 
erhalten bleibt, und dass die Zeit des Versehwindens des Patellarreflexes 
vet dora Tode im VerhNtniss steht mit der Ausbreitung der Degenera- 
tion lateralw~irts in die Wurzeleintrittszone, sehliesst C. W e s t p h a I, dass 
das Sehwinden des Patellarreflexes auf oiner Affection jener Stelle 
beruhe. 

Eine Betraehtung des aus unseren Praparaten abgeleiteten Schemas 
ergiebt nun. dass in der W e s t p h a l ' s e h e n  Stelle (Mayer  1) hat diese 
Bezeiehnung ffir den zu unbestimmten Ausdruek Wm'zeleintrittszone vor- 
gesehlagen) in erster Linie die einstrahlenden und aufsteigenden Yasern 
der ersten hinteron Lmnbalwurzel liegen, weiterhin dfirfte noeh ein 
grSsserer Theil der dot zweiten Lumbalwurzel angehOrenden aufsteigen- 
den Fasern in den in Rode stehenden Bezirk hineinfallen. Es wird 
jedoeh allgemein in Hinbliek auf den Ursprung des Nervus eruralis, 
der seine Fasern aus dem 2. bis 4. Lumbalsegment bezieht, angenom- 
men, dass ftir die eentripotale Leitung des Patellarreflexes aueh die 
tieferen LumbMwurzeln in Betraeht kommen. So finder sieh in den 
Lehrbiiehern von Gowerse)~ O p p e n h e i m 3 ) .  v. L e y d e n - G o l d -  
s ehe ide r~ )  angegeben, dass dem Refloxbogen des Knieph~nomens die 
2. his 4. Lumbalwurzel angehSrt. 

Diese Annahme dfirfte kaum in Widersprueh zu don F~tllen stehen~ 
die von C. W e s t p h a l ~ ) ,  KrausO)~ MinorT)~ P ickS) ,  N o n n e  ~ u. A. ffir 

1) May er ~ Zur pathologisehen Anatomic der Rfiekenmarkshinterstrgnge. 
Jahl'bileher ffir Psych. Bd. XIII. S. 59. 

2) Gowers ,  Handbneh tier Nervenkrankheiten. Ueborsetzt yon Grube. 
Bonn 1892. I. S. 222. 

3) Oppenheim~ Lehrbueh der Nervenkrankheiten. Berlin 1894. S. 111. 
4) v. L e y d e n - G o l d s c h e i d e r ,  Die Erkankungen des g/ickenmarkes 

~and tier Medulla oblongata. Wien 1897. S. 175. 
5) C. Westphal~ Ueber das Verschwinden und die Localisation des 

I(\niephgnomens. Berl. klin. Wochenschr. 1881.--Ueber ninon Fall ~,on spina- 
ler Erkrankung mit Erblindung und allgemeiner Paralyse. Dieses Archi~-. 
Bd.,XV. - -  Uebor einen eigen~hiimliehen Symptomeneomplex bei Erkrankung 
tier Hinterstriinge des thickenmarks. Dieses Archiv. Bd. XVI. - -  Ueber Fort- 
daunt des Knieph~inomens bei Degeneration der Hinterstrgnge. Dieses Archiv. 
Band XVII. - -  Anatomischer Befund bei einseitigem Knieloh~inomen. Dieses 
Archly Bd. XVIII. 

6) Kraus~ Beitr~ige zur Loealisation des Patellarsehnenreflexes nebst 
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die Loealisation des Patellarreflexes u geiimden hahen. Eine 
Betraehtung der den Arbeiten der genannten Autoren beigegebenen Abbil- 
dungen ergiebt, dass in den proximaten Ebenen des 1. Lumbalsegmentes 
in s~tmmtliehen erwghnten Fallen eine ausgedehnte Degeneration, be- 
sonders in den medialen Theilen der mittleren Wnrzelzone vorhanden 
ist. Es ergiebt sieh aus diesem Umstande, dass aueh die aufsteigenden 
Fasern der tieferen Lumbalwurzeln erkrankt sind. Mit Wabrseheinlieh- 
keit kOnnen wit weiterhin annehmen~ dass dann aueh die dem tleflex- 
bogen des Kniephanomens angeh0renden zu den Vorderhornganglien- 
zellen ziehenden Collateralen und kurzen den gleiehen hinteren Lum- 
balwurzeln angeh6renden Stammfasern, falls solehe i'tberhaupt in 
Betraeht kommen~ der Degeneration auheimgefallen sind. Aus dem 
Umstande, dass die Degeneration gerade noeh in die W e s t p h a l ' s e h e  
Stelle hineingreift in F~tllen, in denen der Patellarreflex bereits ge- 
sehwunden war, respective die W e s t p h a l ' s e h e  Stelle intact lasst in 
Fallen, in denen der Patellarrettex noeh auszul5seu war~ sehHessen nun 
die genannten Autoren~ class jener Bezirk eine besondere Bedeutung fiir 
die Loealisation des Patellarreflexes besitze. Es geht jedoeh aus den 
erwghnten Fallen anseheinend nut hervor~ dass das Kniephgnomen dann 
sehwindet, wenn naeh Erkrankung der tieferen Lumbalwnrzeln die 
Degeneration aueh die oberen ergreift; eine umgekehrte Reihenfolge in 
der Wurzelerkranknng mfisste naturgemgss denselben Effect haben. Es 
dfirfte somit der W e s t p h a l ' s e h e n  8telle kaum eine besondere Bedeu- 
tung far die Loealisation des Patellarreflexes zukommen. Wenigstens 
scheint ein uneomplieirter Fall, ill dem bei isolirter Erkrald<nng der 
Wes tpha l ' s ehen  Zone (d. h. der I. und II. hinteren Lumbalwurzel) 
tier Patellarreflex dauernd gefehlt hatte, nieht besehrieben zu sein. 

In unserem Falle d~irfte die eentripetale Leitung links dutch die 
3. und 2.~ reehts dureh die 4. und dm'eh die noeh erhaltenen Fasern 
der erkrankten hinteren Lumbalwurzeln stattgeiimden habe. Ob aueh 
die erste Lumbalwurzel fiir das l<nieplt~tnmnen in Betraeht kommt~ muss 

Bemcrlmngcn zur Degeneration des Hinterhornes bei Tubes dors. Neurolog. 
gentralbl. 1886. 

7) Minor~ Zur Frage nach der Loeglisation des Kniephgnomens bei der 
Tabes. Neurol. Oentralbl. 1887. 

8) Piek~ Anatomischcr Befund bei einseitigem Fehlen des Knieph~ino- 
mens. Dieses Arehiv Bd. XX. 

9) N onne, Einige ~natomische Befunde bei Mangel des Patellarreflexes. 
Festsshrift zur ErSffnnng des Neuen Staatskrankenh~uses in ttamburg-Eppen- 
dorf. 1889. - -  UeJoer die diagnostische Bedeutung und Loealisation des Patel- 
larreflexes. Deutsche meal. Woehensehr. 1889. 
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nxch den Abbildungen und Beschreibungen von C. W e s t p h a l  (Archly 
ffir Psych. XVII, Tar. VI, Fig. B~ D, E)~ Kraus  und Minor zweifelhaft 
erseheinen. Es finder sieh ng, mlieh in den betreffenden Fgllen, in denen 
der Patellarreflex kiirzere oder lfmgere Zeit vor dem Tode sehwand, 
in den obersten Ebenen des Lendenmarkes eine nieht degenerirte, der 
Substantia gelatinosa medial anliegende, sehmale Zone, die offenbar 
der Eintrittszone der nieht erkrankten ersten Lumbalwm'zel entsprieht. 

Comptieirt werden allerdings in unserem Falle die Bedingungen 
ffir das Zustandekommen des KniepMnomens dutch das Vorhandensein 
einer doppelseitigen Pyramidendegeneration. Wir wissen, dass eine 
Erkrankung der Pyramidenstriinge: sei es in Folge einer die Vorder- 
hornzellen treffenden Reizwirkung, sei es dm-eh den Wegfall hemmender 
Einflfisse eine steigernde resp. bahnende Wirkung auf den Patellarreflex 
austibt. So sehen wit, dass in FNlen yon Tabes dorsalis~ in denen der 
Patellarreflex bereits erlosehen war~ naeh dem Eintreten einer eerebralen 
,Hemiplegie das Knieph~inomen auf der geI'ahmten Seite wiederkehrt. 
Derartige F~ille sind yon G o l d f l a m l ) ,  J a c k s o n  und Taylor2) ,  
P i ck  3) u. A. besehrieben worden. Aueh in unserem Falle dfirfte die 
Pyramidendegeneration nieht ohne Einfluss auf das Verhalten des Pa- 
tellarreflexes gewesen sein. Auf Reehnung dersetben dfirfte zun~ehst 
das frfihzeitige Wiedererseheinen der Knieph~nomene~ weiterhin der Um- 
stand~ dass die Patellarreflexe trotz Degeneration mehrerer Lumbal- 
wurzeln auf beiden Seiten dauernd keine Absehw~ehung zeigten, zu 
setzen sein. 

In diesem Zusammenhange sei auf das nieht hSufige Zusammen- 
treffen der beiden Krankheitssymptome des Fehlens der Kniephgnomene 
mit Fussetonus~ welches in unserem Falle vortibergehend beobaehtet 
wurde, hingewiesen. Die Combination der beiden genannten Symptom% 
die sieh ffir gewShnlieh gegenseitig aussehliessen, wurde yon Erb 4) bei 
Compression des Rfiekenmarkes in einem Falle yon Kyphose der Len- 

1) Goldfl~m, Ueber das Wiederersoheinen yon Sehnenreflexen bei Ta- 
bcs dors. Berliner klin. Woehensehr. 1891. No. 8. 

2) Jackson  and Tay lor ,  Remarks on a ease of Return of Knee-jerk 
after Hemiplegia in a Tabetie. Brit. reed. Journal. 1891. 

3) Pick~ Ueber Riiekkehr des versohwunden gewesenen Knieph~inomens 
in alten F~llen yon grauer Hinterstrangsdegeneration. Beitr. zur Pathol. uud 
pathol. Anatomic des Centralnervensystems. Berlin 1898. 

4) Erb~ Ueber Sehnenreflexe bei Gesunden und P~fiekenmarkskranken. 
Dieses Archly Bd. V. S. 802. 
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denwirbelsgule, yon C. W e s t p h a l  1) bei Paraplegie naeh Trauma, yon 
M e n d e l  2) in einem Fall yon multipler Sklerose beobachtet~ zur Er- 
kl-~rung wurde yon letzterem ein Herd in den Hinterstrfmgen des Lum- 
balmarkes Bin anderer tiefer gelegener~ der die Seitenstrgnge betrifft, 
angenommen. Weiterhin wurde Fusselonus neben \ ~ e s t p h a l ' s e h e n  
Zeiehen bei Wirbelver[etzung und spastiseher Spinalparatyse (Opp en .  
he ima) )  bei Typhus (Fleury~))~ im praeagon:flen Stadium tier Tuber- 
eutose (S t e r n b e r g s) ) eonstatirt. 

In unserem Fa.lle erkl'~rt sieh die Combination der genannten 
Symptome in einfaeher Weise dadureh~ dass die Pyramidenbahnen und 
(tie ffir den Patellarreflex in Betraeht kommenden Lumbalwurzeln dege- 
nerirt, die fiinfte Lumbalwurzel und die Sacralwurzeln (Nr den Aehilles- 
sehnenreflex kommt naeh G o w e r s  s) der 1. Sacral- and 5. Lumbal- 
nerv, naeh Andern der 8. his 5. Saeralnerv in Betraeht) jedoeh normal 
w,q, rell. 

Was die Ursaehe tier intramedull~ren Lumbalwurzeldegeneration in 
unserem Falle anbelangt~ so ergiebt der erhobene anatomisehe Befund 
for dieselbe eine ausreiehende Erklf~rung. Zun~tehst ist beaehtungs- 
werfil, class die extramedull~tren Wurzelfasel'n anseheinend'in demselben 
Grade degenerirt sind, wie ihre intramedull~tren Fortsetzungen. Bei 
Tabor, besonders in nieht vorgesehrittenen P~tllen, ist nieht selten eine 
Differenz in dem Grade der e x t r a - a n d  intramedull~tren Wurzelfaser- 
erkrankuug zu eonstatiren, und zwar deter L dass die Degeneration im 
Rfiekenmark selbst intensi~er~ als die der binteren Wurzeln erseheint, 
Auf dieses Verhalten, das anseheinend ffir die tabisehe Wurzeldegene- 
ration ehal'akteristiseh ist~ haben O b e r s t e i n e r  und g e d l i e h  7) be- 

1) C. West.phat,  Ueber einige Bowegungserseheinungen an gelghmten 
Gliedern. Dieses Arehiv Bd. V. 802. 

2) Men d el, granl~envorstellung in der Gesellsehaft ffir Psyehiatrie und 
NervenkrankheiLen in Berlin~ Sitzung vom 9. November 1886. Neurol. Cen- 
a-~tbl. 1886. S. 542. 

3) O p p e n h e i m  ebenda. 
4) F lou ry ,  Note sur los rapports de la tr6pidation @ileptoide du pied 

avee l'exag6ration des rdflexes rotuliens, gev. de mgd. 1884. I~efer. Neurol. 
Centralbl. 1884. S. 519. 

5) S ternberg~ Die Sehnenreflexe and ihre Bedeutung. Leipzig und 
Wiem 1893. S. 181. 

6) Go wers~ Handbuch der Nervenl(rankheiten. Bonn 1892. S. 222. 
7) O b e r s t e i n e r  und I~edlieh~ Ueber Wesen und Pathogenese der 

tabisehen Hinterstrangdegeneration~ Arbeiten aus Prof. O b e r s t e i n e r ' s  Labo- 
ratorium. Heft 2. Wien 1894. 31. 
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sonderes Gewieht gelegt. An der Dm'ehtrittsstelle der Wurzelfasern 
dutch die gliSse Ilindensehieht und dureh die Pia, eine Stelle~ tier die 
genannten Autoren bekanntlieh ffir die Pathogenese der Tabes eine be- 
sondere Bedeutung beigemessen haben~ finden sigh, so weit Quersehnitte 
eine Beurtheilung zulassen~ keine besonderen VerS, nderangen vor. Die 
extramedull~iren degenerirten Wurzelbfindel zeigen keine ausgesproehenen 
entzfindliehen Ver~.nderungen. Diese treten erst da auf, we die Wurzeln 
den Duralsaek verlassen und ein mit tier Dura zusammenhS~ngendes 
Perineurinm erhalten~ also an einer Stell% an der sigh bei Tabes naeh 
N a g e o t t e ~) die N6vrite interstitielle transverse vorfindet. Die Verfmderun- 
gen, die sieh in einzelnen lumbalen Spinalganglien vorfanden (welehen 
Lumbalwurzeln dieselben angeh6rten~ liess sieh~ da eine genaue Beze]eh- 
hung bei der Herausnahme verabs~tumt war t nieht ermitteln) sind sehr 
in die Augen fallende und yon einer betr~iehtlieh grSsseren Intensita L 
als die yon Wollenberg2)~ S t r o e b e  a) u. A. in F~tllen van Tabes 
,dots. vorgefundenen. Sie zeigen aueh einen anderen, au~gesproehen 
entztindliehen Charakter. 

Die erwahnten Befunde bereehtigen uns~ nlit grosser Wahrsehein- 
keit die Ursaehe der Lumbalwurzeldegeneration in der Affection der 
Spinalganglien und tier diesen zun~ehst liegenden Wurzelpartien zu 
suehen. Es entsprieht somit die Pathogenese der Hinterstrangserkran- 
kung in unserem Falle den Ansehauungen de~jenigen Aatoren (Marie~ 
Mar ines  eo n. A.)~ die die Ursaehe tier tabisehen Hinterstrangsdegene- 
ration in einer Erkrankung der Spinalganglien sehen, beziehungsweise 
den Ausffihrungen N ageo t t e ' s~ )  fiber den Sitz der primaren L~ision d er 
hinteren Wurzelfasern bei Tabes. 

Von Interesse ist~ dass in unserem Palle das der Dura spinalis 
aussen anliegende Fett- und loekere Bindegewebe stellenweise stark 
entzfindliehe Veranderungen zeigt (Paehymeningitis spinalis externa)~ 
aueh in einer dem untenl Theile des Rfiekenmarkes nnd tier Cauda 
equina entspreehenden HShe, in weleher sigh innerhalb des Duralsaekes 
nur geringffigige entzfindliehe Ver~tnderungen vorfanden. In ttinbliek 
auf diesen Umstand liegt es nahe zu vermuthen, dass in nnserem Falle 
sigh tier Entzfindungsproeess besonders in dem den Duralsaek umgeben- 

1) Nageotte~ La 16sion primitive du t, abes. Bull. de la See. anat. 1894. 
2) Woll enberg~ Untersuehungen fiber das Verhalten der Spinalgan- 

glien bei tier Tabes dors. Dieses Arehiv Bd. XXIV. 1892. 
3) Stroebe~ Ueber Veriinderungen der Spinalganglien bei Tabes tiers. 

Centralbl. fiir allgem. Pathol. und Anat. 1894. 
4) Nageo t te  1. e. 
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den loekeren Gewebe fortgepflanzt hat und yon hier aus auf die Wurzeln 
der Spinalganglien fibergegangen ist. 

F'~lle yon Neningitis spinalis mit Erkrankung einzelner Wurzeln 
und Degeneration ihrer intramedull~iren Fortsetzungen~ die unserem 
Falle an die Seite gestellt werden kSnnen, finden sieh in der Literatnr 
nur ganz vereinzelt. 8o hat N a g e o t t e ~ )  einen Fall yon Dementia 
paralytiea besehrieben, in welehem sieh Meningitis und intramedull~h'e 
Degeneration der der 3. und '2. Dorsalwm'zel angehSrenden Fasern v o f  
land. Nag  e o t t e sieht in neuritisehen VerSalderungen der entsprechenden 
Wurzeln an der oben n~iher bezeichneten Stelle die Ursaehe der Degeneration. 
Weiterhin land C a s s i r e r  ~) in einem F~ll yon Lues eerebrospinalis eine 
ausgedehnte Leptomeningitis spinMis und Degeneration einer einzelnen 
Cerviealwurzel. Der genannte Antdr vermuthet, dass eine Erkrankung 
des entspreehenden Spinalgangliens die Ursaehe der intramedull~ren 
Wurzelerkrankung sei. In dem yon Nargu l i e sU)  besehriebenen Falte 
yon Dementia paralytiea mit intramedull~trer Degeneration einer Dorsal- 
wurzel bestanden anseheinend keine meningitisehen Ver~inderungen. Die 
beiden zuerst genannten Ffille~ die in maneher Beziehung mit dem 
m~srigen fibereinstimmen~ unterseheiden sieh in sofern von demselben, 
als sieh in ihnen eine Degeneratio~l der entspreehenden extramedullftren 
Wurzelbfindel, die in unserem Falle sehr ausgesproehen ist, nieht 
oder nut in sehr geringem Grade naehweisen liess. 

Viel hfmfiger~ als die Degeneration einzelner hinderer Wurzeln 
win'de neben einer ausgesproehenen, oft sehr hoehgradigen ehronischen 
Spinalmeningitis eine der gew6hnliehen tabisehen Hinterstrangserkran- 
kung vollkommen eonforme Rfiekenmarksverfinderung vorgefunden. 
Sehwarz4) ,  auf dessert Arbeit hier verwiesen sei, hat erst ktirzlieh 
23 derartige Ffille aus der Literatur gesammelt und 3 eigene hierher- 
geh0rige Beobaehtungen mitgetheilt. 

Ueber die Beziehung~ in weleher die Hinterstrangserkrankm~g in 
derartigen F':tllen zur Meningitis steht~ sind yon den einzelnen kutoren 
auseinandergehende Ansiehten ge~tussert worden. Wie die in sehr vielen 
F~llen yon Tabes zu eonstatirenden leiehten Ver-~tnderungen an den 

1) N~geotte~ Etude sur un cas de tabes nniradiculaire ehez un para- 
lytique ggn6ral, gevue neurol. 1895. 

~) Cassirer~ Ein I~all yon Lues cerebrospinalis. Deutsche Zeitsehr. t/it 
Nervenheilkunde 1896. Bd. IX. 

3) Narg 'u l ies  1. e. 
4) S ehw ar z ~ Ueber ehronisehe Spinalmen[ngitis und ihre Beziehung'en 

zum Symptomeneomplex der T~bes dots. Zeitsehr. f. Heilk. Bd. XVII[. 1897. 
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5Ieningen, sind auch die schweren~ einen ausgesprochenen entzfindlicllen 
Charakter zeigenden Affeetionen der Riiekenmarksh~ute theils als Ur- 
saehe der Hinterstrangserkrankung: theils als ein derselben eoordinirter 
Process aufgefa.sst worden. Die letztgenannte Ansieht vertritt unter 
Anderen E r b ,  wenn aueh in erster Linie bezfiglfeh der auf Lues zurfiek- 
zuftihrenden F~lle yon Spinalmeningitis. S e h w a r z  kommt auf Grund 
kliniseher und anatomiseher Beobaehmngen und Erw':~gungen zu dem 
Resnltat, dass die F5lle yon ginterstrangsdegeneration~ in denen sieh an 
den Wurzeln und an den Rfiekenmarkshi~uten sehwere, zweifellos ent- 
ztindliehe Ver-~nderungen vorfinden, yon der genuinen Tabes zu trennen 
seien. In diesen F~tllen beruhe die tabiforme Erkrankung der Hinter- 
strange auf seeund'arer Degeneration tier dutch Uebergreifen des menin- 
gealen Entziindungsproeesses in Mitleidensehaft gezogenen Wurzeln. 
Wahrend bei der eehten Tabes~ die S ehwarz  als primfir degenerativen 
Process aufzufassen geneigt ist~ die Verdiekung der Meningen keinen 
e~tztindliehen, sondern einen einfach hyperptastisehen Vorgang darstelie, 
der niemals zu einer dutch :nfiltration bedingten Wurzeldegeneration 
ffihre. 

Gegen die angedeuteten Ausfiihrungen S e h w a r z '  hat R e d l i e h  7 
der gleiehfalls in seinem bereits genannten Werke eingehend die Frage 
naeh der Beziehung der Meningitis zur Tabes erOreert, Widersprueh er- 
hoben und die yon Sehwarz  eitirten und mitgetheilten Fglle der 
,~Tabes mit Meningitis ~' zugereehnet. 

Eine seharfe Abgrenzung der Tabes dorsalis im pathologiseh-ana- 
tomisehen Sinne dtirfte zur Zeit, da die Ansehauungen fiber die Patho- 
genese der tabisehen Hinterstrangsdegeneration noeh sehr divergirende 
sind, nnmOglieh sein. 

Was speciell unseren Fall betrifft, so werden, was die kHnisehe 
Seite desselben anlangt, die Symptome der Hinterstrangserkrankung 
dutch die im Vordergrund stehenden~ dureh die Myelitis und Meningitis 
bedingten Erseheinungen mehr oder weniger verdeckt~ so dass das kli- 
nisehe Bild der Erkrankung in keiner Weise dem der Tabes entsprieht. 
In anatomiseher Beziehnng finden sieh allerdings weitgehende gertihrungs- 
punkte. Die symmetrisehen Degenerationen in den Hinterstr~ingen des 
Cervical- und Dorsalmarkes, die sieh neben den diffusen myelitisehen 
VerSnderungen vorfindel~: stimmen mit bei gew0hnlieher Tabes vorkom- 
menden Bildern iiberein. So findet sieh im unteren Cerviealmark das 
hintere :~tussere Feld (hintere mediale Wurzelzone) und alas ventrale 
Feld mehr oder weniger intact vor~ wghrend der B~rdaeh ' sehe  Strang 
besonders in seinem medialen Theile eine sehr starke Abblassung zeigt. 
Ein derartiger Beiund enth'~lt jedoeh in keiner Weise einen Hinweis auf 
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die Ursache und die Natur der Hinterstrangserkrankung; im Hinbliek 
auf dis Ausffihrungen Redl ich ' s  kSnnen wit aus denselben nut den 
Schtuss ziehen, dass die intramedullftren Fortsetznngen hinterer Wm-zeln 
in summariseher Weise erkrankt sin& Wit mSehten somit die Hinter- 
strangserkrankung in unserem Falle besonders 111 Hinsieht anf den Urn- 
stand, dass einzelne hintere Wurzeln extra- und intramedullgr eine sehr 
hoehgradige Degeneration zeigen~ w~hrend die benachbarten anseheinend 
vollkommen intact sind and sieh in den Spinalganglien Ver'~tnderungen 
vorfinden~ die wesentlich yon den bei der genuinen Tabes beobachteten 
abweiehen~ nieht als beginnende oder abortive Tabes~ sondem als auf- 
steigende intramedullSre Wurzeldegeneration in Folge yon entzfiudlieher 
Erkrankung 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 zungchst an Lues denken. Ein sehr grosser 
Theil der in der Literatur sieh vorfindenden F~lle yon chronischer 
Spinalmeningitis wird yon den betreffenden Autoren auf Syphilis zur[ick- 
gef(~hrt. Sehwarz  fand, dass in 66 yon 33 F~llen Syphilis als Aetio- 
logic angenommen resp. vermuthet wurde, w~hrend nut 17 F~lle attf 
Reehnung einer m~deren: meist nieht n~her bestimmbaren Ursaehe ge- 
setzt wurden. In den F~llen, <tie yon den Autoren als auf Syphilis 
beruhend anfgefasst wurden, l~sst nieht setten die Anamnese eine ge- 
nfigende Grundtage ffir eine derartige Annahme vermissen. Aueh der 
anatomisehe BeNnd bietet vielfach niehts: was den zur Zeit geltenden 
Ansichten gem~ss den syphititisehen Ursprm~g der Erkrankung erweisen 

k6nnte. 
Die Frage~ welche Verfinderungen ffir die Syphilis des Central- 

nervensystems als pathognomonisch zu bezeiehnen sind: wurde in den 
letzten Jahren mehrfaeh discutirt~ so yon BSt t ige r  ~) und Schwarz~). 
Die genannten Autoren stimmen darin tiberein~ dass es - -  abgesehen 
yon tier Gummigesehwulst~ deren Diagnose unter Umsthnden aueh noch 
mit Schwierigkeiten verknfipft sein kann - -  keine Veranderung giebt~ 
die als Beweis ffir den syphilitischen Ursprung der Erkrankung be- 
zeiehnet werden kSnnte. Nehr oder weniger eharaktefistiseh f~ir Lues 
ist nach B o e t t i g e r  die Henhner ' sche  Endarteriitis und die als Arte- 
riitis syphilitiea (Baumgar ten~ Rumpf)  beschriebene GefSsserkran- 

1) B o e tti g e r : Beitrag zur Lehre yon den luetischen t~hekenmarkskrank- 
heiton. Dieses Archly Bd. XXu S. 649. 

2) Schwarz 1. c. 
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kung. Diese Ver~tnderungen lassen die Annahme tines syphilitisehen 
Processes gereehtfertigt erseheinen~ insbesondere wenn sie bei jtingeren 
]ndividuen isolirt an Stellen vorkommen, we keinerlei Zusammenhang 
mit anderweitigen krankb~fften Vorg~ngen in der N'ahe der Gef'gsse naeh- 
weisbar ist. Sehliesslieh wird yon Schw~rz  die eontinuirIiehe Port- 
setzung des Infiltrates auf die Nervensubstanz selbst~ wodureh es zur 
Herd- and Narbenbildung im Hirn und Rtiekenmark selbst kommt, als 
eharakteristiseh ftir Lues bezeiehnet. INaeh dem letztgenalmten Autor 
ist somit tin alter~ mit starker Bindegewebsbildung einhergehender 
Process, der nirgends auf dam Riieke~mmrk selbst fibergegriffen hat~ 
kaam als syphilitiseh anzusehen. 

In unserem Falle flnden sieh die gekennzeiehneten Ver~inderungen 
nieht vor. Infiltrate und Anh~tuffmgen von Rundzellen: die als Gummi- 
bildnng bezeiehnet werden k6nnten~ fehlen vollkommen. 

Die Ver'anderungen an den Gef~issen~ die in erster Linie in einer 
Wueher~mg and m~.ss~gen InfiItra~ioi~ der Advei~i~ig~ bestehen, weichen 
:n niehts yon den ftir gew6hnlieh bei ehronisehen, nieht auf Lues be- 
ahenden entz/indliehen Affeetionen des Hirns und t{fiekenmarkes zu 

~rhebenden BeNnden ab. Die VerXnderungen~ die das Rfiekenmark~ 
~.,bgesehen won den seeund~iren Degenerationen, autweist, zeigen einen 
rein degenerativen C h a r a k t e r -  starke Qnellung der Neurogliafasern 
nnd ZerNll der Markseheiden - -  und diirften in erster Linie auf Reeh- 
nung yon CireulationsstOrungen zu setzen sein. Die in unserem Falle 
nur wenig ausgesproehenen Vergndernngen an den GeNssen und in der 
Umgebung derselben dtirften sieh ohne 8ehwierigkeit als der Ausdruek 
einer seeundgren erst in Folge der Erweiehung entstandenen Reaction 
auffassen lassen. 

Bestehen somit in unserem Falfe keine anatomisehen Veri~nderungen, 
die mit einiger Bestimmtheit a uf eine syphilitisehe Aetiologie hindeuten, 
so finden sieh aueh in kliniseher Hinsieht kanm Anhaltspmlkte fib' eine 
entspreehende Annahme. O p p e n h e i m  1) hat ausgeNhrt, dass der Ver- 
lauf der syphilitisehen Spinalmeningitis in maneher Beziehnng Charakte- 
ristisehes darbietet. So findet sieh nieht selten in Fiillen speeifiseher 
Meningomyelitis eine grosse gnbestandigkeit und ein rasehes Auf- nnd 
Niedersehwanken der Symptome derart~ dass StOrungen der Motilitfit, 
tier Sensibilitlit und insbesondere der Reflexerregbarkeit yon Tag zu Tag 
in ihrer Intensit';tt erhebliehe Abweiebnngen anfweisen kOnnen. Die Ur- 
saehe fill' diese Erseheinnng vermuthet der genannte Autor in einem 

l) Oppenheim~ Lehrhnch der Ner~renkrankheiten. Berlin. S. 990 und 
Berliner klin. Woehensoh.t. 1888. No. 53. 
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Wechsol des Schwollmlgszustandes des syphilitisehen Infiltrates. In m> 
serem Fallo bildeten sigh allerdings einzelne Symptome w'ahrcnd der 
Beobaehtungsdauer allmitlig zur~ek, ein schneller und auffallonder 
Weehsel der Krankheitserseheinungen war jedoeh in keiner Weise zu 
conseatiren. 

Unter diesen Bedingungen halten w i r e s  in Hinblick darauf, dass 
oine Infeetion, sowie die _~Itigliehkeit einer solehen yon der Patientin 
jederzeit in Abrede gestellt wurde, dass ferner Residuen tiberstandener 
Lues in anderen Organen bei der Section nieht eonstatirt werden konnten 
und eine antisyphilitisehe Therapie ohne durehgreifenden Erfolg blieb~ 
fiir willkfirlieh~ im vorliegenden l~alle eine syphilitisehe Aetiologie an- 
zunehmen~ womit natiirlieh nicht gesagt sein solt~ dass mit Sicherheit 
Lues auszuschliessen ist. 

Ebensowenig giebt der pathologiseh-anatomische Befund im Rficken- 
mark und in den Meningen~ sowie das sonstige Sectionsergebniss uns 
einen Anhaltspunkt ffir die Annahme, dass eine tubereulOse Erkrankung 
vorliegt. Tuberkelbaeillen konnten~ wie oben hervorgehobm h weder ir 
der Punc.timlsfltissigkeit noeh in Sehnitten nachgewiesen werden. 

Eine acute Infcetionskrankheit~ insbesondere eine acute Cerebro- 
spinalmeningitis hat Patientin~ soweit unsere Kenntniss reieht, vor dem 
Beginne der Erkrankung nicht iiberstanden; aueh die fibrigen Momente, 
die you den Autoren als Ursaehe ehroniseher entztindlieher Vergnde- 
rungen der Rfiekenmarkshfmte angefiihrt werden, wie Atkoholismus, 
Erkgltungen~ Ueberanstrengung etc., dfirften in Hinbliek auf die Ana- 
mnese sehwerlieh eine Rolle gespielt haben. 

Es bleibt somit nur das oben erw'ahnte Traum% das wit in atio- 
logiseher Beziehung ansehnldigen kOnnen. Es ist aueh yon vornherein 
durchaus nieht yon tier Hand zu weisen~ dass ein Traum% welches dio 
Wirbels~tule trifft, insbesondere wenn dasselbe eine Blutung in die 
Rtiekenmarkshgute zur Eolge hat, den Anstoss zur Entwiekelung eines 
sehleichenden Entztindungsprocesses in den Meningen, wie er in unserem 
Palle vorliegt, respective eine Disposition ffir die Entstehung eines 
solchen abgeben kann. Wir sind um so mehr geneigt, dem Trauma ill 
unserem Falle eine gewisse Bedeutung ftir die Erkrankung beizumessen, 
als yon den AngehSrigen tier Patientin uns ausdriickiieh angegegen 
wurde, dass dieselbe seit dem in Frage kommenden Unfall yon Zeit zn 
Zeit an Rfiekensehmerzen litt. 

Auf einige beaehtensworthe klinisehe Symptome unseres Falles, die 
noch nieht Erwiihnung geNnden haben~ soll hier nut kurz hingewiesen 
werden. 

.Die Erkrankung der einzelnen hinteren Lumbalwurzeln hat sensible 
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Ausfallserscheinungen~ die sieh bei den fiblichen Untersuchungsmethoden 
geltend maehen~ nicht zur Folge gehabt. W'~hrend anfangs eine leichte 
Hypalgesie abw~irts von der Clavieula bestand, erwies sieh bei sp~teren, 
oft wiederholten Prtifungen die Sensibilit-~t, abgesehen yon dem Lage- 
geffihl vollkommen intact. Bei Berfieksichtigung der anatomisehen That- 
saehe: dass die einen bestimmten Hautbezirk versorgenden Nerven ihre 
Fasern aus versehiedenen benaehbarten Wnrzeln beziehen~ erklSrt sieh 
das Fehlen yon sensiblen Stiirungen im Bereieh der yon den Lumbal- 
nerven innervirten Hautflgehen in einfaeher Weise. 

Die intensive, sieh auf alle Gelenke der Extremitaten erstreekende 
Lagegeftihlsst0rung~ die in unserem F~tlle wahrend der ganzen aeht- 
wSehentliehen Beobaehtungsdauer in gleiehm~issiger Weise bestand, dfir- 
fen wir kaum auf Reehnung yon Wurzelerkrankungen setzen. Wenn 
aueh aus dem anatomisehen Befnnd hervorgeht, class, abgesehen yon 
den hinteren Lumbalwurzeln, tin grosset Theil der hinteren Wm'zel- 
fasern im oberen Dorsal- nnd unteren Cervicalmark, sei es dutch Er- 
krankung der Spinalganglien~ sei es dutch L~ision der extramedullgren 
Wm'zeln eine mehr oder wel~iger tiefgreifende Seh~digung erlitten 
haben~ so ist es bei dem Nangel sonstiger sensibler Ausfallserscheilmn- 
gen wenig wahrseheinlieh, dass die hoel~gradige Lag'egefiihlsstSrung 
dutch die Erkrankung der hinteren Wurzeln hervorgerufen ist. Es liegt 
viel n/~her die Ursaehe der Lagegeftihlsstgrung in einer L/ision des Mar- 
kes selbst zu suehen, wie sie in unserem Falle in einer diffnsen 5Iye- 
litis des Hatsmarkes besteht. Allerdings sind wit dabei za der An- 
nahme gen6thigt, dass dig Fasern~ die der Leitung des Lagegef~ihls 
dienen, den sehgdigenden EinNissen in besonderer Weise ausgesetzt 
resp. denselben gegenfiber besonders widerstandslos gewesen sind. 

Die Bahnen ffir das Lagegeftihl verlanfen naeh den Untersuehungea 
yon Wagner1) nnd B e e h t e r e w  >) ungekreuzt in den Hinterstr~ingen. 
Weiterhin kommen fiir die Leitung des ~Inskelsilms wahrseheinlieh aueh 
die Kleinhirnseiten- und Gowers:sehen Str5nge in Betraeht. In un- 
serem Falle fanden sieh im Bereieh aller genannten Btindel mehr oder 
weaiger intensive Verfmderungen vet. 

Ein Ausfall resp. eine Iterabsetzung einzeluer Empfindungsquali- 

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

2) Beehterew,  Ueber die Ersoheinungen, welche die Durohsehneidung 
der Hinterstrgnge des P~[ickenmarkes bei Thieren herbeiNhrt. Archly f. Anat. 
und Physiol. 1890. 
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t~tten win'den bei Meningomyelitis mehrfaeh beobaehtet, so wird yon 
O p p e n h e i m  ~) eine isolirte StOrung des Temperatursinnes erw~ilmt. 

Die ziemlieh plStzlieh eintretende complete L~ihmung der Extremi- 
taten dfirfen wit uns wohI dureh eine Leitungsunterbreehung in Folge 
eines raseh sieh entwiekelnden Oedems in dem bereits dureh die lange 
Zeit bestehende Meningitis sehwer geseh',tdigten Cervical- und obersten 
Dorsalmark vorstellen. Der Umstand~ dass die L':thmung, wiewohl eille 
totale Quersehnittslgsion in anatomisehem Sinne keineswegs bestand~ 
zun~chst eine schlaffe war und mit dem Yerlust der Reflexe einherging~ 
stimmt mit unseren sonstigen Erfahrungen bei sehnell entstehenden 
hohen Quersehnittslrtsionen des Rtickenmarks fiberein. Eine besondere 
Erkt~rung bedarf jedoell die Beobachtung, dass auch weiterhin~ naeh- 
dem die Reflexe wiedergekehrt waren und zmn Theil eine Steigerung 
(Fusselonus) erfahren batten, die L~thnmng dennoeh dauernd eine voll- 
kommen schlaffe blieb. 

Die wenig ausgesproehenen Ver'anderungen der Vorderhornzel[en~ 
die nut im Bereieh des Cervicalmarks mit Sieherheit als pathologisch 
anzuspreehen sind~ kOnnen in dieser Riehtung nut wenig in Betracht 
kommen. Mehr sehon diirffe die Erkrankung der vorderen Wurzeln 
insbesondere an der Stelle~ wo sie den 1)uralsaek verlassen, in's Ge- 
wicht fallen. Bei dent Ausbleiben einer degenerativen Muskeiatrophie 
liegt es jedoe-h n~her die Ursache der dxuernden Sehlaffheit der Lfth- 
mung in einer Lgsion yon Bahnen~ die den Muskeltonus vermitteln, zu 
suchen. Eine Unterbreehung derselben im Bereieh des CervieaImarks 
diirfte am meisten wahrseheinlieh sein. Unter dieser Voraussetzung liegt 
die Annahme nah% dass diese Bahnen zu den das Lagegeffihl vermitteln- 
den Fasern, deren Unterbrechung oder Seh~idigung wit gleiehfalls im 
Cerviealmark angenommen haben, in engerer r~umlieher vielleicht auch 
physiologischer Beziehung zu einander stehen. Die Vermuthung~ dass 
die beiden in unserem Falle am meisten hervorsteehenden klinisehen 
Erscheinungen~ die sehr hoehgradige S~;Srmlg des Lagegeffihls und die 
dauernde vollkommene Sehlaffheit der L~thmung in einem Abh~tngig- 
keitsverh~iltniss yon einander stehen, l~tsst sich nicht yon tier Hand 
weisen. 

StSrung des Lagegeffihls im Verein mit s~arker Herabsetzung des 
Muskeltonus finden wit ~meh bei der gewShnliehen Tabes2), doeh be- 

1) Oppenheim,  Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1894. S. 9-20. 
2) Vergl. ]~renkel~ Ueber Muskelsohlaffheit bei der Tabes dors. Neurol. 

Centralbl. 1896. S. 355 und Jendr~ss ik ,  Zur Lehre yore Muskeltonus. Neu- 
rol. Centralbl. 1896. S. 781, 
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stehen hier wenigstens in der Regel gleichzeitig ausgesprochene StOrm> 
gen anderer Qualit'aten der 8ensibilit~it, die in mlserem Falle vollkommen 
vermisst wurden. 

Dass gut erhaltener~ auch erbi~hter 3Iuskeltonus nicht ganz selten 
hi Fgllen vorkommt~ in denen die Sehnem'ettexe vermindert oder :mf- 
gehoben stud. ist von S t e r n b e r g ~ )  hervorgehoben worden. Auf die 
Selbstst~indigkoit oder nicht vollkommene 15nabh'angigkeit der beideu 
Ph'anomene~ des 5luskeltonus und der Sehnenreflexe, weison andererseits 
auch jene F~ille hin, in (lenen, wit h~ den m~serigen, bet vollkommen 
fehlendem Muskeltonus die Reflexe vorhanden oder gar gesteigert sin& 
Naeh S te rnbergS)  findet sieh nieht selten in Yfillen apopleetiseher . 
Hemiplegie in der ersten Zeit naeh dem Insulte eine grosse Sehlaffheit 
der Muskeln auf der ge]~thmten Seite bei wohlerhaltenen Sehnenreflexen. 
Fehlen des ]'onus bet Erhaltenbleiben tier Patellarreflexe beobachtete 
ferner t t e i l b r o n n e r a )  in Ffi]len yon Polyneuritis mit l)egeneration der 
hfilteren Wurzeln und Rfiekenmarksstr-a.nge. Das Erhaltenbleiben der 
Reflexe setzt der genannte Autor auf Reehnul~g yon Seitenstrangerkral> 
kung. Sehlaffheit mit ErhMtensein der Paeellarreflexe finder sieh uuter 
5hnliehen Bedingungen (Combination yon Hinter- und Seitenstrangaffee- 
tion) aueh bet P'walyse. Aueh experimentell get'undene Thatsaehen 
weisen darauf hin~ dams Muskeltonus and 8ehnem'eflexe yon einander 
unabhSngig sind und unter pathologisehen VerhS]tnissen durehaus 
nieht immer in gleiehem Sinne eine Yer-andemng erfahren. 

Sehliesslich verdient noeh die bei Begiml der Beobaehtung sehr 
hoehgradige Neuritis optiea der Erw'ahnung. Bei Nyelitis tttlf_] ~leningo- 
myelitis der versehiedensten Aetiologie is~ Neuritis optic~ niebt allzu- 
setten beobaehtet worden, Katz~) erw~ihnt 21 der:wtige FSlle und 
er6rter~ die Frage naeh dem Zusammenha,nge der Sehnervenentzfindtmg 
mit der Erkrankmlg des R6ekenmarkes~ ohne jedoeh zu bestimmten 
SeMussfolgerungen zu gelangen. 

In Anbetraeht dessen~ dass in unserem l*'alle die Section ein% 
welm auch nur geringftigige Trtibung der Pia an der Hirnbasis illsbo- 
sondere fiber der Brfieke ergab, zudem aueh wghrend der ersten geit 
der Beobaehtung eine beiderseitige Abdueensparese eonstatirt wurd% 

1) S t e r n b e r g l .  o. Cap. VI. und VII. 
2) S te rnberg  1. c. S. 268. 
3) H e i 1 b r o n n e r, l~tiel{enmarksvergnderungen be[ multipler Neuritis der 

Trinket. Nonatssehr. f. Psych. und Neurot. 1898. 
4) Katz~ Ueber das Zusammenvorkommen yon Neuritis optica trod 3lye- 

lifts aeuta, qraefe~s Archly fiir Ophthalmologie Bd. XL]I. 
&reMv f. Psyohiatrie, Bd,  at,  Heft ~,. .52 
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liegt es nahe an ein direetes Uebergreifen des yon den Riickenmarks- 
hliuten ausgehenden Entztindungsproeesses auf die Optiei zu denken. Aber 
auch die Annahme, dass toxisehe Stoff% die im Liquor eerebrospinalis 
ihre Verbreitung fauden oder eine Drueksteigerung im Sehlidelinnern in 
Folge you Yermehrung des Liquors die Sehnervenentzfindnng hervor- 
gerufen haben~ lgsst sieh nieht yon der Hand weisen, insbesondere da 
namentlieh bei Beginn der Beobaehtung~ einer Zeit~ we die Stauungs- 
papille am hoehgradigsten ausgebildet war, Mlgemeine eerebrale Sym- 
ptome wie Kopfsehmerz~ Benommenheit~ grbreehen bei der Patientin 
bestanden. 

Herrn Geh.-Rath Jo l ly  sage ich fiir die freundiiehe Ueberlassung 
des Falles meinen sehr ergebenen Dank. 

E r k l ~ r u n g  der  Abbi ldungen  (Tar.  X Y I L ) .  

Figm' 1 bis 8 nach Aufnahmen mit Zeiss Planar 35 Mm. Pigur 9 bis 12 
nach Zeichnungen yon Herrn A. Lewin. 

Figur 1. Schnitt aus dem distMen Theile des 4. Lumbalsegmentes. 
Pigur 2. Schnitt aus dem distalen Theile des 3. Lumbalsegmentes. 
Pigur 3. Schnitt aus den oberen Ebenen des 3. Lumbalsegmentes. 
Pigur 4. Schnitt aus dem obereu Theile des 2. Lumbalsegmen~es. 
Pigur 5. Sohnitt aus d~n obersten Ebenen des 1. Lumbalsogmen~es. 
Pigur 6. Schnit~ aus dem 12. Dorsalsegment. 
Figur 7. Schmtt aus dem 9. Dorsalsegment. 
Figur 8. Schnitt aus dem 5. Cervicalsegment. 
Pigur 9. Schnitt aus einem dem Lumbalmark angehSrcnden Spinalgan- 

glion, a. Kal?sel ~ Meinzellig infiitrirt, b. gewucherte Endothelzellen. 
Figur 10~ 11~ 12. Stark gequollene Ganglienzcllen aus einem einer Lum- 

balwurzel angehdrenden Spinalganglion. ](ernzerfMl. Vacuolen. 




