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lJeber Bulb~irparalyse bei Lipomatose. 
Von 

Dr. E. Osann~ 
Assistent der Klinik. 

Der Fall, der in Folgendem mitgetheilt werden so]l~ dfirfte wegen der 
eigenartigen Complicirtheit und wegen der Sehwierigkeiten, die er bei 
der Diagnose darbot~ einiges [nteresse erweeken. 

I ~ r a n l i ~ e n g e s c h i c h t e  : 

Frau Fanny Seh, Kanfmannsfrau, 38 Jahre alt, mosaisch~ aufgenommen 
am 24. Mai 1905. 

Anamnese :  Keine heredit~re Belastung. 
Droi Kinder leben und sind gesund. Ein Kind im Alter yon zehn Jahren 

an Lungenkrankheit gestorben._Ein Abort. Pat. will friiher ni~ krank gewesen 
sein. Im Herbst vorigen Jahres habe ihr Mann begonnen zu trinken. Darfiber 
und fiber den Ted ihres Kindes habe sio sich sehr aufgeregt und sei seitdem 
sehr nervSs. Einmal habe sie einen Laehkrampf gehabt. Ale Mgdchen habe 
sic 5fter Laohkrgmpfe gehabt~ niemals Weinkr~mpfe. Seit Weihnaehten babe 
sich ihr Zustand sehr versehlimmert. Seitdem grosse Mattigkeit und Er- 
sehwerung des Gehens. Seit vier Wochen kann sic gar nicht mehr gehen und 
die Beine fiberhaupt nicht mehr bewegen. Seit 8 Tagen kann sic das Wasser 
nieht mehr halten. Seit derselben Zeit Stnhlverstopfung. "]or etwa 2 l~Ionaten 
bemerkte der behandelnde Arzt, dass die Zunge beim Herausstresken schief 
hervorkam, nnd maehte Patientin darauf aufmerksam. Kein Kopfweh, kein 
Sehwindel, kein Erbrechen~ kein Doppeltsehen. Aber starke Krenzschmerzen~ 
allgemeine Mattigkeit und viel Zucken in den Beinen. Schlaf und Appetit sind 
schleoht. Seit Kindheit (ob seit Gebnrt ist nieht genau festzustellen) hat Pat. 
eine grosse .Gosehwulst am l'eehten Untersohenke]~ die aber in letztor Zeit 
grSsser geworden sein soil. 

S t a tus  p raesons :  Sehr mager% kaehektisch aussehende Frau yon 
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gelblieher Hautfarbe. Die Haut ist schlaff und faltig. Besonders im Gesieht, 
alas ein pergamentartiges Aussehen hat, sind viele Falten. 

An der Aussenseite des linken Untersohenkels befindet sieh ein etwa 
zweifaustgrosser Tumor, der thefts teigige Consistenz, thefts Fluctuation zeigt. 
Man kann ganz deutlieh festere und weiche Partien unterscheiden. Die Ge- 
schwulst ist night mit tier Tibia verwschsen und in geringem Grade versehieb- 
lich. Die Hant fiber der Geschwu]st ist prall und glg, nzend und lg~sst zahlreiche 
r Venen durchscbimmern. 

In beiden Leistenbeugen~ besonders aber links finden sioh vergrSsserte~ 
harte 7 nicht schmerzhafte Drtisen. Ein zweiter etwa kleinfaustgrosser Tumor 
findet sioh im Abdomen~ im rechten Hypoehondrium~ etwa in der HShe des 
Nabels. Derselbe ist auf Druek etwas scbmerzhaft und gut verschieblich. Die 

-Form ist rundlich-oval, Die Geschwulst ist durch Palpation deutlioh yon der 
Leber~ die den ]gippenrand iiberragt~ abgrenzbal'~ doch is~ der Sehall zwischen 
beiden gedg~mpft. 

Milz nicht vergrSssert. 
Herzgrenzen nicht verbreitert, tterztSne rein. 
Lungenbefund normal. 
Pupillenreaktion prompt auf Lieht und Convergenz. 
Augenbewegungen sind frei. 
Im Facialis keine D[fferenz. Beim Z~ihnefletschen und Hochzieben tier 

Augenbrauen starke Faltenbildung. 
Die Zunge weicht beim Herausstrecken sehr stark hash rechts ab und 

bildet direct einon Haken. 
Die rechte Seite der Zunge ist schlaff und atrophisch nnd stark gerunzelt. 
Die Arme sind gut beweglich. Die Sehnenphgnomene an den Armen yon 

gewShnlicher St~rkc. 
@ehen und Stehen ist nicht mSglich. 
Beide Beine sind unbewcglich. Nur bei Kglte und Schmerzreizen sieht 

man unwillkiirliche Bewegungen. 
Keine Spasmen in den Beinen~ eher Hypotonie. 
Die Beine sind sehr abgemagert~ besonders finden sich ticfe Gruben an 

der Hinterflgche der Oberschenkel an Stelle des Biceps femoris. Die Waden 
sind sehr d~inn und atrophiseh und sehr schlaff. 

Patellarreflexe beiderseits s ghwaoh~ r ~ l. 
Achillesreflexe feblen beiderseits. 
Bab insk i :  Bei Bestreichen der Fusssohle kommt es l inks  zu einer 

Dorsalflexion sg, mmtlicher Zehen, die allerdings nicht tr~ige ist. 
Oppenho im:  Bei Streichen der inneren Kante der Tibia kommt es 

l inks zu einer Dorsalflexion dos Fusses und der Zehen~ allerdings nioht aus- 
gesprochen tfiige, l~echts bleiben bei beiden Reflexen die Zehon stumm. 

Die Bauchpresse wirkt nicht. L~ihmung der Bauchmuskeln. Bauchreflex 
fehlt beiderseits. 

Blasen- und Mastdarmlahmung. Der Anus klafft zeitweis% so dass die 
dahinter liegenden Kothballen sichtbar werden. 
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Sensibilit~t: An den Unterextremit~tten besteht eine deutlicheAbstumpfung 
des Gefiihls. Allerdings werden an den meisten Stellen Pinselberfihrungen 
empfunden, aber spitz und stumpf werden nieht immer untersehieden. Das 
Geffihl ffir tiefere Nadelstiche ist fiberatl erhalten. ~vlehr ausgepdigt ist die 
GeffihlsstSrung fiber den Glutaei und an der Hinterseite der Oberschenkel, so- 
wie an der Aussenseite der Ffisse. Ausserdem ist das Gef~hl fiber der Ge- 
sehwulst besonders deutlich herabgesetzt. 

Das Os sacrum springt stark vor. Darfiber befindet sich ein geringer 
Decubitus. 

Urin: trfibe. Cystitis. Albumen "d- (s/4 pM.). 
26. Mai 1905. Psyche: Stimmung ]abil, racist weinerlich. 
Pat. klagt viel, ist unzufrieden mit dem Essen~ will rituelle Kost habe% 

isst daher wenig. 
28. Mai 1905. Im Biceps femoris beiderseits EaR. Ebenso in der Waden- 

musculatur links. Auf der reehten Seite ist die elektrische Erregbarkeit cter 
Wadenmusculatur wegen des grossen Untersehenkeltumors nieht zu prfifen. 

Auch in der reehtsseitigen Zungenmusculatur deutlich trfige Zuckung. 
Nach Ansicht des h]nzugezogenen Chirurgea ist der Tumor ein Sarkom. 
1. Juni 1905. Pat. l~sst andauernd Urin und Stuhl unter sich. Der De- 

eubitus zeigt daher keine Tendenz zur Heilung. 
Sic klagt viel fiber unwillkfirliehe Zuckungen in den Beinen und fiber 

todtes Geffihl daselbst. 
8. Juni 1905. Status idem. 
14. Juni 1905. Status idem. 
17. Juni 1905. Der Decubitus ist grSsser und tiefer geworden. 
Sensibilit~t in der Glutaealgegend und an der Hinterseite der Obersehenkel 

staIk herabgesetzt. Weniger stark, aber auch deutlieh herabgesetzt ist sie an 
den fibrigen Theilen der Unterextremit~ten und am Leib bis zum Nabel. Vom 
Nabel aufwgrts intaete Sensibilit~t. 

Bei Bab insk i  undOppenhe im bleiben jetzt auch links dieZehen stumm. 
Die Paraplegic der Unterextremit~ten besteht unver~indert fort. Starke 

Atrophic der Muskeln an den Unterextremit~ten~ besonders der Unterschenkel- 
beuger und der Wadenmusculatur. 

Elektrische Untersuchung: In den Flexoren des Untersehenkels und in 
der Wadenmuscutatur ist die faradische Erregbarkeit erlosehen~ ebenso die 
galvaaisehe. Im Quadriceps femoris~ den Peronaei und im Tib. ant. ist die 
faradische Erregbarkeit vorhanden, aber sehr stark herabgesetzt. Galvansich 
besteht im Tib. ant. EaR. Im Quadriceps femoris kommt es bei den zur u 
ffigung stehenden StrSmen zu keiner Zuckung. 

Die Spraehe ist deutlich verwaschener und nasaler als im Anfang. 
Schlucken erschwert. 

Das Gaumensegel hebt sich dabei gut. 
Aueh die iinke H~lfte der Zunge beginnt atrophiseh zu werden. 
Der Tumor am linken Unterschenkel ist gewachsen~ die u 
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ist stS, rker geworden. In den distaleren Theilen des Tumors Zunahme der 
Fluctuation. 

21. Juni 1905. Die Patellarrefiexe sind heute nieht mehr auslSsbar, auch 
nieht nach Jendrass ik .  

Schlucken sehr erschwert. 
Im reehten Deltoideus, Supinator longus und Orbicularis oculi besteht 

normale elektrische Reaction, speciell keine myasthenische Reaction. 
23. Juni 1905. Der Decubitus ist sehr gross und fief geworden. 
Seit dem 12. Juni besteht dauernd Fieber. Steile Curven. 
Schlueken iiusserst ersohwert. Fliissigkeit regurgitirt dutch die Nase. 

Spraohe exquisit bulbgx. Das Gaumensegel hebt sich beim Fhoniren. Pat. ist 
nicht im Stande, die Backen aufzublasen odor die Lippen zu spitzen. Lippen- 
schluss ganz kraftlos. Keine Differenz zwischcn links und rechts. Die Zunge 
zeigt sich jetzt auch auf der linken SeRe dfinn Dud atrophiseh and kann nieht 
fiber die Zahnreihe hinaus gebracht werden. 

An den Augen fg~llt auf, dass sic beim Blick nach rechts und links gut 
bis in die Augenwinkel bewegt werden~ w~thrend die Bewegung nach oben and 
unten besehrinkt zu sein scheint. 

Augenhintergrund normal. Patellarreflexe fehlen, 
24. Juni 1905. Pat. wird immer elender. Die Nahrungsaufnahme ist 

WOMen tier zunohmendon SchtuckstSrung nur noch ganz goring. Seit den letzten 
Tagen dauernd Durchfall. Die Sprache ist fast anverst~ndlich geworden. Pals 
klein and schnell. Morgens Collapstemperatur. Abends geht die Temperatur 
wieder auf 39,2. Sonst Status idem. 

25. Juni 1905. Pat. stirbt Morgens t/24 Uhr, nachdem sic bis 3 Stundcn 
vor dem Tode bet vollem Bewusstsein gewesen war. 

K 1 i n i s c h e D i a g n o s e :  Multiple Tumoren (wahrsch einlich Sarkome) des 
Rfickenmarks and der Medulla oblongata. Die Tumoren im Rfickenmark 
wurden angenommen entweder intramedullir ira" Lambosacralmark odor extra- 
medulliir mit Druckwirkung auf die austretenden Lenden- and Sacralnerven. 

S e c t i o n s p r o t o k o l l  (Prof. yon Reck l inghauscn ) .  Sehr starkeAb- 
magerung. Grosset Decubitus fiber dcm Krenzbein. Am rechten Untersohenkel 
ein an der Aussenseite sich vorwS]bender grosser Tumor. 

In der ItSho der l e t z t en  B r u s t w i r b e l  finden sich innerhalb der 
RfickgratshShle zwei gri issere Tumoren  neben dem Rfickenmark ausserhalb 
der Dura mater. Dcr linksseitige is~ 2i/~ cm, der rechtsseitige 6cm lang. Sie 
sind yon gelbweisser Farbe and zeigen dentliche Lap_penbildung. Die einzelnen 
Lappen haben eine glatte Oberfl~iche. Sie sehen aus, als ob sic mit ether 
sertisen Membran bedeckt w~iren. Der griissere Tumor reicht hinanf his zum 
9. Brustwirbel. Dann finden sich noch hiiher oben in der I-IiShedes 4. Brust- 
wirbels ldeinere Tumoren rechts and links, die die Dura ziemlich stark fiber- 
lagern~ mit ihr adhgriren, namentlich abet an den Wirbelbiigen anliegen. 

Entsprechend dem erw~ihnten grossen Tumor sind Rfiekenmark and Dm'a 
mater nach links verdr~ngt, ersteres comprimirt, sehr weich and die Pia bier 
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gefiissreioh. Ausserdera wachsen in die Museulatur des R/ickens uud in den 
Intercostalraum zwischen 9. und 10. Rippe iihnlich besehaftene Tumormassen 
hinein. F e r n e r  f i n d e r  s ich  im u n t e r e n  Ende  des S a o r a l c a n a l s  
e b e n f a l l s  T u m o r m a s s e ,  ferner an den rechtsseitigen Saeralnerven. 

Als dann das Rfickenmark herausgenommen wird~ zeigt sich, dass im 
Brusttheil aueh an der vorderen Seite die erw~ihnten Tumormassen yon rechts 
und links sich vorschieben, so dass sic hier fast ganz zusammenfliessen. Auch 
im Kreuzbein ist das besonders deutlich der Fall. 

Aueh die Tumoren, welohe in die Streckmuskeln des l~fiokgrats hinein- 
gehen, ersoheinen sehr weiss und seharf begrenzt. Im Allgemeinen sind die 
Tumorcn mit der Dura nut sehr locker verbunden. Innerhalb zeigt die Darn 
kaum etwas Besonderes. Keine Abnormit~it~ keine g~thung. Nur finder sich 
besonders im unteren Theil des Rfickenmarks eine zicmlich starke Injection der 
Gefiisse der Pin mater nnd an den hinteren Wurzeln, die aus dem Lendenmark 
austreten~ kleine Anschwelhngen, blosse Erweichungen~ keine Tumoren. 

Am Halsmark keine Tumoren. Das Rfiekenmark ist ziemlioh dick und 
yon guter Consistenz. Auf dem Durchschnitt keinc VerL~nderungen. An der 
Stelle der Compression dutch den grossen Tumor springt das l%iickenmark auf 
der Schnittfl~iohe stark vor und ist recht weich. 

S c h g d e 1 d a c h rech t  schwer~ 480 g, schief, N~ihte einfach. Wenig Diploe. 
Stark durchscheinende Stellen. Im Sinus longitudinalis Speckgerinnsel. Auf 
der Dura mater ganz kleine Blutungen, besonders in den lateralen Theilen. 
An den austretenden Hirnnerven nichts Besonderes. Die Arachnoidea zeigt an 
tier Basis keine Ver~inderungen. GeNsse sehmal und diinnwandig, mLossig mit 

B l u r  gefiillt. Im Allgemeinen grosse Blgsse. Arachnoidea fiber dem Pens 
etwas derb. Pens gut gew~ilbt. Hirnsnbstanz sehr blass und feucht, yon tutor 
Consistenz. Nichts yon irgend welehen Herden. 

Sehr flacher Tho rax .  Am unteren Theii des Bunches sind die Bauch- 
decken stark aufgetrioben. Dahinter ein fas t  k i n d s k o p f g r o s s e r  Tumor,  
retroperitoneal gelagert. In beiden ThoraxhLdften etwas serLse Flfissigkeit~ 
etwa 100 com. Im tlerzbeutel nahezu 100 ccm Flfissigkeit. Herz  sehr klein, 
stark atrophisch. Grosse Speckgerinnsel im rechten und linken Herzen. Am 
g a m e  des vorderen Mitralsegels kleine knopffLrmige Exerescenzeno Ausserdem 
auf dem Endoeard des linken Vorhofs an tier hinteren Wand eine rauhe hahnen- 
kammartige l~lasse. Starke Atrophic der Herzmusculatur. 

Ausserdem sitzen auf der Wirbelsgule iiberall mit Pleura iiberzogene Tu- 
moron, namentlich in tier HLhe des 8. und 10. Brustwirbels, dann weiter ein 
grLsserer Tumor an der Spitze des rechten Pleuraraums. Der mittlere Theil 
der Sehilddrfise ist sehr gross, ziemlich steif~ blutarm~ im Gegensatz zu den 
iibrigen Partien. Am unteren Ende sitzt ein kirschkerngrosser gnoten (Lymph- 
driise). Ueber dem rechten Schliisselbein sitzt dann ein weisser Tumor~ often- 
bar eine Lymphdrfise. In den AchselhLhlen beiderseits keine Lymphdrfisen. 

Starkes Oedem der Lunge .  In den unteren Theilen ist alas Gewebe so- 
gar etwas steif, jedoeh nioht hepatisirt. Dies rechts. Links zahlreiehe pneu- 
monisehe Hepatisationen. 
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Mehrfaehe Adh~sionen der Milz am Zwerchfell und Magen. Sie ist stark 
tappig and welch und zerreisst boim Herausnehmen. Auf dem Durchsehnitt 
u der Pulpa~ die br~unlichen Farbenton hat. Im serSsen Gewebe an 
der hinteren Bauchwand sind die Gef~sse stark gesohl~ngelt und geffillt. Des 
Becken wird stark dadurch eingeengt, dass ein faustgrosser Tumor auf dem 
Kreuzbein bis zum Promontcrium hinabzieht, der serSs fiberzogen ist und sieh 
hineinsohiebt in des Mesocolon dot Flexure sigmoidea. 

Der vorher erw~hnte rechtsseitige Tumor misst 12, 91/2~ 71/2 em und ist 
glatt, ]eicht abzuseh~len, so dass er nur am Colon ascendens h~ngen bleibt. 

Am gilus der r e c h t e n  Nie~e ebenfalls ein kleiner Tumor. Beide Neben- 
nieren sind sehr gross und stark fetthaltig. Reohter Ureter stark erweitert. Im 
rechten Nierenbeeken und Ureter triibe F1/issigkeit. Auf der Sehnittfl~ohe 
treten g~morrhagien und Abscesse hervor. Auch der l inke Ureter  ist stark 
erweitert. Aueh im linken Nierenbeeken rSthliche Fliissigkeit. Sehleimhaut 
h~morrhagisoh~ diphtheritisch. Ablagerungen in dor Spitze der Papillen. An 
der Oberfl~che Infarct- und Abseessbildung. 

Harnb la se  stark zusammengezogen, Wand sehr dick. Trfiber, r5thlicher 
Inhalt, weisse Ablagerungen auf der Wand. Schleimhaut geschwollen~ darin 
schwarze Flecke and weisse Auflagerungen. Uterus  gross. RSthlioher Sehteim 
im Uterus. Die Vena eava ist im unteren Theile hervorgedr~ngt duroh Tumoren, 
wahrsehelnlieh yon Lymphdriisen. An den medialen Theilen der Rippen bis 
zu den RippenkSpfehen zahlreiche Tumoren, subpleural. Besonders noeh 
zwischen den Zwerehfe]]schenkeln tritt ein Tumor horror, der bis ins Media- 
stinum postieum hinaufragt. An der rechten Beekenwand prominirt ein Tumor 
yon WatlnussgrSss% dem Knochen aufsitzend. Die meisten der Tumoren der 
Bauehwirbels~ule seheinen nieht in den Knoehen hineinzugehen. Die Tumoren 
sind sehr brtiehig. An den linksseitigen l~ippen befinden siah wenige Tumoren 
yon etwa BohnengrSsse, der grSssto im 4, Intercostalraum. 

Leber  ist gross, blutarm. Das Gewebe ist durchaus normal aussehend. 
Aoini relativ gross. 

Im P~achen dieke~ breiige Massen. Zunge platt und sohmal. Auf dem 
vorderen Theile stark gerunzelt. 

Der Tumor  am reehten Unterschenkel ist 20 r lang, 9 em hoeh und 
101/2 em breit~ die Haut dar/iber ist stark verdiinnt und os schimmert etwas 
bl~ulich hindurch. Die Lendentumoren sind sehr weiss, aus den Brueh- und 
Schnittfl~chen kommen Fetttropfen hervor and Stficke tier Tumoren schwimmen 
auf dem Wasser. Auch die Inguinaldriisen sind gross und schimmern durch 
die Itaut~ sio sind blass, enthalten wenig Bindesubstanz, z. Th. stark faseriges 
Hflusgewebe. Musoulatur sehr sehwach. Die Fettpolster des Unterhautfett- 
gewebes hubert fiberaI1 eine strobgelbe Farbe. Ueber dem Unterschenkeltumor 
ist des Unterhautfottgewebo fast ganz gesehwunden. Die Fett]~ippchen hier 
sind ebenfalls gelb; doutlieh liegt der Tumor unter der Fasoie, die verdfinnt 
ist~ so dass die gelben Tumormassen durehscheinen, die gerade aussehen wie 
des Fettpolstor. Auf dem oberon Theft des Tumors strahlt die Faseie aus. Die 
untere Grenze des Tumors liegt hart fiber dem Fussgelenk. Veto unteren Theft 
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des Tumors lasst sieh die Faseie leieht abstrelfen. Ueber dem oberon Ende 
sind die Bguehe der Streckmuskeln sehr ausgebreitet~ besonders des Tib, ant, 
sehr verdrinnt. Die Sehne desselben geht erst a~n unteren Theile yon der Ge- 
sehwulst und, zwar an der Innenseite ab. Der Extensor hallueis ist sehr stark 
atrophiseh. Noch welter unten ist die Museulatur sehr blass. Als die Muskeln 
blossgelegt werden~ wird der Tumor immer mehr beweglich. Es zeigt sieh~ 
dass keino Verbindung mit dora Knoehen vorhanden ist. Die Tibia ist sehr 
platt. Mm. peronaei liegen an der Aussenseite. Einzelne Inguinallymphdriisen 
sind sehr stark vergrSssert und zwar rechts. Soweit Nervenstg, mme blossgelegt 
werden~ erseheinen diese normal. In der Subeutis des l~rickens stehen die 
Fettl~ippchen welt auseinander. Dann ist noch ein bohnengrosser Tumor im 
rechten XI. In~ereostalraum~ reehts neben der Wirbelsg, ule. Oberfi~ichliche 
deeubitale Nekrose der ganzen Vulva, bis zum After reiehend. Klapponst~ndige 
Thromben oben in tier reohten Vena femoralis. 

A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  Grosse multiple parostale, peridurale und 
subserSse Lipome. Compression des unteren Dorsalmarks. Cystitis, Ureteritis 
und Pyelonephritis subaeuta. Grosset Deeubitus am Kreuz. 

M i k r o s k o p i s e h e  U n t e r s u e h u n g :  Des Centralnervengebiet wurde 
vom Kerngebiet des Abdueens and Facialis abw~rts his zur Cauda equine 
untersucht. Ausserdem noch die Zunge und der N. ischiadicus. Von Fgrbe- 
methoden wurden angewandt: die We ige r t ' s ehe  MarkscheidenfSrbung 7 die 
van  Gieson 'sche Fgzbung und die Marehi ' sche Methode in allen in Betracht 
kommenden HShen. Ferner die Niss l ' sehe  Methode in der Modification yon 
L e n h o s s e k  mit Toluidinblau an Stricken aus dem Gebiet des Hypoglossus- 
kerns. Schliesslich noch die neue Ganglienzellenfarbemethode yon So rgo -  
L u i t h l e n  mit polyehromem ~r die auch an geehromten Sehnitten 
angewandt werden kannl ) .  Letztere Methodo wurde zur Untersuehung tier 
Zellen des Abducens- und Faeialiskerns und der Vorderhornzellen des gricken- 
marks benutzt nnd ergab mir ganz zufriedenstellende Resultate, wenn auch die 
KSrnung etwas blasser ausfSllt als bei der Niss l ' schen Methode. 

R e s u l t a t e  der  U n t e r s u e h u n g :  Hypoglossuskern (distal): Die Zellen 
des r e e h t e n  Kerns sind sehr an Zahl vermindert und haben ihre Forts~tze 
verloren. Der Kern ist moist verschwunden ; wenn noeh vorhanden, liegt er an 
der Seite. Homogene F~rbung der moisten Zellen. lntaete Zellen sind nieht 
mehr vorhanden. An einigen wenigen Zellen sind die Niss  1- KSrperchen noch 
vorhanden~ aber dann zeigen die Zellen andere Zeichen tier beginnenden De- 
generation, wie Verktimmerung der Forts~tze und Seitwgrtslagerung des Kerns. 
Im Kern der l i n k e n  Seite, der auch eine Verminderung der Zellen zeigt, sind 
die Nis s l-KSrperchen in der Mehrzahl distinct gefgrbt. Aber aueh hier haben 
einige Zellen die Forts~tze verloren und haben den Kern peripher gelagert. 
Nur an sehr wenigen Zellen bestebt Kernschwund nnd homogene Fg.rbung. In 
den proximalen Abschnitten des ~Iypoglossuskerns bestehen dieselben Ver- 

1) L u i t h l e n  nnd Sorgo~ Zur F~rbung der Ganglienzellen. Neurolog. 
Centralbl. 1898. S. 640. 
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~inderungen, nur ist hier die rechte HElfte etwas starker afficirt als in den 
distalen Theilen. Der l~oller'sche Kern ist beiderseits intact. Der dorsale 

Yaguskern zeigt weder auf den distalen noch proximalen Schnitten Ver~nde- 
rungen. Dagegen bietet der Nucleus ambiguus vagi deutliche Ver~nderungen, 
n~.mlich u Atrophie und Chromatolyso der Zellen. Einige Zellen 
zeigen noch Tigroidf~rbung, weisen abet Randschollenbildung auf. Einige 
Zellen sohliesslich zeigen eine hochgradige Pigmentdegeneration und siT, d ganz 
und gar yon gelbem Pigment vollgestopft. Auch hier ist es auffallend~ dass 
die rechte Seite starker betroffen ist als die linke. 

Im F a c i a l i s k e r n  ist keine deutliche Yerminderung der Zellen und keine 
Verlagerung des Kerns an die Peripherie zu eonstatiren. Auffallend ist nur ein 
grosser Reichthum an Pigment. ]m Tigroid einiger Zellen flillt das besonders 
deutliche Hervortreten einzelner reihenartig angeordneter KSrner auf. 

Nach der Marchi 'schen Methode ergiebt sich sine deutliche Degeneration 
der Hypoglossusfasern und zwar auch hier rechts mehr als links. Die Schollen- 
bildung ist bis in die feinen Ver~istelungen im Kern zu verfo]gen. Auf der 
weniger ergriffenen Seite ist die Schollenbildung in dem feinen Fasernetz und 
dicht am Kern dentlicher als welter enffernt. Anf der linken Seite jedoch ist 
dieselbe im ganzen Verlauf der Fasern gleich ausgesprochen. Naeh der 
Weigert 'schen Farbung ergab sich keine deutliche Veranderung. Nur sind 
die Hypoglossusfasern etwas blass gef~rbt und etwas sparlieh. Der Faserfilz 
im Kern ist beiderseits nicht wesentlieh gelichtet. An den Fasern des Glosso- 
pharyngeus, Vagus, Faeialis nnd Abducens ist weder nach der Weigert 'schen 
noch nach der Marchi 'schen F~rbang eine Yer~,nderung zu erkennen. 

_An den Vorde rhornze l l en  des Rfickenmarks ergiebt sich Folgendes: 
W~hrend sie im Hals- und oberen Lendenmark vSllig intact sind, zeigen sic 
im 5. Lumbalsegment und ira Sacralmark die verschiedensten Stadien der De- 
generation: Randschollenbildung und Schalenbildnng um den Kern bei central 
gelegenem intacten Kern ; Chromatolyse mit peripher gelagertem Kern ; schliess- 
lich homogene Schwellung mit reichlioher Yacuolenbildung und Pigment- 
anh~ufung. 

lm 10, l l .  und 12. Dorsalsegment finden sich die Zeichen einer Com- 
pressionsmyelitis mittleren Grades. Der Unterschied zwischen grauer und 
weisser Substanz ist noch deutlich erhalten: auch mit schwaoher VergrSsserung. 
] n d e r  weissen Substanz verstreut finden sich neben gut gefKrbten Fasern 
Quellung der Markscheiden und we diese schon zerstSrt sind, Quellung der 
nackten Axencylinder; an vielen Stellen sind beide schon verschwunden (be- 
senders an tier Peripherie), so dass die ]eeren Gliamaschen zuriickgeblieben 
sind. In den Seitenstriingen finden sich auch grSssere Herde yon gequollenen 
oder ausgefallenen Fasern. KSrnchenzellen und Corpora amylacea sind nirgends 
vorhanden. Als absteigende Degeneration finder sich yon der Compressions- 
stelle abw~rts eine geringe Lichtung im Seitenstrang, his zum oberen Sacral- 
mark herab. Nach Marchi  finder sich nur ganz geringe Schollenbildung. 
Makroskopisch an den nach Mfiller geh~rteten Stricken ist die Degeneration 
deutlieher als mikroskopisch. Ebenso finder sioh als aufsteigende Dege- 
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neration eine geringe Liehtung im Kleinhirnseitenstrang und im G o w ers'sehen 
Biindel. 

Dagegen ist im Hinterstrang eine sehr ausgesproehene Degeneration zu 
eonstatiren~ jedoeh nieht in Folge der Compressionsmyelitis~ sondern in Folge 
einer Compression der hinteren Wurzeln im Saeraleanal. Fast sS~mmtliehe 
hintere Wurzeln des Saeralmarks sind ganz odor znm grSssten Theil degenerirt. 
Die Degeneration ist an Sehnitten durch die Cauda equina deutlieh zu ver- 
folgen; zungehst in den Wurzeleintrittszonen~ die dann naeh oben zu immer 
weiter zusammenrticken. Im unteren Dorsalmark kommt dann noch eine Com- 
pression der hinteren Dorsalwurzeln duroh die beiden grSsseren Tumoren binzu 
und zwar ist rechts die IX., X. und XI. Wurzel~ ]inks die XI. und XII. com- 
primirt. Im Halsmark betrifft die Degeneration den Goll ' sehen Strung und 
hat Plaschenform angenommen. Die Hinterstrangveriinderung ist bis zu den 
Kernen in der l~{edulla oblongata zu verfolgen. Neben einer Lichtung der 
Fasern t r i l l  iiberall aueh ein Compaelwerden des interstitiellen Gewebes bezw. 
eine Wueherung desselben hervor. Die Aufhelhng im Gowers~schen und 
Kleinhirnseitenstrang ist nur bis znm Halsmark zu verfolgen. Hier findet sich 
kein Zusammenrfieken des Interstitiums: sondern eher eine Aufloekerung. 
Ebenso verbS~lt es sieh be ide r  absteigenden Seitenstrangdegeneration. 

Sehliesslieh finder sich noeh im N. ischiadicus der linken Suite an der 
Theilungsstelle yon Peroneus lind Tibialis nach We ige r t  und Mareh i  eine 
sehr intensive Degeneration der Fasern. Dieselben sind etwa znr Itiilfte ge- 
sehwunden. 

Auf Querschnitten dureh die Zungo zeigt sieh eine Atrophie der Maskel- 
fasern und Zunahme des interstitiellen Fettgewebes, reehts mehr als links. 

Der Tumor yon der linken Suite des Dorsalmarks stellt sigh mikroskopiseh 
als Lipom dar. Der reohtsseitige Tumor und Theile yon den an den anderen 
KSrperstellen befindliehen Tumoren wurden im pathologisehen Institut unter- 
sueht und ebenfalls als Lipome angesproohen. 

Zusammenfassung. 
Patientin~ die seit Kindheit eine grosse Geschwulst am rechten 

Unterschenkel hat~ erkrankt  4 Monate vor Aufnahme in die Klinik mit 
Schw~icbe in den Beinen, die allmiih]ich immer mehr zunimmt und das 
Gehen schliesslich unmSglich maeht. 2 Monate spltter constatirt  der 
behande]nde Arzt, dass die Zunge beim Herausstrecken nach rechts 
abweicht. Subjective Klagen bei der Aufnahme: Schw~che und Zuckungen 
in den Beinen, Kreuzschmerzen~ Ineontinenz und Verstopfung. Objeetiver 
Befund: Ausser dem grossen Tumor am rechten Unterschenkel befindet 
sich noeh ein solcher yon Faustgr5sse im reehten Hypochondrium. Die 
Zunge weicht stark nach rechts ab uiid ist deutlich atrophisch. L~ihmung 
bolder Beine. Hypotonie und Atrophie der Muskeln daselbst. Patel lar-  
reflexe beiderseits schwach. Aehillesrefiexe beiderseits fehlend. Links 
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Babinski ' scher  und Oppenheim'scher  Reflex dorsal. Lahmung der 
Bauchpresse und Fehlen des Bauehreflexes. Blasen- und Mastdarm- 
lahmung. Abstumpfung des Sehmerzsinns an den Unterextremitaten. 
In der Wadenmusculatur ]inks und den Beugern des Unterschenkels 
beiderseits EaR. Ebenso EaR. in der rechtsseitigen Zungenmusculatur. 
Der Tumor wird yon dem hinzugezogenen Chirurgen mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit ffir ein Sarkofi~ erklart. Nach 4 Woehen Zunahme der 
Sensibiliti~tsst6rung. Die Sensibilitlitsst6rung ist veto Nabel an herab- 
gesetzt. Yerschwinden des Babinski~schen und Oppenheim'schen 
Reflexes. Auch im Tibialis anticus links EaR. In den Armen keine 
St6rung. Sehr starke Schluckbeschwerden. Die Zunge ist jetzt ganz 
atrophisch~ auch auf der linken Seite, kann nicht fiber die Zahnreihen 
hinausgebracht werden. Bulbare Spraehe. Wi~hrend der letzten 12 Tage 
remittirendes Fieber. Exitus 1 Monat naeh der Aufnahme. Krankheits- 
dauer im Ganzen etwa 5 Monate. 

Ana tomische~  Befund:  Zahlreiche multiple Lipome in der Brust- 
und Bauchh6hle (grSsstentheils subser0s). Im Wirbelkanal ausserdem 
peridurale Lipome im unteren Theil des Dorsaltheils und im Sacral- 
kanal. An der Medulla oblongata makroskopiseh keine Ver~nderungen. 
Mikroskop i sch :  Degeneration des Nucleus hypogl0ssi~ des Nucleus 
ambiguus vagi und der Hypoglossusfasern~ rechts mehr als links. Im 
10.--12. Dorsalsegment Compressionsmyelitis mittleren Grades mit go- 
ringer auf- und absteigender Degeneration. Ausserdem veto untersten 
Sakralmark aufw~rts stiirkere Degeneration der Hinterstr~inge bis zu den 
Kernen in der Medulla oblongat% im Halsmark nimmt die Degeneration 
den Goll'schen Strung ein: Ferner Chromatolyse in den Vorderhorn- 
zellen des untersten Lumbal- und der Sakralsegmente. 

Was nun die Stellung der Diagnose anbelangt~ so wurde ein Theil 
der Tumoren richtig localisirt unter Offenlassung der Frage~ ob es sich 
um hSher sitzende intramedullfire odor tiefer sitzende extramedull~ro 
Tumoren handelte. Die Tumoren im untersten Dorsalmark wurden 
kliniseh nieht erkanut~ ein Versehen~ das durch Berficksichtigung der 
in der Krankengeschichte notirten Sensibilit~ttsgrenze am ~abel und der 
Lahmung der Baucbpresse h~tte vermiedeu werden kSnnen. Letztere 
wird naeh Oppenhe im 1) bedingt durch Affection der 5--6 untersten 
Dorsalsegmente. 

1) Oppenheim~ Uebcr den abdominalen Symptomeneomplex bei Er-. 
krankungen des unteren Dorsalma~rks~ seiner Wurzeln und Nerven. Deutsche 
Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. Bd. XXIV. 1903. S. 363. 
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Wenn die bulb~ren StSrungen als Effect von Tumoren der Medulla 
oblongata aufgefasst wurden, so ist der Grund hierfiir einma] in dem 
Bestreben za finden~ das ganze Bild mSgliehst auf eine einzige Ursache 
zuriickzuftihren~ andererseits in dem zun~ehst einseitigen Auftreten der 
Zungenlfthmung. Der iiberraschende Befund der Bulb~rparalyse nun 
entspraeh im Allgemeinen den gewShnliehen YerS~nderungen bei der- 
selben. Der Hypoglossus war am meiste'n betroffe% in zweiter Linie 
der motorisehe Vaguskern, letzterer ohne l)egeneration seiner Fasern. 
Eine Abweiehung yore gewShnliehen Verhalten bestand insofern, als die 
proximalen Theile des Hypoglossuskerns sehwerer affieirt waren~ als die 
distalen, w~hrend nach C a s s i r e r  t) das Umgekehrte racist der [~all ist. 
Dass trotz der vielseitigen klinisehen StSrungen anatomiseh sonst keine 
YerSonderungen eonstatirt werden konnten~ speeiell nieht im Faeialis 
und Glossopharyngeus, ferner dass aueh die Ver~nderungen in tlypo- 
glossuskern und Fasern und im Vagaskern nut mit den feinen Methoden 
yon Niss l  und Marehi~ wenn aueh in eindeutiger Weis% naehgewiesen 
werden konnten~ w~hrend die Wei ger t ' sehe F~rbung kaum etwas Patho- 
logisches erkennen liess~ das alles nimmt nieht weiter wunder, wenn 
man den subaeuten Verlauf der BulbS.rparalyse und das erst sp~te Auf- 
treten der FaeialisstSrung. in Betraeht zieht. 

Von den Befunden am Rtiekenmark w~.re noeh hervorzuheben, dass 
die Compressionsmyelitis im unteren Dorsalmark anatomiseh wie kliniseh 
nut geringe Wirkungen naeh sieh zog. Die seeund~tren Degenerationen 
waren nur sehr leiehter Natur. Die LS~hmung der Bauebpresse dfirfte 
wohl auf eine anatomiseh nieht naehgewiesene Compression der vorderen 
9.--12. Dorsalwurzel zuriiekzuffihren sein; allerdings diirfte hier wohl 
aueh eine dutch die Compression bedingte Affection der betreffenden 
u die zwar nieht genau naeh ZellfSxbemethoden unter- 
sueht wurden~ aber soweit sieh naeh van  Gieson  feststellen liess~ er- 
krankt sehienen, mit im Spiele gewesen sein. Die Compression der 
Cauda equina beherrseht jedenfalls kliniseh wie mikroskopiseh-anato- 
miseh das gesammte Bild. Die u in den Vorderhornzellen 
des Sakralmarks dfirften wohl als Folgezust~nde der InaetivitS~t naeh 
Unterbreehung der eentrifugalen Wurzeln aufzufassen sein. 

Ich komme nun zu der eigenartigen Combination yon Lipomatose 
nnd Bulb~rparalyse. Es fragt sieh~ ob man beide in ursfichliehen Zu- 

1) C a s s i r e r ~ Die pathologische Anatomie der Erkrankuagen der Medulla 
oblongat~ nnd des Pons (H~ndbuch der p~thologischen Anatomic des Nerven- 
systems~ herausgegeben yon F la t au ,  Jacobsohn ,  Minor). 
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sammenhang bringen kaun. Zweifellos ist ja die letztere erst sparer 
entstanden. Ich habe in der Literatur nur einen Fall gehmden, in dem 
eine /ihnliche Verkntipfung bestand. Hier handelt es sich jedoeh um 
S a r k o m a t o s e  und B u l b ~ r p a r a l y s e .  Es ist ein yon H e n s e n l )  be- 
schriebener Fall. In seinem Fall~ bei dem eine fieberhafte Krankheit 
vorausgegangen war, wurde zunachst die Diagnose: subacute Bulbi~r- 
paralyse in Folge einer Infectionskraukheit geste]lt~ spater~ als eine 
schwere An~tmie sieh herausgestellt hatte, wurde sie modifieirt in: 
luetische Gefass~eritnderungen in der Medulla oblongata mit visceraler 
Lues, oder aber Degenerationsprocesse in Folge sehwerer Anamie und 
Kaehexie. Die bulbaren StSrungen betrafen klinisch die Nervi 
VI~ VII, IX, X und XII. Bei der Section stellte sich dann eine all- 
gemeine Sarkomatose der Leber, der Nieren~ des Magens, des Dick- 
und I)tinndarms, des Uterus, der Vagina und der Wirbeisliule heraus~ 
als Metastasen ausgehend yon prim~ren Sarkomen beider Ovarien. Ma- 
kroskopisch wurden am Nervensystem nur kleine Sarkommetastasen an 
der Dura des Leudenmarks gefunden~ die klinisch keine Erscheinungen 
gemacht hatten. 

Mikroskopiseh fund sich eine Anzahl kleinster Herde yon Rund- 
zellen, die aber nur vereinzelt in der Brficke, der Medulla oblongata 
nnd dem Cervicalmark auftraten. Es handelte sich dabei~ wie Hensen  
sieher feststellen konnt% nicht um Metastasen. Die Herde waren meist 
in der grauen Substanz und sehlossen an einigen Stellen ein nekro- 
tisehes Centrum (wahrscheinlich dureh kleinste Blutungen entstanden) 
und gequollene markhaltige l'qervenfasern in sich ein. Hensen legt 
diesen sp/~rlichen kleinen Herden keine Bedeutnng bei und glaubt~ dass 
sie erst in sp~terer Zeit entstanden seien. Ausserdem fand sich jedoch 
eine weitverbreitete Degeneration markhaltiger l~ervenfasern, die aber 
nicht in grSsseren Gruppen oder Systemen gesch~digt waren~ sondern 
iibera]l eingestreut und nur selten za kleineren Gruppen vereinigt 
waren. Am zahlreichsten fanden sie sich in der Olivenzwischenschicht 
nur im hinteren Litngsbiindel. Hensen spricht ihnen eine grSssere 
Bedentung ffir die Erklarung des klinischen Bildes zu. Die Ganglien- 
zellen warden iiberall normal befunden. An einem Aste des peripheren 
Oculomotorius fund sich noch eine sarkomatSse Infiltration. Hensen 
glaubt nun das Krankheitsbild auf die Degenerationsherde yon Nerven- 
fasern zurtickftihren zu k0nnen und setzt seinen Fall den Beobachtungen 

1) Honson~ Ueber Bulb~rparalyse bei Sarkomatose. Doutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. Bd. XXI. 1902. S. 235. 
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yon L i c h t h e i m  1)7 Minnich  2) und l~onne 3) fiber Riiekenmarksdege- 
nerationeu bei perniciSser An~imie, Carcinose und Tubereulose zur Seite. 
Die starke Aulimi% welehe gegen Ende der Krankheit auftrat, war der 
Bulb~irparalyse eoordinirt und auch als eine Folgeerscheinung des Sar- 
komtoxins anzusehen. 

Ist nun die Analogie mit den Fitllen yon L i c h t h e i m ,  Minnich 
und Nonne  wirklich eine so grosse? Ich glaube kaum~ dass die bul- 
b~renErseheinungen darauf a l l e in  zurfickgefiihrt werden kSnnen; denn 
die Myelitiden~ so kann man die Degenerationsherde bei Kachexieu auch 
nennen~ waren bei H e n s e n ' s  Fall auch im Rfickenmark und in der 
Vierhiigelregion vorhanden~ ohne hier Erscheinungen zu machen. 
Warum sollen nun gerade die Herde in der Medulla oblongata allein 
Erscheinungen gemacht haben? Nun hat aber t t ensen  nur mit Hiima- 
toxylin~ Carmiu und van Gieson  geffirbt. Ob er auch Markscheiden- 
f~irbung angewandt hat~ geht aus seiner Arbeit nicht deutlich hervor: 
scheint aber der Fall gewesen zu sein. Nach Marchi  und ~Nissl hat 
er jedenfalls 'nicht gefi~rbt. Die anatomische Untersuchung ist somit in 
dieser Beziehung keine ganz vollst~,tndige . Ich glaube nun~ dass er bei 
dem 8wOchigen Bestehen der Bulbarparalyse naeh den ]etzteren beiden 
Methoden bereits anatomische V~nderungen im Bereiche der bulb~ren 
Kerne und iNer~ien gefunden haben wiirde. Diese Annahme dfirfte wohl~ 
wenn man meinen Fall in Betracht zieht~ berechtigt sein~ und ich sehe 
keine andere MOglichkeit; die im klinisehen Verlauf ganz iihnliehen 
F~lle auch anatomisch iu Einklang zu bringen~ da ja die unregel- 
m~ssig verstreuten myelitisehen Herde in meinem Falle ganz vermisst 
wurden. 

Wie ist es nun zu erklaren~ (lass in meinem Falle in Folge yon so 
gutartigen Tumoren~ wie kS di.e Lipome sind~ solehe sehwere Sch~idi- 
gungen entfernter Theile des Centrainervensystems (Medulla oblongata) 
eutstehen konnten? Sehon Vi rchow hat ~on malignen Lipomen ge- 

1) Lichtheim~ Verh~ndlungen des Congresses f. innere Medic. 1887. 
S. 84. 

2) Minnich, Im Verlaufe der perniciSsen An~mie beob~chtete Spinal- 
erkr~nkungen. Zeitschr. fiir klin. Med. 1893. Bd. XXI u. XXII. 

3) Nonn e, Beitri~ge zur Kenntniss der im u der perniciSsen An- 
emic beob~chteten Spinalerkrankungen. Arch. f. Psych. 1893. Bd. XXV. - -  
Weitere Beitr~ge zur Kenntniss der im u letaler An~mien beobachteten 
Spinalerkrankungen. Deutsche Zeitschr. fl Nervenheilkunde. Bd. VI. 1895. 
S. 313. 
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sprochen. Sodann sind aber in neuerer Zeit von Goebe l  1) und As- 
kanazy2)  FMle yon multiplen Lipomen beschrieben worden, die in 
Folge fettiger Umwandlung yon Lymphdrtisen entstanden waren. Spe- 
ciell Askanazy  konnte die Entstehung subserSser Lipome aus Mesen~ 
terialdriisen anatomisch nachweisen. Bei meinem Fall babe ich nun 
al]erdings keine Untersuehungen dieser Art an den subserSsen Lipomen 
vorgenommen, manehe derselben sahen jedoeh bei tier Section in Gr6sse 
und Farbe den Lymphdrtisen so ahnlieh aus, dass man makroskopisch 
in Zweifel war, ob man Lymphdrtisen oder Tumoren vor sieh hatte. 
Auch im Seetionsprotokoll ist dies mehrfach angedeutet. Wena aber 
der Lymphapparat so ausgedehnt erkrankt ist, so ist es nicht so fern- 
]legend, maligne Wirkungen auch yon sonst gutartigen Gesehwiilsten zu 
erwarten. 

Aber auch ohne diese Annahme l~sst es sich gut denken, dass 
dem K6rper dureh die massenhafte Anh~ufung yon Fort ao einze~nen 
Stellen nothwendige Stoffe entzogen werden und dass dann eine Sehg- 
digung an besonders empfindlichen Stellen des Nervensystems wie an 
der Medulla oblongata sieh zuerst bemerkbar macht. 

Zum Schhlss meiner Arbeit muss ich noeh meines unvergesslichen 
Chefs: weil. Prof. Dr. F t i r s tne r :  gedenken, der meiner Arbeit grosses 
Interesse entgegengebracht und meine Pr~parate noch wenige Wochen 
vor seinem Tode einer Durehsicht unterzogen h a t .  

Herrn Prof. yon R e e k l i n g h a u s e n  spreehe ich ffir die Ueberlassung 
des Seetionsprotokolls meinen ergebensten Dank aus. 

1) Goebel: Centralbl. f. allgem. P~thologie. 1895. Bd. u Cir. bei 
Askanazy. 

2) Askanazy~ Zur Entstehung der multiplen Lipome. Virchow's Aroh. 
Bd. CLVIII. H. 3. S. 407. 
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