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Zur Kenntnis der Tuberkulose des Riickenmarks. 
Von 

Dr .  reed. Carl  D o e r r  (Frankfurt a. M.)r 
Arzt ffir inhere Medizin ~nd ~Ner~enkranke in San Rome (I~aHen). 

(Hierzu Tafel VII.) 

V o r b e m e r k u n g e n .  

Die Anregung zu der vorliegenden Arbeit gab mir ein Fall yon 
Tuberkulose der Rfiekenmarkssubsta~z, der w~hrend meiner T~ttigkeit 
in Zfirich zur Beobachtung kam. 

Die relative Seltenheit und die interessanten klinischen und ana- 
tomischen Befunde r welche die tuberkulSse Erkrankung der MedulJa 
spinalis zeigtr lasst es wohl gerechtfertigt erscheinen~ derartige Be- 
obaehtungen ausffihrlicher zu beschreiben, zumal dem Rfickenmark als 
lebenswiehtigstem Organ ein reges arztliches Interesse entgegengebracht 
werden darf. 

Ieh bin in der Lage r ausser der erwahnten r hier noch eine weitere 
Beobaehtung mitzu~eilen r die ieh der Freundlichkeit meines frtiheren 
klinisehen Lehrers~ Herrn Professor E i c h h o r s t  in Ziirich, verdanke. 

Dieser Arbeit sind alle in der Literatur auffindbaren F~lle sowie 
meine eigenen Beobaehtungen und Untersuchungen zugrunde gelegt. 
Soweit die Arbeiten und Krankengesehiehten nur irgendwie erreiehbar 
waren r habe ich sie im Original studiert r sonst suchte ich brauchbare 
]ffeferate zu erlangen. 

S c h ] e s i n g e r  hat im Jahre 1898 in seinen ,Beitr~igen zar Klinik 
der t~iickonmarks- und Wirbeltumoren" die bis dahin ver6ffentlichten 
F~ille yon Riickenmarkstuberkulose zusammengestellt and 14 eigene 
mitgeteilt~ welche er im Wiener pathologischen Institut sammeIn konnte; 
insgesamt 62 Beobaehtungen. 

ich habe~ anschliessend an die S c h J e s i n g e r s e h e  Uebersieht r naeh 
allan weiteren bisher publizierten Fallen geforseht und konnte fiir die 
Zeit yon 1898 bis heute noch 12 Beobachtungen auffinden, die ieh hier 
mitteile. Dazu kommen jetzt ausserdem meine zwei eigenen Faile r so- 
dass ein Gesamtmaterial von 76 Beobaehtungen in dieser Abhandlnng 
verwertet ist. Es sei ausdrtieklich darauf hingewiesen r dass meine 
Arbeit sich nur mit tier Tuberkulose der Rfiekenmarkssubstanz selbst 
- -  der eigentliehen Rfickenmarkstuberk~lose - -  befasst (Solitar- resp. 
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Konglomerattuberkel, tuberkul5se Myelitis). Die wenigen F~ille u 
Tuberkulose der Medulla oblongata, die ich aus der Literatur zusammen- 
stellen konnte, sind hier nieht mit aufgenommen, da diese Erkrankung 
besser gemeinsam mit der Tuberkulose des Gehirns besprochen wird, 
fiber die ich spgter in einer besonderen Studie berichten will. 

Naeh einem kleinen historischen Rfiekbliek und der Besprechung 
der versehiedenen Formen der Rfickenmarkstuberkulose, ]asse ich die 
kurze Beschreibung der yon mir seit 1898 aus der Literatur zusammen- 
gestellten Beobachtungen folgen, um dann meine beiden eigenen F':i]le 
ausffibrlieher kliniseh und patho]ogisch-anatomiseh darzulegen. 

Gestfitzt auf die Ergebnisse des vorliegenden Materials fiber die 
Tuberkulose der Rtiekenmarkssubstanz habe ieh versucht, die Aetio]ogi% 
Klinik und pathologische Anatomie dieser Krankheit naeh ,unseren 
jetzigen Kenntnissen festzustellen. Ich bemtihte mieh~ speziell die ffir 
den Kliniker wichtigsten Momente hervorzuheben, wie ich aueh bestrebt 
war, eine mSgliehst vollst'~ndige Literaturfibersieht zu geben~ nicht nur 
fiber die Arbeiten zur Tuberkulose des R~lekenmarkes, sondern fiber 
alle Publikationen, die zu diesem Krankbeitsbilde in irgend einer Hin- 
sicht Beziehungen haben. 

Die Mikro-Photographien und Zeiehnungen wurden naeh meinel~ 
Pr~iparaten unter meiner Leitung i m anatomischen Institut Zfirich 
ausgeffihrt. 

Es sei mir gestattet, aueh an dieser Stelle meinen hoehverehrterL 
frfiheren klinischen Lehrern und Chefs, Herrn Professor Dr. E i c h h o r s t  
in Zfirich und tterrn Professor Dr. E rns t  in Heidelberg, ffir die bereit- 
willige Ueberlassung des Krankengeschiehten nnd des anatomischea 
Materials meinen verbindliehsten Dank auszusprechen. 

Einleitung. 
Die Tuberkulose, welcbe kein Organ des mensehlichen K6rpers 

verschont, um dort ihre verheerende Wirkung auszufiben, zeigt ill der 
Haufigkeit ihres Auftretens jedoeh eine gewisse Vor]iebe fiir manehe 
Organsysteme. So finden wit, dass das Zentralnervensystem einel~ 
Pradilektienssitz der Tuberkulose besonders im Kindesalter darstellt. 
u allem ist es das Gehirn mit seinen H~tuten, das der lnfektion des 
tuberkui6sen u unterliegt, welehe bei der Bedeutung dieses Organs 
ffir das Leben einen hohen Prozentsatz der TodesfRlle an tuberkulSser 
Meningitis im kindlichen Alter ausmacht. 

F~r das Rfiekenmark ]iegen die u welt giinstiger; meist 
erkranken sekundar seine Hfil]en anschliessend an eine Basilarmeningitis, 
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Wirbelerkrankung oder miliare Tuberkulose. Es scheint~ dass die Natur 
diesem fein organisierten Gebilde, dem sie sehon dutch seine Lage im 
Innern dos KSrpers in dem festen Wirbelkanal vor ~usseren Insulten 
einen viel sichereren Sehutz gew~hrt~ auch gegenfiber allgemeinea 
Krankheitsursaehen und Infektionen eine grSssere Widerstandsf~.higkeit 
verliehen hat. 

Die Taberkulose der Rfickenmarkssubstanz, yon mancher Seite 
:sogar bestritten, galt frfiher als eine eminent seltene Erkrankung. 
Wenngleieh sie im Yerh'itltnis znr Tuberkulose des Gehirns auch heute 
noch ein relativ seltenes Vorkommnis bildet, so haben sich doeh unsere 
Ansichten bezfiglich ihrer ttfiufigkeit ge~ndert. Die allbekannte Regel, 
wonaeh frfiher anscheinend als selten angesehene Krankheitsbilder 
h~ufiger werden, je mehr sich ihre Erkennung Bahn brieht nnd die 
Fortsehritte unserer Untersuchungsmethoden zunehmen~ trifft aueh hier 
zu. Die in neuerer Zeit fieissiger ausgeftihrten Sektionen des Rficken- 
marks tragen den Hauptanteil daran; waren doeh die ersten~ wie 
fibrigens noeh viele sp~tere Beobaehtungen yon Rfickenmarkstuberkeln 
rein zuf~llige Oduktionsbefunde. Selbst bei Tieren ist das Vorkommen 
yon Tuberkulose beobachtet worden. S teud ing(206)  land bei einer 
Kuh neben a]lgemeiner Tuberktflose einen Solit~rtuberkel im R/ickenmark. 

Betrachten wir die versehiedenen Formen, unter welchen die Tuber- 
kulose des Rfiekenmarks auftreten kann, so uaterscheiden wit in der 
Hauptsaehe zwisehen der Erkrankung seiner g~ute und seiner Substanz. 
Wie an allen Organen, so gilt aueh bier die anatomische Einteilung: 
1. die miliar% disseminierte Ttlberkulose; 2. der Solit~r- oder Kon- 
glomerattuberkel; 3. d~e tuberkulSse Entzfindung. Kliniseh erseheinen 
die tuberkulSsen Affektionen tells unter dem Bilde der akuten oder 
chronisehen Meningitis spinalis tuberculosa oder einer Meningo-Myelitis 
tubereulosa, tells unter dem des Tumors. Die Infektion der Rfieken- 
marksh~ute klan yon einer Spondylitis tubereulosa ausgehen und sich 
auf die Dura mater als Peripaehymeningitis tuberculosa and Pachy- 
meningitis tuberculosa externa fortsetzen. Dann kann die Tuberkulose 
die Dura durchdringen und sich auf ihrer Inuenfl~iche ausbreiten als 
Paehymeningitis tuberculosa interna, sodann auf die weiehe ttaut des 
Rfickenmarkes tibergreifen und dadurch eine Leptomeningitis tubereulosa 
oder - -  bei Beteiligung des Markes - -  eine Meningomyelitis tuberculosa 
erzeugen. In ganz seltenen F~llen tritt eine primlire yon einer Wirbel- 
erkrankung unabh~ngige Peripachymeningitis auf [ S c h l e s i n g e r  (185). 
Weiss (225)~ ~]ader  (126)]. Die tuberkulSse Leptomeningitis nimmt 
ihren Ursprung in erster Linie von der Leptomeningitis cerebralis~ doch 
kSnnen auch intramedullare, auf h~matogenem Wege entstandene tuber- 



Zur Kenntnis der Tuberkulose des 1%fickenmarks. 409 

kulSse Herde~ die den pialen Ueberzug des Markes erreichen~ zur Tuber- 
kulose der Leptomeninx fiihren (eigene Beobaehtungen). 

Gehen wit nunmehr zu dem uns bier am meisten interessierenden 
Punkte fiber, zu der Tuberkulose des Rfickenmarkes selbst - -  der eigent- 
lichen Riickenmarkstuberkulose --~ die allein 6egenstand der Unter- 
suchuugen dieser Arbeit bildet. Es lassen sich zwei Hauptformen auf- 
:stellen: 

1. der Solit~ir- oder besser gesagt Konglomerattuberkel (der tuber- 
kulSse Tumor der Rfickenmarkssubstanz); 

2. die tuberkulSse Myelitis. 

Der Konglomerattuberkel- die tuberkulSse Granulationsgeschwu]st 
im Riickenmarke --  hat eine zweifache Genese. Entweder er entsteht 
prim~r metastatisch h:~tmatogen, oder sekundi~r, lymphogen yon den 
Meningen aus. Die metastatische Entstehung erfolgt yon irgend einem 
tuberkulSsen Herd im KSrper, meist auf dem Blutweg, wie die haufige 
Entwieklung in der gef~isshaltigen grauen Substanz des Riickenmarkes 
zeigt - -  ~:die zentrale Tuberkulose des Rfickenmarkes Sch les inge r s  ~'. 
Sekundiir kann durch direktes Eindringen tuberkulSsen Materials sieh 
entlang den Piasepten yon ether Meningitis sp!nalis tuberculosa aus 
eine Tuberkeleruption in dem Marke anschliessen. 

Die Frage der Entstehung ether primaren~ nicht metastatischen~ 
~solierten Tuberkulose der Medulla spinalis: yon S c h l e s i n g e r  (185) 
bestritten~ yon anderen behauptet, ist noch unentschieden. Ich werde 
noch mehrmals Gelegenheit haben~ auf diesen Punkt zurtickzukommen 
and in dem Abschnitt fiber die pathoIogische Anatomie n~ther daraaf 
eingehen. 

Die tuberkulSse Myelitis kommt in Form der akuten diffusen Ent- 
ziindung des Rtiekenmarks mit gleiehzeitiger Erkrankung der Meningen 
.(Meningo-Myelitis tnbercu]osa)vor. Zuerst yon L iouv i l l e (120)  be- 
schrieben, war sie dana sp~ter Gegenstand vielfacher Untersuchung 
[ $ e h u l t z e  (193), Wi l l iams  (227)~ G o l d s c h e i d e r  (75)~ H a s k o v e c  (89)~ 
Hensen (94)]. Die zweite, ungleich seltenere Form ist die ,Tuberculose 
,nodulaire R a y m o n d s "  (162), bet der es zur Entwieklung yon tuber- 
kuiSseu K~l(itchen kommt ohne Beteiligung der Meningen. Es sind nur 
wenige Falle davon beschrieben [ L a n c e r e a u x  (231)~ Gunsser(84)]  
nnd es gehSrt die spezifische tuberkulSse Myelitis jedenfalls zu den 
Seltenheiteu. 

Die hauptsiichliehste und wichtigste Form der Tuberkulose des 
Riickenmarkes bildet der Konglomerattuberkel~ den ich besonders ein- 
:gehend bespreehen will. 

Die Kenntnis yon der Erkrankuug der Medulla spinalis an Tuber~ 

,97. 
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kulose reicht welt zurfick, beinahe soweit wie die Geschichte des 
Tuberkulose fiberhaupt~ d.h.  nach unseren heutigen Auschauungen, die 
kaum fiber das neunzebnte Jahrhundert hinausgeht. Im Anfang des 
vorigen Jahrhunderts finden sich die ersten Beob~chtungen yon Rticken- 
markstuberkulose and die ~lteste Aufzeichnung stammt aus dem ,]ahre 
1827 yon W i t t f e l d  (229), der bei einem 26jlihrigen an Phthisis pul- 
monum verstorbenen Mann multiple Tuberkel im Rfickenmark etltdeckea 
konnte. Andra l (232)  and C r u v e i l h i e r  (2i2) haben in den drei 
folgenden Jahren alas Vorkommen yon Rfickenmarkstuberkulose be- 
sehrieben. 1829 gaben A b e r c r o m h i e ( 1 )  und Ser res (199)  Be- 
obachtungen bekannt. Von 1829-1836 finden sieh sehon eine gauze 
Reihe yon F~tllen von L a r c h e r  (111), Guerson  (233)~ Duve rnoy  (50) 
and Co l i i ny  (40). P. O l iv i e r  d'Angers widmete in seinem berfihmteu 
und vim zitierten Werke ,Trait6 des maladies de ]a moelle 6piniGre", 
Paris 1873~ der Tuberkulose besondere Aufmerksamkeit und ffihrte 
zwei eigene Beobachtungen an. Wieder das ni~chste Jahr brachte eine 
gute Beschreibung des Falles Eage r  (52). In dem Zeitraum yon 1839, 
bis 1844 sind einsehl'~igige Publikationen yon Gerdon(234) ,  Lau-  
r ence  (112) und F i sche r (59 )  verzeichnet. Die erste Zusammen- 
stellung wurde yon L e b e r t  (]14) (1846) vorgenommen, der 12Fiille 
sammeln konnte. Nachdem Dupon t (49 )  (1855) eine Beobaehtuug 
verSffentlicht hatte, besprach R o k i t a n s k y  in seiner ,Pathologischen 
Anatomie 1856:: die Tuberkulose a,sfiihrlich, gestfitzt auf selbst be- 
obaehtete F~ille. Gull  (83) (1858) berichtet yon einem Fa]% and 
Virchow (218) (1864) gibt in seiner Onkologie eine genaue patho- 
logisch-anatomische Beschreibung der Krankheit mit Anffihrung einer 

schSnen Beobachtung. 
Bis zu dieser Zeit betrafen alle VerGffentlichungen fiber l%ficken- 

markstuberkulose Konglomerattuberkel~ die entweder so]itfir oder multipel 
in der Riickenmarkssubstanz vorkamen. L iouv i l l e  (120) beschrieb 
dagegen im Jahre 1870 znm ersten Male eine Form der akuten diffusen 
Erkrankung der Meningen (Meningo-Myelitis tubereulosa). Es folgteu 
ziemlieh rasch bis 1873 Beitrage von Eisenschf i tz  (54), t t abe r -  
short (87) and i t ayem (86). Leyden  (118) beseh~ftigte sieh in seiner 
Klinik der t{tickenmarkskrankheiten (1874) eingehender mit der Tuber- 
kulose des Riickenmarks ohne jedoeh eigene Beobaehtungen anf[ihren 
zu kSnnen. In der Folgezeit wurden weitere Beitr~ge bekannt yon: 
Mader (125), B e l l e n c o n t r e  (235), Bel lang~ (IS), Sachs (178), 
Koths (109), B r o a d b e n t  (26) und Z u n k e r  (230). Raymond  (162) 
(1886) besehrieb eine zweite Form der tuberkuiSsen Myelitis ~ seine. 
+~Tubercalose nodulaire", die im Gegensatz zu der yon L iouv i l l e  ge- 
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kennzeichneLen Meningomyelitis tuberculos% als seltene Affektion anf- 
tritt, welche znr Bildung ganz kleiner railiarer TuberkelknStehen in der 
Substanz fiihrt rait gleichzeitiger Myelitis ohne Beteiligung der Meningen. 
Noch ira gleiehen Jahre wurde der Raymondsche Befund bestgtigt 
dutch die Arbeit yon Laneereaux(231) .  Beobachtungen yon Bor:  
ghe r in i  (22), He l l i ch  (90), Hoche  (97) und Obolonsky (146) (1888) 
fo]gten. Die letztere Abhandlung ist besonders wichtig, da Obo lonsky  
auf die MSgliehkeit einer Verbreitung des Tuberkelvirus innerhalb des 
Zentralkanales hingewiesen hat. Sehul tze(193) ,  Rendu(168),  Erb 
(55), Wil l iams (227) und G o l d s c h e i d e r  (75) verSffentliehten Bei- 
"trg.ge zur Frage der Meningomyelitis tubereulosa. 1890 ersehien die 
in raehrfacher Hinsicht Beachtung verdie,mnde Dissertation yon 
Gunsse r  (84). Bisher stand das pathologisch anatomische Interesse an 
tier Erkrankung im Vordergrund. Es war datler sehr zu begr~ssen~ 
dass He r t e r  (95) in seiner Zusaramenstellung (1890) als erster sieh 
hauptsg, chlieh dera klinisehen Bilde der Rfickenmarkstuberkulose zu- 
wandte. I~:ir teilte eigene Beobachtungen mit und konnte an 45 klinisch 
genfigend heobaehteten Fallen den u maehen, die Symptomatologie 
und die Diagnose dieser Krankheit darzulegen: Ven spgteren Ide- 
sehreibern sind noeh z~a nennen (1890--1896): Mader (125), Muggia 
(140), Sudeek (205), Sch i f f  (183), Chiar i (36) ,  Gerha rd t (71 ) ,  
Le Boeuf (20), yon S e a r p a t e t t i  (180), Haskovec  (89), Hensen (94) 
und S e ha msc h in  (182) (drei Fg, lle mit wertvollen pathologiseh-ana- 
tomisehen Beitrggen). Infolge der yon Her t e r  gegebenen guten kli- 
nischen Besehreibung des Krankheitsbildes wurde in mehreren der vor- 
stehend genannten Beobachtungen die klinisehe Diagnose gestellt und 
gut begrfindet. In einzelnen F~llen allerdings (Schif f ,  Chiar i )  
wurde die Tuberkulose der Rfickenraarkssubstanz zufg]lig bei der 
Obduktion entdeckt. 

Die bedeutendste Beschreibung indes, die die Tuberkulose erfahren 
hat, ist yon S c h l e s i n g e r  in seiner Arbeit fiber die zent~'ale Tuber- 
knlose des Rfickenraarkes enthalten (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheil- 
kand% 1896). S c h l e s i n g e r  gibt im Ansehluss an eine eigene inter- 
essante Beobachtnng eine sehr klare Darstellung der Krankheit in klini- 
seher und pathologisch-anatomischer Hinsieht. Er f~hrte die zweck- 
ra.assige Bezeiehnung ,Zentrale Ttlberkulose des Rtiekenraarkes" ffir die- 
jenigen Fglle ein, welche auf eine ausgesprochene Beteiligung des 
Rfickenmarksgraus hinweisen. Die Literatur der nfichsten Jahre bis 1898 
zeitigte die Beobachtungen yon Sachs (178)~ Marfan  (129)~ Holz(96) 
mid L. R. Miiller (141) (gute klinisehe und pathologisch-anatoraische 
Beschreibung eines Fa]les mit spezieller Beriicksichtigung der sekunditren 
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Degeneration). Win sehr die Zahl der F~ille mit der Zeit angewaehsett 
wa U ersehen wir aus der Zusammenstellung, welche Seh le s inge r  lit 
seinen ,BeitrS~gen zur Klinik der ltiiekenmarks- und Wirbeltumoren ~ 
(1898) gegeben hat. Seh l e s inge r  konnte damals in seiner Arbeit 
62 Beobaehtungen verwerten, darunter 14 eigene F~lle, die er aus dem 
Wiener pathologisehen Institut gesammelt hat. Er bespraeh die Rfieken- 
markstuberkulose~ besonders ihre pathologisehe Anatomi% eingehend 
und teilte einen yon ibm beobaehteten Fall yon Syringomyelie mit, 
weleher mit einer zentralen Tuberkulose der Rfiekenmarkssubstanz 
kombiniert war. 

Ansehliessend an die Sehles ingersehe  Zusammenstelluug lasse 
ieh zur Vervollst~ndigung der Kasuistik fiber die Riiekenmarkstuber- 
kulose die in dem Zeitraume yon 1898 bis 1910 in der Literatur mit- 
geteilten und von mir gesammelten FMle folgen~). 

Noeh im Jahre 1898 ersehienen zwei bemerkenswerte Nitteilungen. 
yon L. R. Mfiller (lZ12) und Aniel  u. Rabot  (6). Letztere Beobaeh- 
tung ist namentlieh dadureh bedeutungsvoll, dass die Yerfasser fiir ihrex~ 
Fall eine primate (nieht metastatisehe) Entstehung der Tuberkulose im 

Riiekenmark beanspruehen. 
Der Fall Miiller lautet: 46j~hriger Mann mit Lungentuberkulose 

erkrankte ziemlieh pl6tzlieh mit Sehw~ehe im reehten Beine und Urin- 
verhaltung. Die Untersuehung ergab Parese des reehten Beines neben 
Aufhebung der Sehmerz- und Temperaturempfindung auf der linken 
K6rperhNfte unterhalb des Nabels. Das klinisehe Bild zeigte das merk- 
wfirdige Missversh'Xltnis zwisehen der GrSsse der anatomisehen L/isim~ 
und den intra vitam beobaehteten Krankheitserseheinungen. Die Diagnose 
solit~irer, intramedullar entstandener Tuberkel in der reehten H~.lfte des 
Dorsalmarkes war kliniseh sehon gestellt worden. Die Sek t ion  ergab 
einen tuberkul6sen Tumor~ der das zweite Dorsalsegment volist~ndig 
zerstiSrt hatte. Sekund~ire Degenerationen liessen sieh wider Erwarten 
fast keine naehweisen, nur eine geringe aufsteigende Degeneration~ ir~ 
beiden Vorderstrangen war deutlieh. Aehnlieh win bei der multiplen 
Sklerose hatte der Tumor wohl noeh leitungsfS~hige Aehsenzylinder intakt 
gelassen. Die degenerierten Fasern in den Vorderstrgngen waren 
zweifellos sensibler Natur. In d e m F a l l e  yon Aniel  u n d R a b o t  (6) 
wird yon einem 9 Monate alten gesunden Kinde beriehtet~ bei dem sieh 

1) Naoh t~ortigstollung dieser Arboit teilte mir Herr Prof. C o n oet t i (240) 
in Rom mit~ dass er im Jahre 1887 einen Fall yon Konglomerattuberkel im 
Lendenmark bei einem lljS~hrigen Knaben klinisch und pathologisch-anatomiseh 
beobaehtet hab% so dass sieh also dieF~lle bis1898 noch um einen vermehren. 
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eine LShmung des linken Beines mit muskelatrophiseher Fixation in 
Beugestellung und Fehlen der Sehnenreflexe eingeste]lt hatte. Sp~ter 
ging das Kind an deutliehen Symptomen einer zerebrospinalen Meningitis 
zugrande. Bei der S e k t i o n  fand sieh eine tuberku]Ose Meningitis und 
ein seharf umschriebener Solitfi, rtuberkel in tier linken H~ilfte tier Lenden- 
ansehwellung. Die Verfasser sind der Ansicht, dass naeh dem anatomi- 
schen Befund und klinischen Yerlauf in diesem Falle der intramedull~tre 
Tuberkel der prim~re Tuberkuloseherd war. Jo l l y  (102) demonstrierte 
im Jahre 1902 in der Sitzung der Berliner medizinischen 6eseilsehaft 
die Pr~parate eines Falles yon Solit~rtuberkel in der Rfickenmarkssub- 
stanz~ der seinen Sitz im zweiten Lendensegment hatte. Kliniseher Be- 
fund: Schlaffe L~thmung~ Muskelatrophie mit Entartungsreaktionen bei 
erhaltenen Sehnenreflexen. In demselben Jahre wurden zwei weitere 
Beobachtungen verSffentlicht~ die eine yon H u n t e r  (99)~ die andere 
yon Gouraf ld  (77). Der Fail H u n t e r  betrifft ein zweij~ihriges Kind, 
bei welchem ausser einer tuberkulSsen Meningitis ein intramedull~rer 
Tuberkel im Halsmark konstatiert wurde. Der tuberkulOse Herd er- 
streckte sieh vom 2. his zum 5. Halssegment und war am ausgedehn- 
testen im 4. Zervikalsegment, woselbst or fast die ganze reehte Seite 
einnahm und die linke stark komprimierte. Naeh oben und unten ver- 
�9 jfingte er sieh rasch. Symptome: Schlaffe L~hmung des rechten Armes; 
]eichte Spasmen ~m linken. Spastische L~hmung des rechten Beines r 
geringe Bewegliehkeit des linken. ErbOhte Kniereflexe und Achilles- 
klonus. Herabsetzung der Schmerzempfindung in den Armen: Beinel~ 
und am Rumpf. 

~ o u r a n d  bedehtet den Fall eines 26j~ihrigen Mannes mit Lungen- 
tuberkulose, der Sehmerzen im ]inken Unterarm und fortsehreitende 
Sehw~ehe in diesem darbot. Einige Tage sparer war aueh das ]inke 
Bein vSllig gelfihmt. Patellarreflexe erhalten. Schmerz- und Temperatur- 
geffihl links herabgesetzt, ebenso der Muskelsinn. Rechterseits finder 
sich dieselbeu StSrungen, aber in geringerem Grade. Incontinentia 
urinae et alvi. Dekubitus. Ted unter hohem Fieber. Die 0 b d u k t i o n  
ergab im Pons~ Cerebellum und in beiden Hemisphfiren kleine Tuberkel 
yon 3 his 4 mm Durchmesser in der grauen und weissen Substanz. Im 
Rfiekeumark~ etwa 9 em oberhalb des Conus terminalis ein Tumor yon 
ErbsengrOsse~ weleher das Rtiekenmark fast ganz zerstOrt butte. Es 
fand sieh ferner auf- und absteigende Degeneration. - -  In der Sitzung 
der biologisehen Abteilung des ~irztlichen Vereins Hamburg veto 11. Fe- 
bruar 1903 ber, iehtete Luee  (124) fiber einen Fall yon kliniseb diagno- 
stiziertem So]itlirtuberke] im unteren Brustmark und demonstrierte das 
Pr~iparat: 22j~ihriger Mann~ seit l~ngerer Zeit Husten und Auswurf~ 
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Pleuritis vor 10 Woehen, 14 Tage vor der Spitalaufnahme Lhhnlung 
des linken Fusses~ die unter grossen Sehmerzen sieh snkzessiv auf 
Unter- und Obersehenkel erstreekte. Naeh 8 Tagen erst vollkommene 
L~hmung des linken, dann des reehten Beines mit ftarnverhaltung. 
S t a tu s :  Vorgesehrittene Lungentuberkulose mit Kavernen. Paraplegia 
hypotonica inferior. Totale Analgesie und An~isthesie fiir Berfihrung 
und Temperatur beider Beine, nur im linken Bein ist die Bertihrung 
spurweise erhalten. Veto 8. Interkostalseptum abw~irts am Rumpf eine 
handbreite zirkuliire hyperSsthetisehe Zone. Unterhalb derselben ffir 
alle Empfindungsqualit~tten diffuse Hyp~isthesie his zu den Leistenbeugen. 
Haut- und Patellarreflexe reehts und links deutlieh, Aehillessehnenreflex 
fehlt beiderseits, Babinskireflex rechts gesteigert, links lebhaft. Retentio 
urinae et alvi. Deeubitus ad Os sacrum. Gesteigerte vasomotorische 
Reflexerregbarkeit der Haut des Bauehes und der Extremit~ten, lillks 
gr6sser als reehts, l l  Tage sparer erfolgte der Exitus bei unver:,~ndertem 
Status. Sek t ion :  Lungen- und Mesenterialdrtisentuberkutese. Milz- 
tuberkulose. Solit~trtuberkel im 6ehirn. Im Raekenmark fiudet sieh 
yon der 9. Dorsalwurzel an ein zentral gelegener Solit~irtuberke] yon 
Kugelform, der kaudalw~trts mit koniseher Vetjiingung zwisehen 
12. Brust- und 1. Lendenwirbel endet. Im Bereiehe der 9. Wurzel 
nimmt or den grOssten Toil des reehten Vorderhorns~ beide HinterhSrner 
und das l[nke vordere Seitenstrangareal vollst~ndig ein und l~iss~ nur 
noeh einen sehmalen peripheren Saum iibrig. Das reehte vordere 
Seitenstranggebiet mit der Fissura mediana ist dutch den zentralen 
Tumor naeh reehts verdr/ingt und bis auf mehr als die H~lfte seines 
Volumens komprimier~, abet nieht yon demselben eingenommen. An 
der Peripherie des Solit~trtuberkels finder sieh eine kolossale Aussaat 
yon Tuberkelbazillen. In der Naehbarsehaf~ des Tumors ist die Medulla 
im Zustand schwerster parenehymatOser Degeneration, welehe sieh auf 
die vordereu und hinteren Wurzeln erstreekt. Die Meningen sind ana- 
tomisch i n t a k t . -  Noeh im selben Jahre 1903 e,-sehien in der Festsehrift 
flit 0 r t h  eine A b h a n d l u n g  yon T s e h i s t o w i t s e h  (217) fiber Myelitis 
transvers% worin der Verfasser einen interessanten Fall besehreibt, der 
hier eingehender mitgeteilt werden sell, d a e s  sieh um eine selbst'andige 
(metastatisehe) tuberkulOse Myelitis ohne Beteiligung der Rtiekenmarks- 
haute handelt: 39j~ihriger Beamter, am 22. M/~rz 1901 ins Krankenhaus 
aufgenommen, hatte vor 11 Jahreu einen Revolversehuss in das Gebiet 
der Lendenwirbel erhalten. Patient genus damals naeh zwei Woehen 
vollkommen. Das Gesehoss wurde nieht aufgeflmden. In der Polge 
verspfirte er keinerlei Besehwerden. Ein Jahr vor der Spitalaufnahme 
wurde eine Lungentuberkulose konstatiert. Zu gleieher Zeit zeigten sieh 
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Erseheinungen you unsicherem Gang, K~Itegeff~hl und Erschlaffung in 
den Beinen, Hyper~sthesie der Haut des Rtiekens und des Bauehes und 
Gfirteigeffihl. Diese Besehwerden bezog der granke auf das Gesehoss 
vor 11 Jahrem Die radioskopische Untersuehuug ergab die Existenz 
einer Kugel in der HShe des 5. Lendenwirbels. Da der klinische Be- 
fund keinerlei Anlass gab, einen kausalen Zusammenhang zwischen dem 
Sitze des Gesehosses und der eingetretenen Rfiekenmarkserkrankung an- 
zuuehmen, wurde yon einem operativen Eingriff abgesehen und die Er- 
krankung des Rfiekenmarks mit der tuberkulSsen Erkrankung in Ver- 
bindung gsbracht uud die Diagnose auf Myelitis transversa gestellt. Die 
Erscheinungen steigerten sieh in der Folgczeit, es k a m  zu einer An- 
~tsthesie der unteren Extremit~tten~ Verlust der thermischen Sensibilitfit~ 
die hyperasthetische Zone am Baueh und Rfieken verbreitete sieh und 
die Fussohlenreflexe, anfangs erhSht~ sehwanden dana ebenso wie die 
Patellarreflexe. Beide Beine wurden paretisch. Ineontinentia urinae et 
alvi, Dekubitus am Krc{~zbein, Zystitis, und Pat .  starb am 57. Tage 
seines Aufenthaltes im Krankenhaus an Sepsis. Die Sek t ion  ergab 
folgendes: Myel i t i s  t u b e r e u l o s a  t r a n s v e r s a  do r sa l i s  in fer ior .  
Tuberculosis pulmonum~ Pleuritis acuta fibrinosa sinistra, Cystitis puru- 
lenta et Pyelitis eatarrhalis haemorrhagiea. Decubitus reg. sacralis, 
Corpus alienum regionis lnmbalis post vulnus selopetarium. 

In der HShe des 9. bis 12. Brustwirbels ist die Qaersehnittszeieh[ 
hung des Rfiekenmarks verwiseht, die Substanz erweieht, iiberquellend~ 
helldurchsiehtig und yon grauer Farbe. Im oberen Brustteil sind die 
]inken grauen H0rner undeutlieh. Naeh unten ebenfalls Verwasehenheit 
tier grauen Substanz auch reehterseits. Zum Conus medullaris bin ist 
der Bau des R[iekenmarks wieder deutlieher. Mikroskopiseh sieht man 
im Zentrum k'~sige Massen, die noeh Reste ~Ton Kernsubstanz enthalten. 
In der Mitre des k~sigen Herdes Riesenzellen (in diesen and am Rande 
des k~isigen Herdes wurden Tuberkelbazillen naehgewiesen. Es handelte 
sich also um eine typisehe tuberkulSse L~tsion des Rfiekenmarkes). 

Das Besondere dieses Falles liegt darin, dass die Erkrankung noeh 
nicht so weit gediehen war, um als Konglomerattuberkel aufgefasst zu 
werden. Es hat sieh zwar derselbe u im Riickenmark abgespielt, 
wie er zur Bildung eines Konglomerattuberkels fiihrt (allm~thliehe k~sige 
Entartung im Zentrum und Entstehung immer neuer Tuberkel in der 
Peripherie, die mit dem Hauptherd zusammenfliessen). Die Riieken- 
marksh~tute wurden vollkommen frei yon Tuberkulese gefunden. Die 
tuberkulSse Erkrankung des Rtiekenmarkes war demnach eine rein 
metastatiseh% ohne Beteiligung der Meningen~ auch war es nieht zu 
einer miliaren allgemeinen Tuberkulose gekommen. 
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Das n~ichsteJahr 1904 braehte einenFall yon Rfickmlmarkstuberkel yon 
O b e r n d 5 r f fe  r (145), worin die Symptomatologie der Rfiekenmarkstuber- 
kulose eingehender berfieksiehtigt wird. 26jiihriger Sehmiedegesell, am 
12. April 1902 ins Krankenhaus wegen eines ,,Darmleidens" aufgenommen, 
weil der Stuhlgang ersehwert und das Urinieren nieht reeht yon statten 
gehen wolle. Sehnelle Zunahme der Symptome. Pat. will nut ein ,halbes 
Oeffihl" in den Beinen haben. Parese des linken Beines. Reissende 
Sehmerzen in der Baueh- nnd Lendengegend. Pat. stammt aus gesunder 
Familie, keine Lues, kein Alkoholiker. Pat. hustet and hat eine ]eiehte 
Sehallverkfirzung in dec rechten Lungenspitze. Im Auswurf keine 
Tuberkelbazillen. Motilit~tt: Gesieht~ obere Extremitaten frei: alle Rumpf- 
bewegungen ohne Sehwierigkeiten ausffihrbar, linkes Bein paretiseh, 
grobe Kraft der oberen und nnteren Muskalatur deutlieh herabgesetzt. 
Urin wird langsam und unter sehr geringem Druek entleert. Stuhlver- 
stopfung. Sensibilitat: u ersten Lendenwirbel abwarts bis zum 
Darmbeinkamm auf der linken Seite eine halbgfirtelf6rmige hyperal- 
getisehe Zone. Warme und K~lte werden dort als Sehmerz empfunden. 
Unterhalb dieser Zone Empfindung ftir alle Qualiti~ten erha!ten, aber 
als , taub" bezeiehnet. Bauehdeekenreflex beiderseits erhalten. Sehnen- 
reflexe an den oberen Extremit~tten ]ebhaft. Patellar-, Achillesreflexe 
beiderseits stark gesteigert. Fussklonus. Pupillenreaktion and Augen- 
hintergrund normal. Die Diagnose wurde trotz negativen Befundes an 
der Wirbelsiiule anfangs auf Kompressionsmyelitis gestellt. Rapider 
Verlauf. Sehon naeh wenigen Tagen vollkommene Paraplegie, die 
Reflexe versehwanden (die Patellarreflexe erhalten), Tast-, Sehmerz- und 
Temperaturempfindung vom 1. Lendenwirbel an aufgehoben. Pat. klagt 
fiber heftigsten Giirtelsehmerz. l)er 12. l)orsalwirbel auf I)ruek empfind- 
lieh. Alle angewandte Therapie, speziell die Extensionsbehandlung ohne 
jeglfehen Erfolg. Es wurde daher bei bestandiger Zunahme der Sym- 
ptome an einen sehnellwaehsenden intramedull~iren Tumor gedaeht and 
die Diagnose noeh intra vitam auf Rfiekenmarkstuberkel gestellt. Pat. 
ging unter sehwerem Dekubitus, Naekensteifigkeit und Kr~tfteverfall nacll 
18 Tagen zugrunde. Bei der S e k t i o n  (nut R/iekenmarkssektion aus- 
geffihrt) Wirbelsliule und Dura nirgends erkrankt. Im unteren Brust- 
mark eine bohnengrosse Gesehwulst. Bei einem Quersehnitt im 8. Dorsal- 
segment sieht man einen yon der stark erweiehten Rfiekenmarkssubstanz 
deutlieh abgegrenzten gelblieh weissen Tumor, der die linke H~ttfte der 
Medulla spinalis vollkommen einnimmt und yon der reehten Halfte nut 
einen vorderen sehmalen Saum weisser Substanz frei l~sst. Mikroskopiseh 
war der Tumor ein im Zentram verk~tster~ yon frisehen Kn0tehen urn- 
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gebener KonglomerattuberkeI. in der Randzone Riesenzellen und massen, 

hafte Tuberkelbazillen. 
Im folgenden Jahr% ]905, wurde eine wei~ere Beobachtung yon 

F. v. Reusz (169) mitgeteilt. Bei einem dreij~hrigen Knaben handelte 
es sich um einen Taberkel des Lendenmarkes, welcher yore untersten 
Teil desselben ausgegangen war s in allm~hlichem Fortschreiten die 
ganze Marksubstanz bis zum 12. Dorsalsegment zerstSrte und klinisch 
das Bild der aszendierten Myelitis nachahmte. Eine gleichzeitige tuber- 
kulSse Basilarmeuingitis, sowie die mehrfachen Tuberkeln im Hirn und 
Kleinhirn wurden klinisch dutch die Symptome yore Ri~ckenmark aus 
verdeekt, diese bestanden in der atrophischen Parese der Beine~ Tremor s 
Ataxi% absoluter Anasthesie an der unteren K6rperhglfte und Dek~bital- 
geschwiiren. Nebenbei bestand sp~ter Papillendifferenz~ rechtsseitige 
Fazialispares% Benommenheit~ Erregung. 

1907 braehte wiederum 2 Beobaehtungen. Einen Fall yon G. 
R y s t e d t  (][76)~ den dieser in der Festsehrift t'fir Prof. S. E. H e n s c h e n  
verSffentlichte, and eine Demonstration eines makroskopisehen Pr'Sparates 
yon Rfiekenmarkstuberkel yon T h o r e l  (213). C. R y s t e d t  erzghlt yon 
einem 25jghrigen Mann% bei welchem die Sektiml in der HShe des 
5. Dorsalwirbels einen Konglomerattuberkel ergab~ der den ganzen Quer- 
schnitt eianahm, lira Anfang hatte nur spastische Parese im reehten 
Bein bestanden, aber auf derselben rechten Seite aueh schwere Geffihls- 
stSrungen. Man muss desha|b annehmen, dass im Anfange zwei Tuberkel- 
herde bestanden haben, einer in der rechten Pyramidenbahn und einer 
im linken Gowersschen Bfinde]. Sp~ter bildete sich ein einziger grosset 
Konglomerattuberkel aus. Ch. T h o r e l  konnte in der Sitzuug des ~rzt- 
lichen Vereins vom 21. November 1907 zu ~firnberg einen taubenei- 
grossen Solit~trtuberkel des Rfiekenmarkes demonstrieren, der seinen Sitz 
im tIalsmark hatte und vollkommen in Nekrose begriffen war. Der 
Fall betraf ein 31j~hriges Mgdehen, das einer hochgradigen Phthisis 
erlag. [rgendwelche klinische Angaben oder mikroskopisehe Befunde 
wurden nieht mitgeteilt. 

Mohr (138) beriehtete (1909) yon einem 20j~hrigen Manne, 
der im Februar 1908 mit Husten und Drfisenschwellungen er- 
krankte and zwei Monate spS.ter starke ziehende Schmerzen im 
ROeken and den unteren Extremitgten verspfirte, denen pelziges 
Geftihl erst im linken~ dann im rechten Fuss fo]gt% das allmghlieh 
immer hSher stieg. Bald Parese der unteren Extremit~ten and Blasen- 
stSrungen. Die Untersuchung in der Leipziger Klinik konnte eine links- 
seitige Lungenaffektion feststellen. Obere Extremitgten volIkommen 
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normal, ebenso Bauehdeeken- and Kremasterreflexe. Untere Extremit~ten 
zeigen schlaffe Pares% die Ffiss% besonders links, in Peronensste]lung. 
Patellarreflexe aufgehoben~ ebenso Achillessehnen- und Fusssohlenreflexe. 
Die Sensibilitfit ist veto Knie abw~trts vollkommen erlosehen. Die Ober- 
sehenkel zeigen dagegen an ihren Vorderfl/~ehen keine Sensibilitats- 
stSrungen. An den gelfthmten atrophischen Extremit~ten schwere Ent- 
artungsreaktionen. Es gesellte sich zu diesen ziemlich konstant blei- 
benden Symptomen eine tuberkulSse Basilarmeningitis~ der der Patient 
erlag. Bei der S e k t i o n  fund sieh eine nut ganz im Beginne stehende 
tuberkulSse Affektion beider Lungenspitzen. Darm-~ Mesenterial-und 
Bronchialdrfisen vollkommen frei. In Leber und Nieren einzelne KnStehen. 
Ausgebreitete Meningitis tubereulosa eerebrospinalis. Das untere Ende 
des R[iekenmarkes ist im ganzen spindelfSrmig aufgetrieben. Ungefg.hr 
in der Mitre der Lendenschwellm~g ist der Querschnitt verbreitert 7 
namentlich links, die rechte Seite stark nach rechts versehoben und 
komprimiert~ infolge eines im Zentrum verk-asten Tumors. Die mikro- 
skepische Analyse ergab einen typisehen I~onglomerattuberkel, auch 
waren absteigende und aufsteigende Degenerationen im Rfickenmark 
naehzuwdsen. 

Ehe ieh zur Beschreibung der eigenen Untersuehungen und Beob- 
aehtungen fibergeh% will ich der Vollstandigkeit halber noeh zwei Ver- 
0ffentiichungen, die tuberkulSse Myelitis betreffend, mitteilen. Diese 
beiden F~lle sind nicht in meine Zusammenstellung fiber die Tuberkulose 
des Rfiekenmarkes aufgenommen~ da die Krankheitsbilder mir nieht 
einwandfl'ei genug erschienen, um sie in der Uebersicht verwerten zu 
kOnnen. 

Col l ins  (39) (1902) beriehtet fiber einen Fall yon Myelitis tt~ber- 
eulosa 7 in welehem Tuberkelbazi]len gefunden wurden. Es bestand eine 
ausgeprfigte eitrige Leptomeningitis und Myelitis. Die mikroskopisehe 
Untersuehdog ergab einen ausgedehnten myelitisehen Herd. Ein Tell 
der zentralen grauen Substanz war zerstOrt und yon einer Erweiehungs- 
zone umgeben. 

C. L. Dana  and J. R. Hunt  (43) (1904) teilen den Sektionsbefund 
eines Falles mit, der den Verdacht auf tuberkul0se Myelitis erweckte. 
Bei einem Mann% der an amyotrophiseher Lateralsklerose litt~ entwickelte 
sieh plStzlieh unter Fieber eine vollst~indige Paraplegie. Der Kranke 
starb binnen einer Woche. Bei der Nekroskopie zeigte sieh, dass das 
Rfiekenmark veto 3. Zervikalsegment bis zum ersten Dorsalsegment 
erweicht war, anseheinend bestand an keiner anderen Stelle ein tuber- 
kulSser Prozess. In dem Erweiehungsherde wurden Tuberkelbazillen 
gefunden. Bei der mikroskopisehen Untersuehung wurde im Rfieken- 
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mark ein nekrotischer Prozess konstatiert~ ohne jede Blutung, and mit 
sehr geringer entz~indlieher Reaktion. 

geberblieken wir die YerSffentliehungen und Zusammenstellungen 
fiber die Tuberkulose des R~iekenmarkes~ so sehen wit, dass bis ant 
wenige Ausnahmen yon fast allen Besehreibern das Hauptaugenmerk 
aaf den anatomisehen Befund geriehtet war. Aus diesem Grunde ist es 
erklSxlieh, dass die pathologisehe Anatomie dieser Krankheit am besten 
gekannt und darin die grSssm Einigung erzielt ist. Ihre Aetiologie da- 
gegen weisf~ strittige Punkte auf~ and ihre Symptomatologie and Diagnose 
bedarf noeh am meisten der Durehforsehung, wobei allein des Zu- 
sammenarbeiten yon Klinik und Seziersaal zum Ziele ftihren dtirfte. 

E i g e n e  B e o b a c h t u n g e n  und  U n t e r s u c h u n g e n  von  T u b e r k u l o s e  
de r  R f i c k e n m a r k s s u b s t a n z .  

I. EinFall vonKonglomerattnberkel de.sHalsmarkes. (Ausder 
Medizinischen Klinik and dem Pathologischen Institut der UniversitS.t Z~irich.) 

lljS~hriger Junge. PlStzliche Erkrankung mit Kopfsehmerz und Fieber; 
wird mit der Differentialdiagnose Meningitis oder Typhus~ somnolent ins Spitat 
eingeliefert. Tod nach einigen Tagen. Allgemeine Miliartuberkulose. Menin- 
gitis cerebrospinalis tuberculosa. K o n g l o m e r a t t u b e r k e l  im Halsmark.  

E rns t  G.~ 12 Jahre alt. Sch~ler aus Edermannsdorf (I{anton Solo- 
thurn) wurde am 11. Januar 1904 in die Medizinische Universit~itsklinik auf- 
genommen. 

Da der Patient vollkommen benommen ist~ gibt der Vater folgende ana- 
mnestisehe Daten: Eltern des Patienten sind gesund. Der Grossvater miitter- 
lioherseits starb an Sehwindsucht. Yon den 6 Geschwistern des Patienten 
leidet eins soit ca. 3 Jahren an tuberka]Sser Kniegelenksentziindung. Patient 
sclbst soll his zum 25. Dezember 1903 immer gesuncl gewesen sein. An diesem 
Tage frank er aus einem Brunnen Wasser and seitdem ffihlte er sieh unwohl. 
Am gleichen Tage abends heftigste gopfschmerzen and Fieber, des nnregel- 
m~ssig anhielt. Seit dem 7. Januar 1904 ist er benommen und gibt keinerlei 
Antwort mehr. Yon Zeit zu Zeit trat Erbrechen ant. Nahrungsaufnahme voii- 
kommen darniederliegend. In der Nacht vom 10.--11. Januar soll Patient vor 
Sohmerzen laut gcschrieen haben~ heat% am 11. Januar, vormittags, hatte er 
am ganzen Kgrper hef~igs[e Zuekungen and KrKmpfe; der behandelnde Arzt 
sandte den Patienten zur Aufnahme in die Nedizinische Klinik des Kantons- 
spitals. 

(Zeugnis des Arztes.) 7~G.~ Ernst, gab. 25. September 1891 in Edermanns- 
dorf (Kanton Solothurn)~ erkrankte an Weihnachten mit starkem 1(opfschmerz 
and DiarrbSen, die anhielten his zum 9. 1.04, dann Obstipation. Patient ist 
bestiindig geistesabwesend, erkennt niemand~ spricht verwirrt, liisst alles unter 
sir gehen. 
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Letzta Temparaturen : 
Morgans Nittags Abends 

38~9 37~8 38,3 
38,2 - -  - -  
37,9 38~9 - -  
38,2 38,1 - -  
38,t - -  - -  

Die Abendtemperaturen konnten wagon des Negativismus des Patientan 
oft nieht gemessen werden. Puls in den ersten Krankheitstagen ca. 60, jetzt 
80 in der hlinute. - -  Ptosis links, Augen warden verdreht. Bisher keine 
Zuckungen der Extremic~iten. - -  Dtffarentialdiagnose: Meningitis odor Typhus. a 

Aufnahme des Patienten auf die Medizinisebe Abteilung der Universit~its= 
ldinik am Naehmittage des 11. Januars. 

K l i n i s o h e r  S t a t u s  p r a e s e n s  am l l .  J a n u a r :  

Ffir sein Alter schlaeht entwiekelter l(naba van grazilem Knoehenbau, 
wenig entwiekelter Muskulatur und geringem Fattpolster. Dar Erniihrungs- 
zustand ist ein sehleehter. Die Haut zaigt wader Narban noah Exanthemo odor 
Oedam% ist van blassar Farb% f/ihlt sieh troeken an~ ist aber nieht abnorm 
temperiart..-- Sensorium vollkommen benommen. Patient raagiert nioht auf 
Anrufa. Er nimmt Rtiekenlaga el% der Kopf wird h~iufig hin und her bewegt~ 
wobai Patient st6hnt. Es ist Naekenstaifigkait m~issigan Grades vorhanden~ je- 
doch lgsst sieh der Kopf naeh hinten und den Seiten immerhin bawegen. - -  
ftalswirbels~ule ohne Deformation, nirgends druekampfindlieh. Beklopfan des 
Schgdels 15st keine Sehmerzan aus. - -  Am behaartan tfopf keine Narben, keino 
Verletzungan, kein Ausfluss aus den Ohren. Pupillen links waiter als reehts~ 
latztere mittelweit~ raagieren nut wanig auf Lichteinfall. Es besteht leiehter 
Nystagmas horizontalis. Des linke abate Augenlid staht tiefer als alas reehte 
und wird nie ganz erhoben (Ptosis). Patient fixiert nieht~ bliekt immer herum, 
dabei f~illt auf, dass bairn Sahan naeh links des linka Auga hie vollstS~ndig 
naeh aussen geht (kbdueens), Skleren weiss, Konjunktiven btass, IAppen sehr 
troekan mit Rhagaden. - -  Zange weisslieh belegt~ troeken. Im gaohen kaina 
RStung, keina Sehwallung. - -  Hals:  Ziamlioh lang, ohne Ddisensohwallungen. 
- -  T h o r a x :  Lung, schmal~ elastiseh, symmatriseh. Atmung vorwiegend ab- 
dominal~ 28--30 in tier Minute. - -  L u n g e n :  geehts yarn bis zar 5. gippe, 
unterem gand reiehend 7 yarn and hinran iiberall lauter nioht tympani~iseher 
Lungansehall. Vesikulires In-, unbestimmbares Exspirium. Nirgends gassel- 
gerSmsehe, nirgends D~impfungen naehweisbar. - -  Herz: Spitzenstoss im 
5. linkan Interkostalraum fast in der linken Mammillarlinia za sahen and zu 
ffihlen~ ziamlieh krS~ffig. - -  H e r z g r e n z a n :  Obera Grenze: Obarer Rand der 
3. Pdppe. Raehte Grenze: l~litte des Sternums. Linka Grenze: 3 cm naeh links 
yam linken Sternalrand. - -  Tgne :  Laut and rein. - -  P u l s :  gegelmgssig, 
ziemlieh voll~ kr~ftig, nieht besonders gespannt, 84 in der l~linute. - -  N a n u -  
b r i u m  s t e r n i  sehallt laut. - -  A b d o m e n :  Leicht aufgetrieben~ Kontnren der 
DSxma nieht zu s e h e n . -  Leber :  Uebersehreitet den t~ippenrand nieht. - -  



Zur Kenntnis der Tuberkulose des l~iickenmarks. 421 

Milz :  Nicht palpabel. Die Milzgogend gibt tympanitisehon Schall. - -  Nieren-  
und B l a s e n g e g e n d  sowie Hodon und Nebenhoden ohne Besonderheiten. - -  
Ur in :  Kein Eiweiss~ koin Zucker. lndikan leicht vermehrt. - -  R e f i e x e :  
]~remastmreflex beiderseits vorhanden. Bauehdeckenreflex auslSsbar. Patellar- 
reflexe auf beiden Seiten deutlieh vorhanden. Fussklonus fehlt. Babinski 
schwach positiv 7 l(itzelreflexe vorhanden. - -  Das linke Bein hat Patient immer 
in adduzierter und ira Knie nnd tliiftgelenk gebeugter Haltung, beim passiven 
Strecken fiihlt man leiehte Spasmen und Patient 5oussert S c h m e r z . -  Sensi- 
bititiit wegen der Benommenheit nieht zu prfifen. Keine Hyperalgesie. Kein 
Erbrechen. - -  Patient lgsst Urin ins Bert. Stuhl retardiert. Patient schlucl~t 
nur wenig~ 15ffelweise etwas eingegebe% liisst er alles wieder herausfliessen. 

K r a n k e n g e s c h i e h t e .  

11. 1. 1904. Eisblase auf den Kopf. Temloeratur 37,2 (in der Axilia), 
Puls 83, t~,. 32. Patient wird ophthalmeskopiert: Papillen gut l~onturiert~ nicht 
gerStet, keine ChorioideaRuberkel nachweisbar. 

12. 1. Patient schlief die Nacht ruhig. Auf ein Glyzerinklysma erfolgte 
ein halbfester Stuhl. Vermehrter Indikangehalt im Urin~ sonst keine patho- 
logischen Bestandteile. 

14. 1. Patient kratzt sieb heute fortw~hrend auf tier Brust, daselbst 
:strichfSrmige t(ratzeffekte. 

16. 1. Patient ist bedeutend ruhiger geworden. Immer noch ohne Be- 
wusstsein. Hier und da gibt er unverstiindliehe Laute yon sich~ namentlieh 
wenn man ihn bewegen will~ deshalb wird yon einer genaueren Untersuchung 
Abstand genommen. Die Temperatur bleibt in denselben Grenzen wie Tags 
:zuvor. Die Pulsbeschleanigung nimmt z% 140 und 148 in der Minute. Ophthal- 
raoskopiseher Befund wiederum negativ. Das Sehlueken ist eher besser ge- 
worden. Patient trinkt im ganzen etwa eine grosse Tasse Milch pro Tag. 
N~ihrklysmen werden nieht gehalten. 

17. 1. Es tritt zeitweise Cheyne-Stokesseher Atmungstypas auf. Seeessus 
involuntariL 

18. 1. Bei unverS.ndertem Zustande erfolgt heute nachmittag ~1/4 Uhr 
der Exitus letalis. 

K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  l~[eningitis eerebrospinalis tuberculosa. 

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

Die Sektion der Leiehe wurde am 19. 1. 19047 morgens 11 Uhr, im patho- 
togischen Institut yon Herrn Dr. F o r t m a n n ausgefiihrt. 

Abgemagerte 7 jugendliehe m~nnliehe Leiehe mit diffusen Livores an den 
abhiingigen Partien des t(Srpers. Totenstarre noch nieht gelSst. Beim hb- 
prS~pariet, en der WirbelsS~ule sieht man die vorliegenden I(noehenteile dieser 
ohne kranl~hafte YerS.nderungen. Die Dura und Araehnoidea des Riiekenmarks 
sind mit feinsten submiliaren grauweissen gnStchen dieht iibersiR. Die 
KnStehen nehmen naeh unten bin an Zahl ab, doch sind sic aueh an tier Cauda 
eciuina noch deutliehst naehweisbar. Yorn ist die Dura mit tier Pia-Araehnoidea 
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stellenweise verwachsen~ auch ist die Pin leieht getriibt und weniger durch- 
sichtig. Bet der gonsistenzprtifung des l~/ickenmarks fgllt die etwas festere 
Besehaffenheit des Halsmarkes gegenfiber der anderer Rfiekenmarksabschnitte 
auf. Nach Anlegung yon Quersehnitten sieht man im oberen t-Ialsmark einen 
blassroten glasigen Knoten yon etwa ErbsengrSss% der yon ether h~irteren 
Xonsistenz ist als die ihn nmgebende giiekenmarkssubstanz. Er liegt auf dem 
0uersehnitt mehr naeh rechts sowohl in der grauen als aueh in tier weissen 
Substanz. Das rechte Vorderhorn ist fast ganz~ his auf einen schmalen oberen 
t~and~ yon dem gnoten eingenommen~ auch das reehte tIinterhorn ist his auf 
einen ganz sehmalen medialen Streifen in den Herd mit einbezogen. Der 
gnoten erreieht die Peripherie des Rfickenmarks nieht. Er ist uIlseharf be- 
grenzt und l~isst /iberall unversehrte weisse gfiekenmarkssubstanz in seiner Um- 
gebung erkennen. Medial erreicht er den Zentralkanal nieht~ dieser ist ver- 
sshont geblieben und gut erkennbar. Die gauze linke QuersehniRshiilfte der 
Medulla spinalis ohne nachweisbare makroskopisehe VerSmderungen. Der l~e- 
sehriebene Knoten liegt im Halsmark; er reisht naeh oben und unten nieht an 
die Grenzen der Halsanschwellung, allmiihlieh verschwindend. In den tiefer ge- 
legenen Quersehnitten des Dorsolumbalmarkes sowie in den oberhalb des 
Knotens gelegenen Quersehnitten in Medulla und Pens l~eine makroskopiseh 
nachweisbaren u Schgdeldash an der Dura leieht adhS~rent~ am 
Sehl~ifenbein und Stirnbein durchseheinend~ yon schwerem Gewieht~ annghernd 
symmetriseh. Dura stark gespannt. Im Sinus sagittalis fl/issiges BIut yon 
sehaumiger Besehaffenheit. Dura-Innenfliiehe troeken~ zeigt jedoeh keinerlei 
Belag. Gyri sind abgeflaeht. Sulci ziemlieh stark verstriehen. Pia ebenfalls 
trocken~ jedech ziemlish durchsiehtig, nur in einzelnen SuM in der Umgebung 
der Gefiisse finden sich ganz kleine gelbliche Exsudatmassen. Aueh auf der 
Dura der hinteren Sehgdelgrube und des Citrus Blumbaehi finden sieh die 
beim Rfiekenmark erwiihnten Kn~Jtchen in grosser ZahI. Um das Chiasma 
herr. optic, herum sieht man ein eitriges Exsudat, class sieh fiber alas 
Infundibuhm naeh hinten bis zu den beiden Nervi abducentes erstreekt und 
yon da naeh riickw~lrts in eine diffuse Trfibung der Pin iibergeht; nach vorn 
folgt das Exsudat den beiden Art. corp. eallosi 7 seitwS~rts reicht es his in den 
Anfangsteil der beiden Fossae Sylvii. In der Pin der beiden Fossae Sylvii~ der 
medialen Flgehe der beiden Stirnlappen und der Inselrinde zahlreiche sub- 
miliare und miliare grauweisse gnStchen. Seitenventrikel stark erweitert, 
enthalten zusammen etwa 50 eem wiissriger, floekig getr/ibter Fiiissigkeit. 
Ependym leieht granuliert. In dbr ginde tier linken Grosshirnhemisph~ire 
finder sieh im Stirn-, Hinterhaupt- und Sehlgfenlappen je ein erbsengrosser, 
gelblicher~ kiisiger Knoten mit ziemlich seharfer Begrenznsg. Im reehten 
Thalamus optiens an seiner lateralen hinteren SeRe ein fast kirsehsteingrosser 
ldisiger Knoten yon gleieher Besehaffenheit wie die beiden erw~hnten. Klein- 
him, Pens, Medulla oblongata ohne Besonderheiten. 

Die Obduktion der tibrigen Organe ergibt eine ausgedehnte miliare Tuber- 
kulose tier Lungen~ Milz, Nieren und Leber. lm unteren Diinndarm tuberkulSse 
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Geschwiire. In den Bronohialdriisen nur ganz frische KnStchen~ keine &lteren 
Herde. Magen~ Herz~ Genitalapparat ohne Besonderheiten. 

A n a t o m i s c h e  Diagnose .  Meningitis cerebro-spinalis tuberculosa. 
Konglomerattuberkel des Halsmarkes. Multipl% toils frisehe, toils verk&ste 
Konglomerattuberkel des Gehirns. 

Miliartuberkulose der Lungen, Leber~ Nieren: Milz. Tuberkulgse Horde 
in den Bronohialdrfisen. 

U n t e r s u e h u n g  des R i i ekenmarks .  Das l%[iekenmark wurde fiir kurze 
Zeit in Pormol gebracht (10 proz. LSsung)~ kam dann Nr einige Wochen in 
M ii 11 e rsch e F15ssigkeit z ur H~irtung un d sparer in Alkoh el in steigen tier Konz en- 
tration. DieF~irbnng tier naeh Zelloidin-Einbettung angefertigten Schnitte wurde 
naeh W e i g e r t :  van Gieson  und mit [-I[tmatoxylin-Eosin vorgenommen. Die 
Markscheidenf~irbung W e i g e r t s  lieferte fiir Uebersiehtspr~iparate und zar Nach- 
weisung der sekund~iren Degeneration sehr brauehbare Prgparate. Fiir stiirkero 
VergrSsserungen aber eignete sieh vorziiglieh die van  Gj es onsehe Methode, 
well sieh dabei die sohSn rot gef~rbten Achsenzylinder yon dem mit Pikrin- 
siiure hellgelb tingierLen Myelin deutlieh abheben und die Blutgef~ss% das 
Bindegeweb% die Neuroglia und die Ganglienzellen eine versehieden abgestufte 
rSt]iehe Farbe annehmen, die Kerne der Gef/isse und des Bindegewebes sowie 
die Gila sieh aber mit dem HS.matoxylin dunkelbraunrot f~rben~ wobei aueh 
wiederum Ntianeen in der FS~rbung der versehiedenen Korne hervortreten. 

Die Fgrbung tier Tuberkelbazillen in den Prg.paraten der erkrankten 
Partien des Zentralnervensystems , die in M/il lerseher Pliissigkeit geh~irtet 
wnrden~ gelingt im allgemeinen nieht so gut wie in den Gewebsteile% die nut 
in Alkoho! gelegen haben. Man verf~hrt daher am boston naeh dem Vorsehlage 
yon P a e i o n o t t i  (157) And S e h a m s e h i n  (182) in der Art, dass man vet der 
Tnberkelbazillenfiirbnng die entzelloidinisierten Sohnitte in Wasser sorgNltig 
auswS~seht~ damit sie ihren starl~en Chromgehalt verlieren 7 nnd daraufhin die 
Sehnitte in All~ohol in steigender l{onzentration bringt - -  Nr 2zl Stnnden - -  
alsdann F~irbung der Sehnitte mitAnilinwasser-l%ehsinlSsung durch 24Stunden. 
Die Entfiirbung gesehieht am besten mit Alkohol (50 pCt.) und 3 - - 5  loroz. 
Satzsgure. Zur Nachfiirbuvg l~ann man Metbylenblau verwenden. Die F~rbung 
der Schnitte mit Anilinwasser-FnehsinlSsung gibt fiir Pr~iparat% die nach der 
Mii l lerschen Methode geh~irtet sind~ bessere gesultate als die F~irbung naeh 
Z i e h l - N i e l s e n  mit Karbolfuchsin. 

M i k r o s k o p i s e h e  B e s e h r e i b u n g .  Die Besehreibnng der histologisehen 
VerSmderung beginnt am besten mit einem Pr~;parat~ das die grSssteAusdehnung 
des tuberknlSsen Tumors anf dem Quersehnitte zeigt. 

F ig .  1 au f  T a f e l  u stellt eine Mikrophotographie naeh einem Sehnitt 
dureh die Zervikalansehwellung des g/ieken markes dar (v a n G i e s o n-Pr~parat). 
Auf der reehten Quersehnittshgfte tier Medulta sieht man einen Tumor im Be- 
reiehe der grauen und weissen Substanz. Das reehte Vorderhorn ist bis auf 
einen schmalen oberon medialen Saum ganz in den Tumor untergegangen. Von 
dem reehten Hinterhorn ist noeh die untere Spitze siohtbar; diese erseheint: 

Arehiv f. Psyehiatrie. Bd. 49. i:left 2. 2S  
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verbreitert und etwas versehoben. Die Geschwulst erstreckt sioh medial bis zur 
grauen Kommissur und schiobt sich im hintoren Querschnittsbild bis nahe zur 
Fissure mediana posterior~ lgsst aber don Zentralkanal vollkommen unversehrt. 
Nach der Poripherie zu sendet der tuberkulSse Tumor auf der vorderen Quer- 
schnittshS_lfte einige Zacken in die weisse Substanz, ist aber sonst scharf be- 
grenzt. Alan sieht zwei Verk~isungszentren, ein grSsseres oberes und ein 
ldeineres unteres. ZerstSrt ist dureh den Tuberkel insbesondere die reehte 
graue Substanz, sowohl Vorder- als Hinterhorn~ yon letzterem bleibt die untere 
Spitze und die Radix post. versehont~ yon ersterem der sehofi erw~hnte sehmale 
obere und mediale Saum. Pernerhin zerstSrt ist die seitliche Grenzsehieht der 
grauen Substanz~ ein Tell tier Pyramidenseitenstrang- und die vordere ge- 
misehte Seitenstrangzone. Der auf der Mikrophotographie siehtbare weisse 
S~reifen~ weleher den Tumor an der medialen Seite von der Commissura grisea 
his zu dem erhaltenen Rest desHinterhorns einfasst, ist als Spaltraum zu deuten; 
da hier tier Tumor,die gtickenmarksubstanz auseinandergesprengt hat. Der 
Tuberkelknoten erreieht nirgends die Pi% er liisst (iberall noeh gesunde weisse 
Substanz dazwisehen. Die linke QuersehnitthS~lfte ist unversehrt und tadellos 
erhalten. Bei n~iherer mikroskopiseher Betraehtung fSJlt namentlieh der inter- 
essante Befund auf, dass der Rand des ldisigen Zentrums des Tuberkels in 
fibrbser Umwandlung begriffen und zum Tell ganz solide bindegewebeartig ge- 
worden ist. Es ist eine Art Wali odor Kapsel um das kgsige Innere ge- 
bildet (kiisig fibrSser Tuberkel). Gleiehfalls sieht man aber, dass ganze tuber- 
kulSse KnStehen fibrSs umgewandelt sind~ sogenannte fibrSse Tuberkel. Welter 
nach der Peripherie des Tumors zu bemerkt man des Aufschiessen violet 
friseher junger Tuberkel. &des dieser TuberkellmStehen besteht aus grossen 
epitheloiden Zellen~ zwisehen welehen sieh Riesenzellen mit randst~ndigen 
Kernen finden. Die Glia seheint in den KnStehen stark gequollen. Die einzelnen 
gnStehen umfasst eine Schieht leukozytgrer Infiltration, die den Eindruck einer 
konzentrisehen Sehichtung der TuberkelknStehen maeh% welehe auf die sehub- 
weise Bildung der friseh aufsehiessenden Tuberkel zuriiekzuffihren ist. Die 
starke Rundzelleninfiltration setzt sieh his in die gesunde weisse Substanz for% 
um sieh hier allmghlieh zu verlieren. An der I~andzone der Granulations- 
gesehwulst~ namentlieh an den erhaltenen Resten des Vorder- und Hinterhorns 
tauehen zahlreiehe grosse Gefgsse auf mit stark i n f i l t r i e r t e r  Wand  der Ge- 
fSsssehe ide .  Um die Meinen verdiekten Gefiisse liegt ein breiter hyaliner 
Hof~ um die grossen Gefiisse finder sich reiehlieh gundzellenanhgufung. Die 
spSzlieh erhaltenen Teile der grauen Stlbstanz sind im Zustand der Quellung 
und [nfiltration. Ganglienzellen zum Tell gut erhalten~ zum Tell vakuolisiert 
mit noeh reiehlieh markhaltigen Nervenfasern. Die ganze Pia ist leieh~ ver- 
diekt und leukozyt~ir inlfitriert. In der linken QuersehnittshSJfte vollkommen 
normMe Verhiiltnisse, vielleieh% dass die GeNsse etwas stgrker geftillt er- 
seheinen. 

Betraehten wit nunmehr ein Pr~iparat, des einen Sehnitt welter kranial- 
w/irts yon dam besehriebenen Tuberkelknoten darstell% so haben wir in Fig.  



Zur Kenntnis der Tuberkulose des Riiekenmarks. 425 

auf  T a f e l  VII eine Zeichnung nach einem ItS:matoxylin-Eosin-Priiparat (Sehnitt 
durch das obere Zervikalmark). 

Die rechte Querschnittshg, lfte ist verbreitert und die Zeichnung des rechten 
u etwas verwischt/ Das reohte Hinterhorn, welshes verdickt und 
l~olbig aufgetrieben erscheint 7 wird yon einer diffusen Infiltration eingenommen. 
Diese Infiltration~ die den ganzen medialen Absehnitt des Hinterhorns versehont, 
setzt sieh nach vorn bis ins Vorderhorn hinein fort. Naeh der seitlichen Peripherie 
hin nimmt sic an Ausdehnung zu~ erreieht aber nirgends die Pin. Dorsalwiirts 
breitet sieh die infiltrierteZone his zur Pia aus und bier sieht man einen deutlichen 
.Uebergang auf die ~[eningen. Inmitten der kleinzelligen Infiltration findet man 
,namentlieh im Bereicho der grauen, aber aueh in der weissen Snbstanz eine ~{enge 
TuberkelknStchen, die mit einem diehtenWall von Leukozyten umgeben sind nnd 
sioh scharf yon derUmgebung abgrenzen lassen. Diese TuberkelknStchen dureh- 
setzen das ganze Hinterhorn und sind mit demUebergang desProzesses yon dem 
~reehten dorsalen Querschnitteil derMedulla nooh in derAraehnoidea aufzufinden. 

Bei st~irkerer VergrSsserang sieht man 7 dass die TuberkelknStchen aus 
grSsseren epitheloiden Zellen bestehen. Bei den moisten ist das Inhere in 
Nekrose begriffen; hier kann man keine Zellstrukturen mehr erkennen; zwisehen 
den epitheloiden Zellen vie[lath giesenzellen~ deren reichliehe Zellkorne moist 
peripher gelegen sind nnd deren homogenes Protoplasma sieh nur sehwaoh 
fgzbte. Um die einzelnen KnStehen erkennt man eine dieselben verbindende 
breite Schieht leukozyt~irer Infiltration~ die sieh nut allmiihlich in die benaoh- 
barte gfickenmarkssubstanz verliert~ wobei man die ~ersehiedenen Grade des 
Zerfalls beobaehtet. Zwisehen den einzelnen Zellanhg~ufungen ziehen viele blut- 
strotzende moist cluer getroffene Gefgosse. Die TuberkelknStehen selbst~ be- 
senders aber das nekrotische Gewebe zeigen vSlligen Mangel an Kapillaren. 
An der Zeiohnung f~llt ausserdem eine deutliche l~anddegeneration auf~ sowie 
ein stgzker degenerierter~ anniihernd dreieekiger Bezirk in der Gegend des 
reehten Pyramidenseitenstranges. Die Pia~ im ganzen Qaersehnitt verdickt~ ist 
dicht mit gundzellen durchsetzt nnd enth~ilt stark erweitert% in ihrer Wand 
entz/indlich infiltrierte Gefgsse. An van G ie son -  und Weigert-Prgoparaten 
arts der gleiehen SehnitthShe bemerkt man, dass die Glia am die Tuberkel- 
lmStehen stark angequollen ist. In tier erwg.hnten dreieckigen Degenerations- 
~one ist der grSsste Toil der Nervenfasern im Zerfall begriffen~ die Aehsen- 
zylinder stark verdiekt und anf van Gieson-Pr~paraten nut sehwach gef~irbt 7 
die Myelinscheide fast g~nzlich geschwnnden. Das Gliagewebe ist im Bereiehe 
der entz/indlichen Infiltration stark verdiekt mit einzelnen hellen Rgumen~ die 
mit gesten des zerfallenen Myelins und der Achsenzylinder ansgef/illt sind. 
gbenso l~isst sich an tier l~anddegeneration Gliawncherang nachweisen. Die 
Ganglienzellen des erhaltenen Teiles des rechten Hinterhorns sind zum Teil 
im Zerfall begriffen~ zum Toil abet yon reeht gutem Aussehen. lm rechten 
%rorderhorn zumeist gut erhaltene Ganglienzelien neben starker Gef~issfiillung. 
Die vorderen Wurzeln etwas arm an Narkfasern. 

Ausser der t~anddegeneration und tier infiltrierten nnd entziindlich vet- 
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iinderten Pin ist an der linken Querschnittsh~ifte im Bereiehe der grauen unc~ 
weissen Substanz niehtsAbnormes zu konstatieren. AufsteigendeDegenerationeu 
sind nieht naehzuweisen~ die Hinterstriinge normal. 

Die Untersuehung des Riiekenmarkes direkt Unterhalb des Tuberkelknotens 
ergibt merkwiirdigerweise nur geringf[igige Ver5nderungen. 

P igur  3 auf  Tafe l  VII zeigt ein Weigert-Prgparat naeh einem 
Schnitt dutch das Zervikalmark wenig unterhalb des Pr~iparates gelegen, 
yon welehem die Mikrophotographie in Figur 1 genommen wurde. Die graue 
Substanz hat sieh raseh wieder erholt. Man sieht eine deutliehe Quersehnitts- 
zeiehnung. Reehtes Vorder- und ttinterhorn vSllig erhalten~ keine Tuberkel- 
bildung. Unsehwer erkennt man ein Degenerationsfeld, das sich auf das Areal 
der reehten seitliehen Grenzsohicht der vorderen gemisehten Seitenstrangzone 
und die Pyramidenstrgnge erstreekt. Ausserdem ist eine t~anddegeneration des 
ganzen Quersehnittes sie htbar und eine auffallend starke and verdiokte Infiltra- 
tion der Pin. Das erwghnte Degenerationsfeld ist yon normalen Markseheider~ 
vSllig entblSsst; etwas weniger vollstgndig~ abet doeh leicht erkennbar ist der 
Faserausfali in der seitliehen Grenzsehicht der reehten grauen Sabstanz~ der 
sich entlang dem reehten Hinterhorn dorsalwgrts erstreekt. Bei stgrkerer Ver- 
grSsserung beobaehtet man ebenfalls~ wenn auoh leiehtere Degenerations- 
erseheinungen an dem reehten Vorder- und Hinterhorn. Die vorderen nnd hin- 
teren Wurzeln sind etwas arm an Markfasern. An den Ganglienzellen sind die 
gerne vielfaeh verlagert und an den Rand geriiokt 7 die Granula verwaschen. 
Im re&ten Vorderhorn fehlen an der lateralen Seite der Ganglienzellen fast 
alle Forts~itze. In der linken (~uersehnittshs (ausgenommen die erwghn~e 
ganddegeneration), an der grauen nnd weissen Substanz weisen die Ganglien- 
zellen and markhaltigen Nervenfasern nichts Anormales auf. 

E p i k r i s e  der  K r a n k e n g e s e h i c h t e  ~ de r  S e k t i o n  und  des Be-  
f u n d e s  am R f i c k e n m a r k .  

Bei der Zusammenfassung der Anamnese und des Krankheitsver- 
laufes findet sieh bei einem bis dahin anseheinend gesunden~ aber tuber- 
kulCs belasteten 12j~thrigen I{naben eine plCtzliehe Erkrankung mit  
Kopfsehmerzen und hohem Fieber~ das yon Erbreehen begleitet ist. 
Sehr bald tritt vollst~tndige Benommenheit ein, zu der sieh starke Dureh- 
fitlle and heftigste Kr~impfe und Zuekungen des ganzen KCrpers ge- 
sellen. Da eine kleine Typhusepidemie in der Umgebung der Wohnung 
des Kranken herrseht% so sandte der behandelnde Arzt den Pafienten 
mit der Differentialdiagnose: Typhus oder Meningitis in das Kantons- 
spital. 

Die genaue Untersuehung des Patienten auf der Klinik war infolge 
der Benommenheit ersehwert. Wir konstatierten Naekensteiflgkeit 
m~ssigen Grades ohne DeformitSt der Wirbels~ule~ Pupillendifferenz, 
Nystagmus horizontalis~ Ptosis links. Ophthalmoskopisehe Untersuehung: 
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zeigt keine Tuberkeln. An Lunge und Herz nichts Besonderes. Pals 
krS.ftig~ 8r in der Minute. Keine Milzsehwe]lung. Rein Befund am 
Abdomen. Urin ohne pathologisehe Bestandteile. Kremaster-, Bauch- 
deeken- und Patellarreflexe vorhanden. Fussklonus fehtt. Babinski 
schwaeh positiv. Kernigsehes Symptom deutlich naehweisbar. Seit 
dem Aufenthalt in der Klinik kein Erbrechen mehr. Blasen- und 
Mastdarml~ihmung, Verweigerung jeglicher Nahrungsaufnahme, Schluek- 
beschwerden. Sensibilit~ttsprtifung info]ge des benommenen Sensoriams 
-nnmSglich. 

Bei unvergndertem Zustand erfo]gt% ohne dass der Patient sein 
Bewusstsein wieder erlangte, am 7. Tag der Spitalaufnahme der Exitus 
letalis. 

Danaeh wurde die klinische Diagnose auf Meningitis cerebrospinalis 
tuberculosa gestellt~ die die Sektion bestgtigte. Die Obduktion ergab 
jedoch noch den interessanten Befund eines tuberkulOsen Tumors im 
Halsmark. Ferner fend man Solit~h'tuberkel des 6ehirns und allge- 
meine Miliartuberkulose. Nach den Ergebnissen der histologischen 
Untersuehung des Rtiekenmarkes hat man es mit einem aus vielen 
kleinen Tuberkeln zusammengesetzten tuberkuliSsen Tumor zu tun~ einem 
sog. Konglomerattuberkel, der zentral in der reehten grauen Substanz 
entstanden, diese fast vollst~ndig zerstSrt und sich auf die rechte weisse 
Substanz ausgedehnt hart% jedoch nirgends mit der Pie zusammenhfmgt. 
Es ist somit auszusehliessen~ dass etwa zuerst eine tuberkul6se Meningitis 
bestanden und sich yon da aus~ entlang den Septen der Pie, die Tuber- 

kulose der Riiekenmarkssubstanz entwiekelte. Die gegenteilige Ent- 
stehung hat vielmehr stattgefunden, da an der Spitze, d. h. dem obeIsten 
Auslfiufer des tuberkulSsen Tumors im Halsmark der deutliehe Ueber- 
gang des zweifellos jiingeren tuberkulSsen Prozesses auf die Pie klar 
zutage tritt. Die Meningitis cerebrospinalis mberculosa war demnaeh 
sekundgrer Natur. Unser Fall stellt daher die Seltenheit einer meta- 
statisch entstandenen prim'area zentralen Tuberkulose der Rtickenmarks- 
substanz dar. 

Fassen wit die primgre Tuberkulose der R[ickenmarkssubstanz als 
Metastase auf: so ist eine andere Frage die: Welches war der tuber- 
kulSse Herd im K5rper: yon dem aus es zu einer Invasion tuberkulSsen 
Materials in den Blutstrom kam? Diese Frage ist schwer zu beant- 
worten: da wir den Patienten erst mit der vollst~mdig entwiekelten 
Spinalmeningitis mit anschliessender Miliartuberkulose in Beobaehtung 
bekamen, Man kSnnte geneigt sein, nach dem anatomischen Befund --- 
und der klinische Verlauf sDricht nieht daaeaen - -  anzunehmen, dass 
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sekundSzen tuberkulSsen 3Ieningitis and Taberkelbildung im Gehirn 
ffihrt% mit naehfolgender Miliartuberkulose. 

Die Autopsie ergab denn aueh die auffallende Tatsaehe, dass wir 
den tuberkulSsen Prozess im Rfiekenmark als den ~ltesten Herd im 
K6rper auffassen mussten, den wir fanden. Wenn aueh der Riieken- 
markstuberkel zu  den am sehnellsten waehsenden Tumoren der Medulla 
spinalis gehSrt, so ist es doeh i~Sehst merkwtirdig, dass bei der Kfirze 
der Krankheitsdauer der Tuberketknoten sehon fast ganz solide binde- 
gewebeartig geworden war~ wie die histologisehe Untersuehung lehrte. 
Die Bronehialdriisen, sonst wohl der h~ufigste Ausgangspunkt kindlieher 
Tuberkulose~ zeigten frisehe Herde. Wir sind nieht davon unterriehtet~ 
ob der Knabe vielleieht sehon vor seiner plStztiehen sehweren Erkran- 
kung eine leiehte Parese des reehten Beines oder Sensibilit'~tsstSrungen 
hatte. Es ist zwar aus der Literatur bekannt, dass trotz vorhandener 
ziemlieh grosset Tuberkelknoten im R[iekenmark es erst ganz zuletzt zu 
Sensibilit~ts- and Motilit~tsst6rungen kam [ S e h a m s e h i n  (182)]. Reine 
m e t a s t a t i s e h e  Tuberkulose mit oder ohne sehund~re Meningitis ist 
mehrfach beobaehtet worden. O l l i v i e r  (147) will sogar als einzige 
Lokalisation der Tuberkulose im KSrper einen Rfiekenmarkstuberkel 
beobaehtet haben. Aniel  und R a b o t  (6) beanspruehen ffir ihren Fall 
yon t~fiekenmarkstuberkel eine selbstttndige prim~tre Entstehung der 
Tuberkulose im Rfickenmark. F~ir unseren Fall mSehte ieh die siehere 
gntseheidung nieht treffen~ da wir nieht wissen kSnnen, ob uns bei der 
Sektiou irgend eine altere verkfiste Drase entgangen ist~ die den Aus- 
gangspunkt zur Aussaat der Tuberkelbazillen in die Btutbahn bildete. 
Die MSgliehkeit einer selbstgndigen Erkrankm3g des Rfiekenmarkes an 
Tuberkulose, wie sie Nr das Zerebrum bekannt ist~ soll durehaus zu- 
gegeben werden, obwohl bis jetzt ausser den beiden angeffihrten keine 
weiteren anatomisehen Beobaehtungen vorliegen. 

Die sekundftre absteigende Degeneration in der reehten seitliehen 
Grenzsehieht und der reehten Pyramidenseitenstrangbahn ist aus der 
Leitungsunterbreehung leieht erkl'~rlieh, auffallend ist es nur, dass keine 
grOsseren typisehen auf- und absteig'endeu Degenerationen zu konstatieren 
sind. Einerseits mag dies mit der kurzen Erkrankungsdauer, anderseits 
damit zusammenhgngen 7 dass der tuberkulSse Tumor die Leitung in der 
einen Hglfte des Tumors nicht, wie es den Ansehein hat, vollst',indig 
unterbraeh, sondern dass noeh Fasern in denselben vorkommen~ die 
ihrer Markseheiden beraubt~ als naekte Aehsenzylinder der histologisehen 
Untersuehung entgingen. Sehon L. R. Mfiller (141, 142) hat auf dieses 
Verhalten in seinen mitgeteilten Fgllen aufmerksam gemaeht. Er ftihrt 
als Analogon die anatomisehen Yerh~ltnisse der multiplen Sklerose an. 
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2. EinFallvonKonglomerattuberkelimdorsalenTeildesl~ticken- 
m a rkes. (Aus der medizinisehen Klinik und dem pathologisehen Institut der 

Universitat Zfirich.) 

22jg~hriger~ vorher gesunder Schlosser~ erkrankt mit Sehmerzen im reehten 
Kni% sp~ter Sehw~iehung and Abmagerung des Beines~ dann Kr~impfe und 
Lahmung desselben~ Sehmerzen in der Wirbels~iul% Lghmung des ]inken Beines 
und hochgradige Atrophie. Kr~mpf% Ineontinentia urinae et alvi. Dekubitus~ 
Sepsis. Ted nach 21/2 Monaten. 

Konglomerattuberkel im Dorsalmark~ Meningitis cerebrospinalis tuber- 
eulosa ehronica. 

Oskar G.~ 2"2 Jahre alt~ Sehlosser aus Winterthu b ist am 29. August 1900 
auf die medizinisehe Universitiitsklinik in Z~irieh aufgenommeD worden. 

Die An am n e s e ergibt~ dass der ra ter  an Herzschlag gestorben~ l~lutter, 
5 Briider und 2 Sehwestern gesnnd sind. l(einerlei tuberkulSse Erkrankung in 
der Familie. Patient sei stets gesund gewesen his zum Beginne des jetzigen 
Leidens. tlerbst 1898 leichte Sehmerzen im Xnie. Mgzz 1899 Einstellung der 
Arbeit wegen starker Sehmerzen und Sehwellnng des rechten Knies. Anfnahme 
in das Spital in Winterthur. Daselbst 42 Tage Behandlung mi~ Salben usw. 
Besserung der Sehmerzen, aber deutliehe Abnahme der Kraft des rechten 
Beines. Sommer 1899 Kur in Baden bei Ziirieh. Schmerzen fast voriiber, aber 
Naehsehleppeu des Beines. Patient wurde dann soweit gebessert, dass er seine 
Arbeit ais Hilfsmaschinist aufnehmen konnte und als solcher eine Fahrt naeh 
Brasilien maehte. Unterwegs aber Versehleehterung. Aufnahme in das Spiral 
in Santos (Brasilien) fiir 5 Woehen. Oktober 1899 naeh Havre zur~iekgekehrt, 
bedeutende Versehlechterung des Zustandes. Schmerzen im ganzen reehten 
Bein. Der 0berschenkel magert siehtlieh ab. Auoh die Kraft im Bein liisst 
immer mehr hash. Anfangs Fehruar 1900 stellen sieh blitzartige Sehmerzen 
im rechten Bein ein, daher Aufnahme in das Spiral in Havre am 5. Miirz 1900. 
Daselbst blieb Patient bis 28. August. In den ersten Tagen des Mgzz bekam 
er plStzlieh in der Naeht einen heftigen Krampf, der ibm alas reehte Bein mit 
grosset Gewalt wie ein Blitz gegen den Leib sehneltt% so dass er laut auf- 
schrie. Von daab  wiederholten sich die Krgmpfe jeden Angenbtiek, wenn aueh 
nicht in gleieher Intensitiit wie der erste Anfall. 

Yon jenem Ahead an konnte Patient das Bein nisht mehr bewegen. Er 
behauptet, im Spital zu Havre mit Belastung des Beins gegen Htiftgelenkent- 
ziindnng behandelt worden za sein. Es sollen sich daraufhin sehr heftige 
Schmerzen iml~/iekgrat eingestellt haben, die Patient z.T. aueh auf das Liegen 
auf hartem Lager znriiekfCihrt. Anfang August fiihlte er eine Sehw~che im 
linken Bein and des Naehts sell es plStzlieh vollkommen lahm geworden sein. 
Es trat eine sehr sehnelle Abmagerang des linken Beines ein, so dass es be- 
dentend magerer~ sogar als alas schon im Abmagern begriffene reehte Bein 
wurde. Schmerzen hat Patient im linken Bein hie verspiirt. Naeh einem Zeit- 
ranm yon ca. 4 Woehen traten aueh im ]inken Bein ~ihnliehe gr~mpfe auf wie 
im reehten. Ende August konnte Patient weder Urin noeh Stuhl bei sieh be- 
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halton und liess alles unter sieh. Da Pationt~ wie er angibt~ in Havre schlecht 
verpflegt wurde und I(antonsb/irger ist~ 1less er sieh hierher transportieron und 
fend Aufnahme in der hiesigen Universit~tsklinik. Venerisehe Affektionen odor 
sonstige Infektionskrankheiten will Patient hie durehgemaeht haben. Ein 
Trauma odor starke kSrporliehe Anstrengung irgondweieher Art, ebenso Potus 
und fiberm~issiges Rauchen worden vorneint. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Crosser, sehlanker, krgftiggebanter Mann mi tgut  
entwiekelter Muskulatur und gutem ErnS~hrungszustand. Das Sensorium ist 
vollkommen frei. - -  Haut blass, kalt, feucht~ urinSser Geruch~ T~towierung auf 
der Brust. - -  Kopf naeh allen Seiten frei beweglich, keine Nae!~ensteifigkeit. 
Beklopfen dos Sehiidels 15st keino Sehmerzon aus. - -  Augenbewogungen frei, 
Skleren weiss~ Pupillen beiderseits mittelweit~ reagieren auf Lieht und Kon- 
vergenz~ SehsehS~rfe annghernd normal. Die ophthalmoskopisehe Untersuehung" 
ergibt niehts Abnormes. - -  Gerueh 7 Gesehmack und Gehiir in Ordnung. --  
Innorvation des Gesichts sowie die Sensibilitg~t im Trigeminusgobiet ist nicht 
gesttirt. - -  Pharynx und Naso o. B. - -  Stimme ldar. Die Zunge ist gut be- 
weglieh~ wird gerade herausgestreekt, zittert nieh b ist yon frisoher rotor Farbe, 
keine Schlingbeschwerden. - -  Patient hat keino gopfschmerzen, kein Schwindel- 
geffihh - -  Ha l s :  Ziemlieh lang~ keine Sehwellung dor Lymphdrfisen. An der 
Wirbelsiiule keine Deformitgt vorhanden. Die Prec. spinosi vom 3. bis 
7. Riickenwirbel sind schmerzbaft und auf Druok empfindlieh. - -  T h o r a x :  
Wenig gewalbt, elastiseh. Interkostalrgume mittelweit. Atmung regelmiissig, 
symmetriseh~ nieht besehleunigt, yon kostoabdominalem Typus. - -  Ueber den 
L u n g e n  ist lauter~ nieht tympanitiseher Lungonsehall. Vesikul~iros In- nnd 
unbestimmbares Exspirium. I{eine RasselgerSonsche. - -  I~I erz:  Spitzenstoss im 
5. Interl~ostalraum sieht- und fiihlbar, flerz in normalen Grenzen, T~ine fiber 
allen Klappen rein, Herzaktien regelmiissig, kriiftig. - -  P u l s  besehleunigt, 
sehr weich~ 100 in der Minute. - -  A b d o m e n  von ovaler Form und Aus- 
dehnnng, keine Resistenze% keine Sehmerzhaftigkeit bei der Palpation. - -  
Leber  fiberragt den Rippenbogen nieht. - -  ~l i lz  nieht vorgrSssert. - -  
Magen:  Epigastrium oindrfickbar~ nieht empfindlieh. Stuhl seit 4 Tagen an- 
gehalten. Patient hat alle Augenblieke Drang zum Urinieren, liisst abet immer 
nar geringe Mengen unter sieh gehen. - -  N ie ron-  und B l a s e n g e g e n d  ohne 
Besonderheiten. Der Urin enth~ilt weder Eiweiss noch Zu&er odor sonstige 
pathologisehe Bestandteile. 

Patient klagt fiber Schmerzen bei der Perkussion der Brust bis zur 
5. Rippe yon oben. Ferner gibt er an, heftige Sohmerzen in der rechten 
Sehulter zu spiiren. Dioselbe ist anf Druek nieht empfindlich, nieht ange- 
sehwollen, alle Bewegungon frei und ohne Schmerzen auszufiihren. Linko 
Sehulter ohne Sehmerzen. 

Patient beklagt sieh aueh fiber Sehmerzen in der linkon Hiiftgelenks- 
gegend. Obersohenkel linl~s wie rechts sehr drnekempfindlich. Rechtes Knie 
ist angeschwollen, bei Druek- odor beiBewegungsversuehen iiusserst schmerzhaft. 

E x t r e m i t ~ t e n :  An den oberon Extremitg.ten zeigt sich bei genauer 
Untersuehung, dass die Kraft des reehten Ames bedeutend ~'ermindert ist. 



Zur Kenntnis der Tuberkulose des I~tiekenmarks. ~31 

Auch ist der reohte Oberarm erheblien magerer als der linke. Umfang des 
Oberarms rechts: 20 cm~ Umfang des Oberarms links: 23 cm. Die Bewegung 
des Rumpfes ist etwas miihsam. Die Untersuohung der unteren Extremit~ten 
ergibt eine vollkommene L~hmung beider Beine. Die Beine kSnnen passiv be- 
wegt werden, doeh verursaeht dies dem Patienten lebhaften Schmerz. Die 
Gelenke sind, ausgenommen das reehte Knie -and  Hfiftgelenk 7 nieht druek- 
empfindlieh; beide Beine atrophiseh~ links hoehgradiger als reehts. Umfang 

�9 des reehten Oberschenkels (13 em oberhalb des oberen Rondos der Patella) 
33 cm. Umfang des linken Obersehenkels (ebenso gemessen) 28 cm. Umfang 
des rechten Untersehenkels (gr5sster Umfang) 26 era. Umfang des linken Unter- 
sehenkels (grSsstor Umfang) 22 em. Dos linke Bein~ <tas anfallsweise heftige 
Zaekungen zeigt~ ist im Kniegelenk gebeugt. Anfassen der Beine odor passive 
Bewegung derselben ~iusserst schmerzhaft. Zur Zeit der Zuckungen im linken 
Bein geht spontan Urin ab. 

Sen sib i l i t  ~ t: Tastempfindlichkeit bei leiser Beriihrang und die Schmerz- 
empfindliohkeit in den oberon Extremitiiten and des Rumpfes i s t  bis anf den 
rechten 0berarm und die reehte Schulter tiberall als normal zu bezoiehnen. 
An den erw~ihnten Stellen ist die Sensibilit~it ftir beide Qualitgten herabgesetzt. 
An den unteren Extremitgten ist die Beriihrungsempfindliohkeit sowie die 
Sohmerzempfindung im ganzen rechten Bein vollkommen erlosohen~ im Iinken 
Bein jedoch nur herabgesetzt. Die Lokalisation der Empfindung ist in der 
Unterbanehgegend nieht ganz sicher. Am reehten Bein ist der Temperatursinn 
an der Streckfl~iehe des Ober- nnd Untersehenkels vollkommen eriosohen. Die 
Priifnng der Beugeseiten ergibt ungenaue P~esultate. Links hingegen ist die 
Temperaturempfindang unversehrt. Das Geffihl ffir passive Bewegung nnd 
Lagevorstellung tier Glieder ist an den oberen f~xtremit~ten ansoheinend normal, 
an den unteren Extremitiiten aber beiderseits erheblich gestSrt. Druck auf den 
Nervus isehiadieus beiderseits sehr sehmerzhaft. 

Ref l~xe :  Die Patellar- und Abduktorenreflexe sowie der Fussklonus 
fehlen auf beiden Seiten~ ebenso der Aehillessehnenreflex. Links ist ein teichter 
Fusssohlenreflex auslSsbar. Bauohreflexe beiderseits erlosehen. Kremasterreflex 
fehlt reehts ganz~ links andeutungsweise vorhanden. Vasomotorisehe odor 
trophische StSrungen nicht nachweisbar. 

Blasen- und l~lastdarml~hmung. 

K r a n k e n g e s o h i o h t e .  

29. 8. 1900. Patient klagt tiber Sohmerzen im rechten Kniegelonk sowie 
fiber heftige Schmerzen an den I~ippen und am rechten Schulterblatt. Tem- 
peratur morgens 37~4, abends 38 (in der A_xilla), Pals 100, I~. 24. Urinmengo 
600 ocm~ spezifisches Gewioht 1020, onthiilt weder Eiweiss noch Zucker. 

31.8. Pat. ist sohr unreinlich~ l~sst fortwiihrend Urin und Stuhl ins 
Bott. Die Gelenke sind nieht mehr sohmorzhaft. 

4 .9.  Der dritte Lendenwirbel ist auf Druck sehr empfindlich. Ueber dem 
Steissbein ist die Haut stark gerStet. Pat. wird daher auf ein Wasserkissen 
gelegt und.mit Vinum camphoratum eingerieben. 
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6.9. Die Muskelkraft der Arme hat bedeatend abgenommen. Der reohte 
Untersohenkel ffihlt sich kglter an als der linke. Die Oberso-henkel sind aber 
gleioh temperiert. 

10. 9. Pat. klagt st~indig fiber beftigste Schmerzon im Thorax, den 
Igippen and am Sternum. Jetzt ouch spontane Schmerzen in den Beinen, de. 
gegen nioht in den hrmen. 

16. 9. Am rechten Untersehenkel sind Oedemo aufgetreten. Pat. zeigt 
ein zyanotisohos Aussehen, die Sehleimhiiute sehr blass. 

26.9. Der Dekubitus sohreitet trotz sorgfgltigster Behandlung welter fort, 
er macht jedooh nur geringe subjektivo Besshwerden. 

27. 9. Der tIarn tri~ufelt st~ndig ab7 ist yon alkalisoher geaktion und hat 
abschenlichen Geruoh. Die Bewegung des Rumpfes geht sehr m~hsam yon 
statten 7 kann jedooh ohne Hilfe ausgef~hrt werden. 

30. 9. Pat. fiebert st~irker, abends his zu 597 der Puls ist wieder niodriger 
geworden: 88 in der Minute, t~. 24. 

Am 3. 10. 5~ussert Pat. heftige Schmerzen in der Wirbelsiiule, haapt- 
siiehlich vom 3. his 7. Prec. spin. Auoh die beiden anteren Lendenwirbel sind 
sehr schmerzhaft sowie die ganze Vorderflgche des Thorax and das rechte 
Schulterblatt. 

6.10. Die Untersuohung des Pat. ergibt denselben Befand, wie er in 
dem Aufnahmestatus angeffihrt ist 7 nor sind die Sehmerzen ganz bedeutend 
gesteigert und die Bewegliehkeit des t~umpfes etwas mehrbehindert; ouch harPer. 
jetztAuswurf. Dekubitus and hohes Fieber sowie deatlieheZeiohen einerZystitis. 

Am 10.10. ist dot Deknbitus fiber demSteissbein handtellergross geworden 
und einige Zentimeter tief; er verursacht dem Patienten grosso Schmorzen. 

18.10. Das Steissbein liegt frei. Die R~inder haben sieh demarkiert~ und 
der schwarze Schorf ]st abgestossen. 

25. 10. Pat. fiebert weniger, hSehste Temperatur abends 38; der Deku- 
bitus hat sioh gereinigt. 

30. 10. Die SensibilitgtsstSrung ist die gleiche. Pat. buster and hat Aus- 
wurf. Da ihm jede Bewegung sehr starke Sohmerzen verursacht, w[rd von einer 
genaueren Untersuchung Abstand genommen. 

2. 11. Pat. verweiger~ seit einigenTagen jegli~heNahrung, dasSchlucken 
ist unbehindert~ fiber Kopfsehmerzen wird nieht geklagt. 

5.11. Pat. sohwitzt sehr stark, ist apathisch 7 leieht somnolent 7 abet bei 
vollem Bewusstsein. Naokensteifigkeit ist nieht vorhanden. Jede Bewegung 
verursacht heftigste Schmerzen (Deknbitus). Die Temperatur ist bedeutend ge- 
stiegen: morgens 38,5~ mittags 39,37 abends 40. Puls 120, t~. 24. Zyanotisshes, 
aber nioht ikterisches Aussehen. Seeessus invohntarii. 

27. 11. Das Befinden des Pat. hat sieh immer mehr verschlimmert 
(Sepsis). Die Temperatur neigt zur subnormalen. Pals ldein und frequent, 
1"28 in tier Minute. 

Am 8. 8. frfih erfolgte unter beginnender Obnubilation des Bewusstseins 
and rasch fortsehreitendem Kollaps der Exitus letalis. 

Die ldinische Diagnose wurde auf Myelitis transverse gestellt. 
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S e k t i o n s b e f u n d :  

Die SekLion der Leiche wurde am 8. 11. 19007 morgens 101/~ Uhr, im 
pathologisehen Institut yon Herrn Professor Dr. E r n s t  ausgeffihrt. 

I~ i iokenmark:  Die Knoehenteile der \VirbelsSu[e sind ohne jegliohe 
krankhafte yeri~nderung. Naehdem des Rfiekenmark sorgf~iltig herausgehoben 
und die Dura gespalten, zeigt sieh~ dass im Duralsaek viol Flfissigkeig vor- 
handen ist. Z, wisehenDur~ und Araehnoidea stark milehigeTriibung~ namentlieh 
an den Wurzelno Die Gefiisse und die Wnrzeln sind eingehiillt in ein snlziges 
Exsudat. Auf der Vorderseite ist des Exsudat weniger ausgesproehen. Hier 
sehimmern die Gefiisse deutlich hindureh. Im Bereiehe der Cauda equine, 
finder man deutliehe KnStGhen. obwohl aueh hier ein Exsudat vorhanden ist 7 
des die feineren Septen der Araehnoidea tr/ibt, lm Halsmark macht sieh eine 
Verdiekung auf dem Durohsohnitt geltend~ die verursaoht ist duroh stgrkere 
Infiltration der Pia. An der unteren Verjfingung der Halsansehwellung, etwa 
dem Uebergang ins Brustmark entspreehend, finder sigh ein zirkumskripter Herd 
im Bereiehe der Kommissur der grauen Substanz. l~echts umfasst er die gauze 
graue Substanz und 15~sst nur den vorderen Zipfel des Vorderhorns frei. Aueh 
greif~ er auf die Hinterstr~ingo in ihren vorderen Abschnitten fiber. Der Herd 
i s t  gelbbr~iunliGh~ ziemlieh seharf begrenzt und durehseheinend, yon anniihernd 
dreieckiger Gestalt. Welter unten trifft man einen im Durchsehnitt runden, 
grfinlichen 7 exquisit tuberkulSsen Herd yon etwa 9 mmim Durchmesser. Das 
Zentrum dieses Hordes ist mfirbe, zerfallen~ naeh der Peripherie bin etwas 
opak~ an der iiussersten Grenze gallertig. Naeh rechts hinten grenzt der tuber- 
kul5se Tumor an die Pia, naeh links hinten wird er umgriffen yon einer siohel- 
fgrmigen Zone yon erhaltener weisser Substanz. Graue Substanz l~sst sieb 
nicht mehr erkennen, Die GefS~sse s[nd deutlich siehtbar. Nach unten zu wird 
das Querschnittsbild markanter~ nur die gandpartien sind verwaschen. Am 
Lendenmark ist stg~rkere Hyperg~mie der HSrner~ aber eia ziemlieh deutliehes 
Quersehnittsbild erkennbar. Es besteht ein handtellergrosser Dekubitus fiber 
dam Krouzbein und hoehgradige Abmagerung namentlich der unteren Ex- 
~remitg~ten. 

Geh i rn :  Sch~idel diek~ diplo~reieh, mit deu41iehen Purehen. Aueh die 
]?ia mater cerebri ist triib, milchig~ namontlich an der Chiasma-Basis und den 
abgehenden NerveD; sark sulziges Exsudat am Trigeminus~ Akustikus and 
Vagus. \Veiche Thromben in dem basalen Sinus. Anf tier r e e h t e n  Arteria 
Sylvii bemerkt man deutliehe Submiliare KnStzhen, abet nur in geringer An- 
zahl, l i n k s  weniger ausgesprochen als reohts. Aueh auf dem Oberwurm ist 
ein gelblieh-grfines Exsudat zu konstatieren. Seitenventrikel sind ausgedehnt 
durch helles~ leiehttlfissiges Exsudat. (Der Sektionsbefund der fibrigen 0rgane 
ist aus der anatomisehen Diagnose ersiehtlich.) 

An a t o m i s e h e  Diagnose .  Xonglomerattuberkel in der oberon Partie 
des t~iickenmarkes mit fortgesetzter Myelitis bach oben und unten. Meningitis 
ehroniea eerebro-spinalis tubereulosa. Peribronehitis tuberculosa. Kgsige 
Pneumonie an den Spitzen and in den vorderen R~ndern der 0berlappen beider 
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Lungen. Perikarditis. Milztumor. Struma eolloides. HSomorrhagische Erosion 
des Duodenum unmittelbar unterhalb des Pylorus. Stauung in der Leber und 
in den Nieren. Tuberkulose des reehten Kniegelenkes. 

Die U n t e r s u c h u n g  des  R f i e k e n m a r k e s  wurde genau naeh den 
t~egeln~ wie ieh sie bei tier Besehreibang der Beobaehtung I angegeben hobo, 
vorgenommen. Arts gusseren Granden stand mir nur ein Stfiek Biiekenma.rk zur 
VerNgung, das den veil entwiekelten Tuberkelknoten enthielt, sodass ieh die 
Vedinderungen oberhalb und unterbatb des Tumors sowie eventuell auf- und 
absteigende Degeneration nieht studieren konnte. 

l~{ikroskopische U n t e r s u e h u n g .  P i g u r  4 a u f T a f e l  VII zeigt eine 
Mikrophotographie nacE e[nem Sehnitt dureh das untere Dorsalmark~ der 
grSssten Ausdehnung des tuberkulSsen Tumors auf dem Quersehnitt (van 
Gieson-Pr~parat) .  Das Quersehnittsbild erseheint in tote vergrSssert, aus- 
einandergesprengt und in die Breite gezogen yon einem Tumor, tier die gauze 
graue Substanz vSllig einnimmt. Yon dem linken Hinterhorn ist noeh ein 
kleiner Rest zu entdeeken. Der Tumoq seharf begrenzt~ liegt der hinteren und 
reehten seitliehen Peripherie unmittelbar an. Er lg~sst eine mondsichelfSrmige 
Zone yon erhaltener weisser Substanz frei. Dos verkS.ste Zentrum des Tuberkels 
ist ausgefallen, sodass eine L~cke ztl erkennen ist. 

Bei genauerer mikroskopisoher Analyse sieht man, class der k~isige Tumur 
aus homogener kernloser Masse besteht~ naeh der Peripherie zu aber eine 
starke AnhSufung von P~undzellen erkennen l~isst, die sieh immer mehr naeh 
dem B.and der Geschwulst bin vermehren und den Tumor wie mit einem diehten 
Wal[e einsSumen. In letzterem beobaehtet man aufschiessende none junge 
Tuberkel (P~esorptionstuberkel), die yon epitheloiden Zellen umgeben sind und 
viele l~iesenzellen mit randst/indigen Kernen einschliessen. Der Tuberkelknoten 
ist in seinen nieht verkgsten P~rtien zum Toil in fibrgser, zum Teil in hyaliner 
Umw~ndlung begriffen, es lassen sieh die versehiedensten regressiven Prozesse 
an i hm beobachten. Die umgebende weisse Substanz des tUiekenmarkes und 
der Best des linken Hinterhorns befinden sieh im Zustande der Quellung, 
Infiltration und Kompression. Die Giia ist stark gewuehert~ die Substanz sehr 
gefiissreieh. Den Tuberkel selbst h(ill~ ein diehtes Gefiige yon Pasern und Zellen 
ein. Das stark gewucherte Bindegewebe zeigt die Neigung, den ganzen 
Tuberkelknoten mit einer fibrSsen Kapsel einzusehliessen, dueh lgsst sieh dieses 
Gef~.ige nieht scharf yon dem Granulationsgewebe trennen. Die Randzone wird 
yon sehr vielen znm Toil verdiekten, znm Toil obliterierten GeNssen dureh- 
zogen. Daselbst ist dos Nervengewebe zugrunde gegangen. Dos Zentrum des 
Tuberkels ist frei yon Gefiissen. Nervenfasern inmitten des Tumors sind 
nieht zn entdeeken, naeh der Peripherie zu abet ]assen sieh einzelne auf- 
finden, deren Aehsenzylinder stark verdiek~ ist nnd sieh mit Puehsin naeh 
der van Giesonsellen NIethude nut ganz sehwaeh fgrbte. Soweit die 
Fasern erhalten sind, zeigen sie bedeutendere SehweUungen ihrer Aehsen- 
zylindeq seltener der Markseheide. Die Pin ist verdiekt und kleinzellig in- 
filtriert. 
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E p i k r i s e  der K r a n k e n g e s c h i c h t e ,  der Sek t i on  und des 
Befundes  am Rt i ckenmark .  

Unsere vorstehend mitgeteilte Beobachtung bietet in mehrfacher 
Hinsieht interessante Gesichtspunkt% die mich zu einer etwas ausffihr- 
licheren Besprechung veranlassen. 

Zunfichst ist es die Anamnese and der Beginn der Erkrankung. 
gin vordem vSllig gesunder 22j~thriger Mann ohne tuberkulSse oder 
nerv6se Belasmng erkrankte mit Sehmerzen und Sehwellung im reehten 
Kniegelenk. Die Besehwerden bessern sieh auf eine antirheumatisehe 
Behandlung, aber kS bleibt eine deutliehe motorisehe Sehw~ehung in 
dem Bein zuriiek~ die sogar immer mehr zunimmt und der sieh bald 
eine fortsehreitende Abmagerung in der Extremit'~t hinzugesellt. 

Nach zirka einem Jahre pl6tzlieh heftigste b!itzartige Sehmerzen 
und vollkommene L~hmung des reehten Beines, in welehem es zu 
Krf~mpfen kommt. Jetzt erst treten Rtiekensehmerzen auf~ die Patient 
auf die ge~bte meehanisehe Behandlung zurfiekftihren will. Ein halbes 
Jahr sp~ter erst Sehw~ehe und dann L~hmung ebenso des linken 
Beines. Rapide Abmagerung~ aber keine Sehmerzen. Es treten aueh 
hier wie reehterseits Krampferseheinungen auf, daza kommen Sehmerzen 
in der Brust bis zur 5. Rippe und in der reehten Sehulter. Sehr fr~ih- 
zeitig bildet sieh lsehuria paradoxa aus mit Obstipation und baldigem 
Uebergang in vollst~tndige Blasen- und Mastdarml~ihmung. Yaso- 
motorisehe StSrungen und sehwerer Dekubitus folgen. Bei der Auf- 
nahme des Patienten auf die medlzinisehe glinik konnten wit nut noeh 
tin ausgesproehenes Krankheitsbild - -  eine Quersehnittsunterbreehung 
des Riiekenmarkes konstatieren, das einer Myelitis transversa entspraeh. 
Es waren wedsr Deformit~ten an tier Wirbels~iule noeh Naekensteifigkeit 
naehweisbar. Gehirnnerven intakt. An Brust- und Abdominalorganen 
nights Besonderes. Im weiteren Yerlauf traten heftigste Sehmerzen im 
Thorax auf~ und die motorisehe Kraft der Oberextremitiiten nahm immer 
mehr ab. Das reehte Bein wurde stark 5demat6s und livid verf~trbt. 
Grosse Sehmerzen in tier Wirbelsaule, namentlieh im Bereieh des 3. bis 
7. Proeessus spinosus plagten den Patienten, der Rumpfbewegungen nut 
immer miihsamer ausftihren konnte. Die SensibilitS.t~ d. h. namentlieh 
Berfihrungs-und Sehmelzempfindung~ ist an der reehten Sehulter und 
dem reehten Arm stark herabgesetzt~ der Temperatursinn ungestSrt. 
Am ganzen reehten Bein totale An~tsthesie fiir alle Qaalit~ten; am 
]inken Bein tIerabsetzung der Sensibilitat ftir Bertihrung und Sehmerz. 
Leiehte A~rophie des reehtsn Armes nnd der Sehultermuskulatur. 
Hoehgradige Atrophie der beiden Unterextremit~tten. Im sp~teren Vet- 
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lauf Auswurf und Husten. Die genaue Untersuchung der Lunge unter- 
blieb jedoch wegen der Behinderung der Rumpfbewegung und der 
grossen Schmerzen des Patienten infoige des Dekubitus. Letzterer 
sehritt trotz sorgf~ltigster Behandlung rasch vorwlirts~ und unter hohem 
Fieber und allgemeinem Kr~ffteverfalI trat am 69. Tag nach der Spital- 
aufnahme der Exitus an Sepsis ein. 

Die Sektion ergab~ dass sfimtliche Knochenteile der Wirbelsiiule 
intakt watch. Es fanden sich eine Meningitis chronie~ cerebro-spinalis 
tuberculos% eine relativ frische Peribronchitis tuberculosa, eine kasige 
Pneumonie beider 0berlappen und eine a]te Tuberkulose des rechten 
Kniegelenkes neben Miiztumor und einer Erosion im Duodenum. Den 
fiberrasehendsten Befund zeigte das RiickenmarM in dem fast der ganze 
Querschnitt des unteren Dorsalmarkes durch einen grossen Tumor ein- 
genommen wary der sich~ auslaufend, bis ins untere Halsmark erstreckte, 
nach untea hin jedoeh ziemlich p!6tzlich aufh0rte. 

Sehon makr0skopisch war es fraglos~ dass der Tumor im Rficken- 
mark ein Tuberkelknoten war. Die mikroskopische Untersuchung hat 
dies bestS~tigt. Die tuberkulSse Granulationsgesehwulst hatte bis auf 
einen sehmalen Saum den ganzen Quersehnitt eingenommen nnd graue 
und weisse Substanz zerst0rt. An der hinteren Quersehnittshiilfte ist 
die Fortsetzung des Prozesses auf die Meningen deutlieh nachzuweisen. 
Das Innere des seharf begrenzten Tumors war vollkommen verk~tst und 
er lag in einer Art bindegewebigen Kapsel. Die histologisehe Unter- 
suehung ergab einen aus vielen kleinen Tuberkeln zusammengesetzten 
typisehen Konglomerattuberkel. Der zweite im unteren Halsmark ge- 
fundene gnoten ist unbedingt als sekund~ir, d.h.  abh'~ngig yon dem 
Hauptherd im Dorsalmark entstanden und als dessen oberster Ausl~tufer 
zu betraehten. Wie in unserer Beobaehtung I haben wir aneh hier die 
Erseheinung, dass der tuberkul6se Prozess sieh kranialwiirts welter 
fortsetzte als kaudalw~trts, wo er ziemlieh bald aufhSrte. 

Der Tuberkelknoten ist, wie ieh meine, zweifellos als eino Meta- 
stase aufzufassen and der tuberkul6se Hard im reehten Kniegelenk 
daftir verantwortlieh zu machen, wofiir die Anamnese und die Kranken- 
gesehichte spreehen. Die Meningitis eerebro-spinalis und die Tuberkulose 
tier Lungen sind als sekundare Erkrankungen zu deuten, zumal die 
Krankengesehiehte deutlieh beztigliehe Angaben verzeiehnet. Ieh er- 
innere an das sp~te Auftreten des Rfiekensehmerzes, der Reizsymptome 
und Krampferseheinungen. Weder in tier Anamnese, noeh in den Be- 
riehten tier auswgrtigen Spit~ler~ noeh auch auf der Klinik sind patho~ 
logisehe Befunde an den Brustorganen notiert (wie bereits erwS~hnt, 
wurde in den letzten Woehen you einer genauen Untersuehung Abstand 
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genommen~ well dem Patienten Rumpfbewegungen ausserordcntlich be- 
sehwerlich waren und ihm der Dekubitus heftigste Schmerzen ver- 
ursachte). Nur in der allerletzten Zeit finden wit Husten und Auswurf 
in dem Krankenbericht. Man kann demnaeh annehmen, dass yon dem 
tuberkulSsen Kniegelenk aus auf metastatisehem Wege eine Infektion 
des Rtiekenmarkes stattgefunden hat~ die zu dem tuberkulSsen Prozess 
ffihrte, der sieh sp'~ter auf die Pia fortsetzte und eine Spinalmeningitis 
erzeugte, die allerdings latent verlaufen ist. Gleiehzeitig kam es via 
Blur- oder Lymphweg yon bier aus zu einer Lungentuberkulose. Der 
Milztumor ist septisehen Ursprungs. 

Es ist bemerkenswert, dass der Patient nicht dem tuberku]Ssen 
Grundleiden, sondern der septisehen Erkrankung erlag. 

Aus dem Mitgeteilten geht hervor, dass w i r e s  auch in diesem 
Falle, wie in  unserer Beobachtung I, mit eiuer primiiren metastatisehen 
zentralen Riiekenmarkstuberkulose mit sekund~rer Beteiligung der 
Meningen zu tun haben. Betraehtet man den klinisehen u so ist 
er eigent]ieh ftir einen R[iekenmarkstuberke] typiseh. 5u haben den 
einseitigen Beginn mit Parese im rechten Bein~ die Progredienz des 
Prozesses, die friihzeitig sieh einstellende, sehnell fortsehreitende 
Muskelatrophie und die deutliehe Verseh]eehterung naeh meehaniseher 
Behandlung. Ob friiher Brown-S~quardseher  Symptomenkomplex 
und dissoziierte Empfindungsliihmung bestanden haben, wissen wir 
nicht. Dass der Prozess intramedull~r begonnen hat und zwar, wie ieh 
annehm% im reehten u lasst der Beginn mit motorisehen 
Erseheinungen~ die den sensiblen vorausgingen~ vermuten. Die ganz zu 
Anfang aufgetretenen Schmerzen im rechten Bein sind auf die Knie- 
gelenksaffektion zu beziehen, da sie auf eine entsprechende Behandlung 
verschwanden. Sensible Reiz- und Krampferscheinungen setzten erst 
spater ein~ als der Prozess sich auf die Pia ausdehnte und die Meningitis 
hinzukam. Dass in dem gel'~hmten linken Bein niemals Schmerzen 
auftraten~ ]asst die Ausdehnung des Prozesses atlf dem Quersehnitt 
erklaren, der sich allmi~hlich auf die linke graue Substanz fortsetzte 
nnd hier~ wie der histologische Befund ergibt, die Pin nicht erreichte 
und die linke hintere Wurze[ verschonte [intramedulli~re Prozesse wie 
Tumoren (z. B. Giiome) o der ZerstSrungen (Syringomyelie) verlaufen 
bekanntermassen schmerzlo@ Die Ausbreitung des Prozesses geschah 
sowoM auf dem Quersehnitt des Riickenmarkes als auch nach oben 
him Auftreten yon Atrophie und motorischer Schw~che und Schmerzen 
in dem rechten Arm und tier Sehulter. Eines Hinweises bedarf noch 
die merkwfirdige GeffihlsstSrung. Oer gewShnliche Yerlauf des intra- 
medulli~ren Tuberke]s ist derart, dass zuerst bei erha]tener taktiier 
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Sensibilit~tt der Temperatur- oder  der Schmerzsinn gesch~digt wird; 
nach S c h l e s inge r s  Erfahrung sogar h~ufiger, als dass beide Emp- 
findungeu gest6rt sind. In unserem Fall haben wir das Fehlen der 
taktilen Schmerzempfindung bei erhaltenem Temperatursinn. Der 
Muskelsinn allerdings war hochgradig gestSrt. Es kommt des Oefteren 
bei Qaerschnittserkrankungen des Riiekenmarkes vor, dass die moto- 
rische Leitung vollkommen unterbroehen ist, w~thrend die sensible 
Leitung noch schwache Funktionen aufweist. Wit sehen hier die Tat- 
sache, dass bei einer vollsffindigen Paraplegie der Beine die Sensibilitat 
besonders links, wenn auch stark herabgesetzt, so doch keineswegs er- 
]oschen ist. Zu erklaren ist das damit: dass sicherlich noch sensible 
Reize den Weg dureh die tuberkulSse Geschwulst hindurch gefundea 
haben. Mikroskopisch gelang es mir aueh, mittels der van Giesonschen 
)lethode gut erhaltene Axenzylinder ]inkerseitS naehzaweisen. Wie ich 
schon bei der Beobachtung I hervorgehoben habe and wie vor mir 
andere, wie Schles inger(184},  .Mfiller(142), ebenfalls konstatiert 
haben, werden die Markseheiden eher zerst6rt als die Axenzylinder. 

Die heftigen unwillktir]ichen Bewegungen und Krampferscheinungea 
der unteren Extremitaten sind auf eine direkte entzfindliche Reizung 
motorischer Fasern zurfickzuffihren. Es er/ibrigt sich noch: auf die 
]ivide Verfarbung and das Oedem dee gel~hmten Beines einzugehen. 
Man wird dieses Auftreten als vasomotorisehes Symptom und das Oedem 
als sogenanntes spinales Oedem ansprechen mfissen~ da jegliches Fehlen 
yon 1Nierenerkrankung (kein Eiweiss~ mikroskopiseher Befund negativ) 
keine andere Erkl~rung zu]iisst. Remak u.a.  haben: wie bekam~t, 
diese Erscheinungen fiir die Syringomyelie beschrieben. 

Die Aetiologie, Klinik und pathologische Anatomie der 
Tube rku lose  des Rf ickenmarkes .  

In der Aetiologie der Riickenmarkstumoren spielt das Trauma eine 
bedeutsame Rolle sei es, dass die Entwicklung der Geschwfilste erst 
dadurch hervorgerufen oder aber eine schon bestehende Neubildung in 
ihrem Wachstum beschleunigt wird. Unter den Einfifissen ~usserer Ge- 
walt steht auch die Entwicklung der Granulationsgesehwfilste im Rfieken- 
mark, fiir die Lues medullae spinalis ist es eine mehrfach konstatierte 
Tatsache; schon C r u v e i l h i e r  (42) and Hasse (236) lenkten die Auf- 
merksamkeit auf die traumatischen Insulte in /itiologischer Hinsicht bei 
der Rfickenmarkstuberkulose. Vi rchow (218) konnte einen eigenen 
Fall mitteilen. S c h l e s i n g e r  (185) machte die persSnliche Erfahrung, 
dass der Entwicklung yon tuberkulSsen Tumoren der Cauda equina bei 
einem 12jahrigen Jungeu ein heftiger Sturz auf das Gesass voraus- 
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gegangen war; in einera weitesen yon F i s c h e r  (59) beschriebenen Fal l  

hatte sich t in tuberku]Sser Tumor naeh einera Seh]age auf die Lenden- 
wirbel entwiekelt. Schwere Infektionskrankheiten scheinen ebenfalls 

einen ~ttiologischen Einfluss auszufiben~ namentlieh will man den Ge- 
lenkrheuraatisraus daffir verantwortlich machen IS ch] e s in  g e r  (185)]/ 
In tier Beobachtung yon K o t h s  (109) hatten sich wiihrend eines heftigen 
Seharlachs rait Nephritis die ersten Syraptorae des Rtickenraarktuberkels~ 
ez~twickelt. 

Die Entstehung der Tuberkulose ira Riickenraark ist nicht aus  
allen Fgllen klar  erstchtlich. Sicherlich sind die meisten als Metastasen 
anderer tuberkulSser Erkrankungen des g6rpers  aufzufassen. Ich werde 
bei der Besprechung der pathologischen Anatoraie noch ngher darauf 
eingehen. Oh der Rfickeranarkstuberkel als einzige Lokalisation der  
Tuberkulose ira I~)rper vorkoraraen kann, muss doeh bezweifelt werdem 
O l l i v i e r  (147), eiaer der ersten Beobachter der Riickenraarkstuber- 
kulose~ hat  zwar einen solchen Fall  beigebracht~ doeh sehetnt er rair 

etwas uusicher. Eine selbstgndige prira/ire~ n[cht metastatische Ent- 
stehung der Tuberke]bildung im Rfiekenraark% mit yon da aus sich. 

anschliessender allgemeiner Tuberkulose ist wohl raSglieh~ obschoa aueh 
hierffir nut  e[ne Beobachtung yon A n i e l  und R a b o t  (6) za verzeiehnelI 
ist, bei welcher die Autoren die priraS.re isolierte Eutstehung des 
Tuberkels ira Rfickenmarke beanspruehen. Meine eigene Beobaehtung I 
legt dlesen Oedankeu der pdra~ren Entstehung ebenfalls nahe, ohne 
dass ieh dies absolut beweisen kann. 

Ffir die Aetiologie yon Belang ist ferner das Alter sowie das Ge- 
sehleeht. Von dera vorliegenden Gesamtmaterial yon 76 Beobaehtungen 
waren bei 63 Altersangaben vorhanden. Der ~ilteste Patient war 

66 Jahre alt, der jiingste 8 Monate. Die F~lle verteilen sieh hinsieht, 
lieh des Alters bei dera Gesaratmaterial folgendermassen: 

Unter 10 Jahren . . . . . . .  15 Ff.lle 
10--19 Jahre . . . . . . . .  7 

20- -29  , . . . . . . . .  14 , 
30- -39  , . . . . . . . .  16 
zi0--49 , . . . . . . . .  7 ,, 

Ueber 50 Jahren . . . . . . .  4 
D 

Die yon mir zusamraengestellten F~tlle aus den Jahren ]898- -1910  
ehlschliesslieh Ineiner eigenen Beobaehtungen ergaben folgende Ver-' 
teilung (bei einera Fal l  War kein Alter  angegeben): 

Unter 10 Jahren . . . . . . . .  3 F~tlle 
10--19  Jahre . . . . . . . .  1 Fal l  

20 - -29  ,, . . . . .  �9 �9 �9 . 6 F~tlle 
Archly f. Psychiatrie. Bd. 49, Heft 2. 2 9  
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30---39 Jahre . . . . . . . .  2 F~ille 
40--49 . . . . . . . .  1 Fall 

Ueber 50 Jahren . . . . . . . .  0 
Das Tubereulum solitare ist demnach im dritten und vierten De- 

:zennium am h~iufigsten. Dann kommt das frfiheste Kindesalter (die 
meisten dieser Fglle waren unter 5 Jahren); das zweite und das ffinfte 
Dezennium weisen in beiden Zusammensteltungen die gleiche Erkrankungs- 
ziffer auf. 

Es ist in diagnostiseher Hinsicht mithin das Alter der Patienten 
eu verwerten, da zu der Rfickenmarkstuberkulose ein gewisses Alter 
prS~destiniert, und zwar das friihe Kindesalter und das dritte und vierte 
Dezennium. Ich mSchte darauf besonderes Gewicht legen, well in den 
meisten Lehrbfichern immer die Bemerkung wiederkehrt~ dass der 
Rfickenmarkstuberkel fast nut" im Kindesalter vorkomme. So sagt z. B. 
t l i g i e r  (237) in seinem kfirzlich erschienenen Vortrage fiber die Nen- 
bildungen des zentralen Nervensystems, dass der Solit~rtuberkel des 
Rfiekenmarks nach dem 15. Lebensjahre zu den Ausnahmen gehSre. 

Ein auffallendes Verhalten zeigt das Geschlecht. Es prlivaliert das 
m~nnliehe Geschlecht fiberhaupt bei allen intramedull~tren Tumoren des 
tlfickenmarkes. So konnte Sch l e s inge r  (185) nach seinen Zusammen- 
stellungen eine vierfach so hohe Erkrankungsziffer bei Mi~nnern als bei 
Frauen feststellen. Ftir die Rfickenmarkstuberkulose haben wir eben- 
falls die merkwiirdige Erscheinung, dass die fiberwiegende Mehrzaht der 
Patienten mSmnlichen Geschlechtes war. Von den Gesamtbeobachtungen 
war bei 54 das Geschlecht angegeben. Es befanden sich darunter 
46 mgnnliche und nut" 8 weibliche. In meiner Zusammenstellung der 
F~lle seit 1898 finder sich nur ein weiblicher Patient verzeichnet. So- 
mit ist das Gesehlecht ebenso wie das Alter ffir die Diagnose mit 
heranzuziehen. 

Auffallend ist es allerdings, dass das weibliche Geschlecht vor- 
wiegend im jugendliehen Alter befallen wird. u den 5 Beobaehtungen 
unter 5 Jahren waren 4 Mi~dchen. Nicht unerw~ihnt will ich lassen~ 
<lass Erkiiltungen als Gelegenheitsursachen angegeben wurden in den 
F~illen yon Mader (125) und Wi t t f e ld  (228). B r o a d b e n t  (26) will 
als vermeintliehe Ursache Sehreck gefunden haben und Be l l angg  (18) 
gibt Alkohotismus daffir an. Bisher sind nur I-Ierter (95) und Obern-  
d 6 r f f e r  (145) nigher auf die klinischen Erscheinungen eingegangen. Ieh 
will daher versuchen, nach dem vorliegenden Material das klinische Bild 
tier Krankheit nach unseren jetzigen Kenntnissen ztt entwerfen. 

Die Tnberkulose der Riiekenmarkssubstanz kann die verschieden- 
artigsten Symptome hervorrufen. Das wichtigste bei der allgemeinen 
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Symptomatik ist in dem differenten Sitz und der Lokalisation des 
Prozesses im Rfiekenmark zu sehen, dann in dan Begleiterseheinungen, 
wie sie beispielsweise die wohl seltea zu vermissende tLlberkulsse 
Zerebrospinalmeningitis oder die Kompression des Riickenmarkes selbst 
hervorbringen. Immerhin lassen sich far die Tuberku]ose der Riieken- 
markssubstanz bestimmtere Symptome aufstellen. Wir mfissen Kom- 
pressions- und ZerstSrungssymptome yon den Reiz- und Ausfalls: 
erseheinungen auseinanderhalten, ferner die ]okalen und allgemeinen 
Erseheinungen yon den sogenannten Fernsymptomen trennen, iNach 
den Darstellungen der meisten Autoren und eigenen Beobachtungen be- 
ginnt das Leiden vornehmlich mit Schwaehe, Schmerz und Par- 
:~tsthesien in einer Extremitat. Es kann vorfibergehend der Brown- 
SSquardsche Symptomenkomplex vorhanden sein~ oder eine einfache 
spinale Hemiplegie; sehr oft wird man eine Querschnittslasion beob- 
achten. Das ausgepragte Bild des intramedu]laren Rfickenmarkstumors 
kann sich darbieten. Die zu Beginn einseitige Parese geht raseh in 
eine motodsche und sensible Paraplegie fiber. Vielen Fallen gemeia- 
sam sind namentlieh im Anfang die intensiven Reizerscheinungen, be- 
sonders ist der Temperamrsinn affiziert. Nur bei Beginn der Tuberkel- 
bildung in den u gehen die motorischen Symptome den 
sensiblen voraus. Parasthesien auf dem Gebiete des Temperatursinnes 
<leuten auf eine Affektion der HinterhSrner. Im weiteren Yerlaufe setzen 
bald Muskelatrophien ein, die indes keine bestimmten Muskelgruppea 
bevorzugen. Es werden noch reissende Sehmerzen, Kribbeln und Kalte- 
geffihl als Anfangssymptome erwahnt and auffal]end haufig wird eine 
Dissoziation der GefiihlsstSrung angeffihrt. Die Beteiligung des Tempe- 
�9 ratursinnes ist dabei das h~ufigste, dann folgt die Schmerzempfindung 
und in einigen Fallen eine syringomyelitische I)issoziation. Im spateren 
Yerlaufe tritt eine r Anasthesie far alle Qualit~ten auf. In Ueber- 
einstimmung mit Sehl es inger  (184) und Obe rndSr fe r  (145) kann man 
die dissoziierte Empfindungslahmung als r ege lmass iges  Symptom bei 
tier Tuberkulose des Rfiekenmarkes auffassen. Vasomotorische StSrungen 
sind mehrfach verzeichnet, so yon Sachs (178), S c h l e s i n g e r  (185) und 
in unserer Beobaehtung ]I. Bei Para]yse der unteren Extremitaten tritt 
zuweilen livide Verfarbung auf und die Haut ffih]t sich kiihl an. Die 
:Sehnenreflexe verhalten sich je naeh dem Sitze des Tumors, sie wareu 
beispielsweise bei einem Tuberkel im galsmarke bei paretischen Beinen 
gesteigert, bei dem Sitze in der Lendenanschwel]ung erloschen resp. 
abgesehwacht. Spasmen warden hier und da beobaehtet. Ueber Druck- 
~empfindliehkeit der Wirbelsaule wird se]ten geklagt, sie war abet im 
Falle O b e r n d 6 r f f e r  (145) und unser Beobachtung I[ deutlich nach- 

29* 
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weisbar. Steifigkeit der Wirbels~ule ist 6frets notier~. Deformit~t~ der- 
selbenjedoeh nu t  in einem Falle yon Le Boeuf(20)  besehrieben. Die 
Blasen- und Mastdarmfunktion kann schon frfih beeintr~chtigt sein; bei 
entwickelter Paraplegie fehlen diese Beschwerden fast niemals. Anfangs 
ist es der vermohrtc qu~tlende ttarndrang~ sp~iter stellt sic!l Incontinentia 
urinae oder Isehuria paradoxa ein (eigene Beobaehtung). Moist ist die 
lneontinentia urinae ausgepr~gter als die ~lastdarmst6rung. Sehr sehwer 
zu beurteilen sind die sogenannten Fernwirkungen. Es kSnnen Bulb;~r- 
symptome auftreten, sowohl bei dem Sitz eines tuberkuIOsen Knotens im 
ttalsmark als aueh in der Lumbalgegend. ErhShter Drue, k odor 
Stauungserscheinungen~ die ein Oedem dot Oblongata erzeugen kSnnen~ 
odor toxisehe Einflfisse, die das verl~ngerte Mark in _~Jitleidensehaft 
ziehen~ werden daftir als Erkl~trung gegeben. Ganz zentral in dot 
Rfiekonmarkssubstanz gelegene tuberku]Ose Geschwfilste bringen gar 
keine Kompression hervor~ odor ]ediglieh e inder  diffnsen Myelitis ent- 
sprechendes Krankheitsbild~ das aueh demjenigen der Syringomyelie sehr 
~ihnlieh ist. Es entwickelt sieh dann eine GeffihlsstOrung in tier Art, 
dass bei erhaltener taktiler Sensibilit~it der Tomperatursinn odor  der 
Sehmerzsinn geseh~idigt ist. Naeh Sch l e s inge r s  (185) Erfahrungen 
ist dieses Vorkommnis das H~iufigere als die StSrung beider Empfindungs- 
qualit~ten. Naeh genanntem Autor sind die $ymptome einer zentralen 
Rtiekenmarkstuberkulose folgende: ,Muskelatrophien (on masse)~ znerst 
einseitig; dann raseh auf die andere Seite fortsehreitende Paresen, 
Spasmen und Rigidit~iten (inkonstant)~ heftigo sensible Reize und 0fters 
eigenartige Ausfallserseheinungen~ L~ihmung des Schmerz- odor Tempe- 
ratursinnes boi hoehgradiger Lfision des Muskolsinnes~ ataktisehe Er- 
seheinungen and nur wenig geschfidigte Beriihrungsempfindliehkeit~ 
Auftreten vasomotoriseher St6rungen (inkonstaat)~ Steifigkeit der Wirbel- 
s~ule and rasehe Progression aller Symptome". In eigener Beobachtung 
yon zentraler Riickenmarkstuberkulose habe ich eine anffallende Ueber- 
einstimmung vieler bier aufgefiihrter Symptome konstatieren k5nnen. 
Pathologisehe Anatomen haben wiederholt dan symptomlosen Verlauf 
der Rfiekenmarkstuberkulose behauptet [-mehrmals war der Konglomerat- 
tuberkel ein zuf~illiger Obduktionsbefund, Sch i f f  (183), Chiar i  (36)]. 
Wenn auch zugegeben werden muss~ dass oftmals die klinisehen Symptome 
in einem auffallenden Missverh~]tnis za der Schwere der anatomisehen 
L~tsion stehen, so ist der Beweis des symptomenlosen Verlaufes der 
Rfickenmarkstuberkulose damit nicht erbracht. Von klinischer Seite 
[Redl ieh (166), S e h l e s i n g e r  (184)] wurde dies stets betont; geringe 
Grade yon L~tbmungserseheinungen~ Muskelatrophien~ Sensibilit~ts- 
~tar,m~m~ kSnnen leieht fibersehen werdem zumal wenn sehwere Gehirn- 
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~ymptome (z. B. eigene Beobaehtung I) vorhanden sind. [eh muss der 
Ansieht Luees (124) beipfliehten, wenn er behauptet, dass Tuberkel der 
R~iekenmarkssubstanz: wenn sie nieht zu klein sind, immer Erseheinungen 
verursaehen, dass aber h~ufig der klinisehe Yerlauf nieht exakt genug 
beobaehtet ist. 

Die sehr seltene tuberkulSse Myelitis [ L a n e e r e a u x  (231), 
Gunsser  (84), Tseh i s towi seh  (217)~ bewirkt als umschriebene L~sion 
StSrungen~ die je naeh der Art der Lokalisation~ dem Sitz und der 
Ausdehnung der Erkrankung x, ariieren~ sie erzeugt progressive L~hmung~ 
tier oft heftigste Sehmerzen vorausgehen, und sie gibt manehmal zu 
Kontrakturen und Konvulsionen Veranlassung. Brown-S6quardsche 
Lahmungssymptome warden bei der tuberkulSsen Myelitis nieht be- 
obaehtet. 

Diagnose und Di f f e r en t i a ld i agnose .  

Die Diagnose der Tuberkulose der Rfickenmarkssubstanz dtirfte 
naeh dell vorausgegangenen Sehilderungen der Symptomatologie keine 
allzu grossen Sehwierigkeiten biegen, besonders bei den reinen Formen. 
D'tss eine exakte Diaguosestelhmg mSglieh ist, zeigen die nieht wenigen 
F5~11% bei denen intra vitam Rtiekenmarkstuberkulose diagnostiziert und 
gut begrtindet wurde. In der Mehrzahl der FMle allerdings wurde die 
Diagnose auf hlyelitis gestellt, was bei dem im Marke sitzenden Tumor 
leieht verst~ndlieh ist. Mit der Steigerung des Interesses flit die 
klinisehen Erseheinungen kann die Symptomatologie immer weiter aus- 
gebildet werden, sodass man an der Hand dieser wohl ffir die meisten 
.Fftlle eine Wahrseheinliehkeitsdiagnose verlangen darf. Sehr sehwierig 
jedoeh kann die Diagnose werden gegeniiber der Kompressionsmyelitis. 
Bei gleiehzeitigem Vorkommen dieser und Tuberkelbildang in der 
Substanz des R~ekenmarkes kann eine riehtige Diagnosestellung unmSg- 
lieh sein. Das Zusammentreffen beider Affektionen wurde bisher sieben- 
real beobachtet. Die praktiseh sehr wiehtige Unterseheidnng der 
Kompressionsmyelitis gegentiber dem Tuberkel stiitzt sieh in differential- 
diagnostiseher Hinsieht vet allem auf das Fehlen der Karies-Symptome. 
Naeh Gowers kommt es niemals vor~ dass eine Spondylitis keinerlei 
Erseheinm~gen seitens der Wirbelknoehen erzeug b ferner fehlen bei den 

Taberkeln der Substanz des gtiekenmarkes die so oft vorkommenden 
Remissionen im grankheitsbilde der Spondylitis. Indes kann die Unter- 
seheidung ebenfalls sehr sehwierig sein, wie Bin Fall S e h l e s inge r s  (184) 
am besten illustriert. Er beebaehtete zu gleieher Zeit mit einer typisehen 
Riiekenmarkstuberkulose (dutch Sektion best~ttigt) einen anderen Patienten 
auf demselben Krankenzimmer~ dessen Krankheitssymptome durehaus 
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mit denen des ersten Falles fibereinstimmten~ der sich abet bei der 
Obduktion als eine Spondylitis mit Kompression des Rfickenraarkes 
erwies. 

Vou grosset praktischer Wichtigkeit ist die Entscheidung der Frage: 
Liegt ein vertebraler~ ein meningea]er oder ein medullarer Tumor vor. 
Es wfirde den Rahmen dieser Arbeit weit fibersehreiten, wollte ich eine 
geuaue Schilderung der angeffihrten Turaoren in differentialdiagliostischer 
Beziehung geben, ich verweise auf die vortreffliehen Sehilderungen 
dieses Gegenstandes von L. Bruns  (29) und S e h l e s i n g e r  (185). Nur 
auf einige differentiell-diagnostisch wichtige Punkte hinsiehtlich der 
Rfiekenmarkstuberkulose sei hier hingewiesen. Das Tuberculum solitare 
unterseheidet sich yore tuberkulSsen Knochen- und Gelenkprozess dureh 
das Fehlen der Druekempfind]ichkeit~ der Skelettdeformitat und der 
eigenartJgen Haltung der Wirbels~ule. Schwieriger ist~ wie bereits 
erwahnt~ die Differentia]diagnose zwischen der Geschwulst der ~Ieningen 
und des Markes. Bei extramedullgren Tumoren tritt im allgemeinen 
als erstes Symptom tier Schmerz auf~ dem bald die motorische L~4hmung 
folgt~ und erst zuletzt die Sensibilitatsparalyse. Bei der Rfickenmarks- 
tuberkulose als intramedull~rer Geschwulst treten die Marksymptome in 
den Vordergrund und das Symptomenbild n~,thert sich mehr dem der 
Myelitis transversa ehronica bezw. dem tier Gliosis. Letztere Erkrankung 
kann die grSsste Aehnliehkeit mit der Rtickenmarkstuberkulose dar- 
bieten~ namentlich wenn es sich um F~ille von zentralem Rtickenmarks- 
tuberkel handelt. Der in der grauen Rfiekenmarkssubstanz sich ent- 
wieke]nde Rfickenmarkstuberkel kann ira klinischen Verlauf vollkomraen 
den Eindruek einer schnell fortschreitenden zentralen G]iose maehen. 
In der Regel lgsst sich jedoch durch konstante und sehnelle Progression, 
das Auftreten yon Quersehnittserscheia,,mgen und das h/iufige u 
yon Blasenst6rungea die Unterscheidung treffen. Dass beide Affektionen 
zusammen vorkoraraen kSnnen~ diese interessante Beobaehtung machte 
wieder S c h l e s i n g e r  (185)~ der um die Riickenraarkstuberkulose so ver- 
diente Forscher~ in einem Falle van Syringomyelie mit Entwicklung 
einer zentralen Tuberkulose des Rfickenmarkes. Ich will nicht ver- 
s~umen, darauf aufmerksam zu maehen~ dass H e n s c h e n  (92) bei einem 
Tumor der Rtickenmarkshgute und F i k l e r  (58) bei drei F~tlleu you 
Spondylitis isolierte StSrungen des Temperatursinnes im Beginn der 
betreffenden Erkrankung gefunden hatten; sollten derartige Befunde 
sich als Regel erweisen, so ist~ wie O b e r n d S r f f e r  (145) ausffihrt, nut 
noch aus der Angsthesie und der syringomyelitischen Dissoziation auf 
einen ira Rtiekenmarksgrau entstandenen Tuberkel zu sehliessen. Die 
extradural gelegene Tuberkelbildung ist stets vergesellschaftet mit 
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kari6sen Prozessen der Wirbel, dig Unterscheidung von den intra- 
medull~ren Tuberkeln zumeist nieht schwer. 

Eine andere Erkrankungsform, die differentialdiagnostisch sehr i1~ 
die Wagsctlale f~llt, ist die LuGs spinalis - -  tier intramedull~re Gummi- 
knoten. Abgesehen davon, dass Gummen der Rfickenmarkssubstanz zu~ 
den seltensten Vorkommnissen gehSren, wird es klinisch in den meisten 
F~llen gelingen~ sie yon der Tuberkulose abzugrenzen (patho]ogisch- 
anatomiseh kann die Differentialdiagnose gegenfiber dem Rfickenmarks- 
tuberkel ~usserst sehwierig sein, s. Kap. pathologisehe Anatomie). Die 
Gummigesehwulst zeigt nicht die Stetigkeit in der Entwieklung des. 
Prozesses und dessert Verlauf. Dieser ist of finals sprunghaft bei Neigung 
zu pl6tz]icher Verschlimmernng oder Remission. Da die intramedullaren 
motorischen Bahnen bei den Rfiekenmarksgummen im Sinne einer starkel~ 
Reizung in Mitleidenschaft gezogen werden, bevor die Parese eintritt~ 
so entstehen heftigste tonische Kr~impfe. Anamnestisehe Daten~ Spuren 
einer genitalen (oder extragenitalen) [nfektion, die Befunde an Haut~ 
Sehleimhaut und Knoehen~ die chemiseh-physikalischen und die morpho- 
logischen Untersuehungsergebnisse des Blutes~ des Liquor cerebro-spinalis 
und des Serum (Pleozytose, Lymphozytose, Wassermannsche Reaktion) 
werden ausschlaggebend sein, sowie die Erfolge einer antiluetisehen Kur. 
Doeh denke man auch bier immer wieder an die eventuelle Kombination 
beider Krankheiten. 

Die Sclerosis multiplex bereitet kanm nennenswerte differential- 
diagnostisehe Schwierigkeiten~ obschon kS Falle gibt~ in denen man 
zweifelhaft sein kann~ ob man es mit einem Rfickenmarkstumor oder 
eiuem diffusen Krankheitsprozess zu tan hat. Gegentiber einer trauma- 
tischen oder spontanen Hgmatomyelie ware das Feh]en des Traumas 
und der l?lStzliehe Beginn in der Anamnese and vor allen Dingen der 
u des Prozesses zu verwerten. Fth" die Hamatomyelie eharakte- 
ristiseh ist die schnelle Steigerung der Symptome und wieder das 
rasche Zurtiekgehen dieser bis zu einem gewissen Grade, wie ich (47) 
das in meiner Monographie fiber die spontane Rfiekenmarksblutung 
ngher ausgeffihrt babe. 

Das Befallensein irgend eines anderen Organs yon Tuberkulose 
lasst sich natfirlich f~ir die Diagnose benutzen~ jedoeh kann, Me aus 
vielen u hervorgeh b die tuberkul6se Affektion so gering 
sein~ dass sie sich unseren klinisch-diagnostisehen Blicken entzieht. 
Es ist daher genau auf die familigren undit ,  dividuellen anamnestischen 
Angaben zu achten~ ferner die subtilste Untersuchung der inneren 
Organe vorzunehmen, die Pirquetsch% Calmet tesche  und Tuberkulin- 
proben, sowie die Ergebnisse tier Lumbalpunktion zu prfifen. Die sehr 
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selten~ nut in wenigen Fallen, beobachtete tuberkulSse ~lyelitis zeigt 
kein charakteristisehes Verhalten. Die Querschnittslasion und der sehr 
rapids Verlauf und die spater eventuell doeh noch auftretenden intra- 
medull~tren Tuberkel k~nnen die Diagnose vermuten lassen. 

Erwahnen will ich, dass B. Sachs  (178) mid naeh ibm Obern-  
dS r f f e r  (145) als ErkennnngsmitteI des intramedull~ren Tuberkels die 
Erfo]glosigkeit der Behandlung und vor allem Verschleehterung des 
Zustandes naeh Extensionsbehandlung hervorgehoben haben. Aueh 
O p p e n h e i m  (154) hat ganz auffallende Versehlimmerm~g wghrend der 
Extension bei intramedullaren Tumoren gesehen und dieses als be- 
merkenswertes Zeichen gedentet. In unserer Beobaehtung II ist ehen- 
falls naeh den Angaben des Patienten eine auffallende Verschlechterung, 
sowie das Einsetzen der Rtickensehmerzen nach einer mechanischen 
Bebandlung erfolgt. Die Segmentdiagnose bereitet weniger Sehwierig- 
keiten~ man wird die StSrungen der Hautsensibilit~tt~ den even~ue]len 
Sitz des Sehmerzes in Betracht ziehen und sich naeh dem einheitliehen 
sehr brauchbaren Sensibilitatsschema zur Segmentdiagnose der Rficken- 
markskrankheiten yon S e i fe r  (198) richten. 

Zum Schluss sei noch dieHysterie angeftihrt; denn welchesgrankheits- 
bild kann diesePsychoneurose nichtvortfiuschen? Es ware mSglich, dass bei 
einem tuberknlSsen Individuum eine bestehendeHysterie ahnliehe Symptome 
erzeugte, doeh der sehr sehnelle Verlauf, die frtihzeitigen Maske]atrophien 
werden sehr bald zeiget b dass es sich um eine organisehe Erkrankung handelt. 

Ffir die Diagnose ist die Kombination der symptomatischen Er- 
seheinungen und zuvSrderst die Reihenfolge, in der sie auftreten, bezw. 
an Intensitgt zunehmen, zu verwerten. Die klinischen Nebenbefunde 
sind wiehtig. Naeh alledem sind wir trotz aller Sehwierigkeiten heute 
sehon imstand% bei genauer Bedicksiehtignng der Anamnese und der 
geschilderten Symptome die Diagnose in nieht allzu abnorm verlaufenden 
Fg.llen yon Tuberkulose de,' Rfickenmarkssubstanz riehtig zu stellen. 

Fasse ieh die wesentliehen Stfitzpunkte der Diagnose zusammen, 
so ergibt sich folgendes: 

1. Aetiologisches ~Joment~ Nachweis yon Tuberkulose in anderen 
Organen. 

2. Einseitiger Beginn, ansgesproehene einseitige Lahmung, bald in 
Paralyse fibergehend. 

3. Anfangs dissoziierte, spater totale gmpfindungslghmung. 
4. Sehnelle Progression a]ler Symptome ohne Remission. 
5. Fehlen yon Symptomen einer Wirbelerkrankung~ und eventuell 
6. naeh S a c h s , O p p e n h e i m  and OberndSr f fe r :  Yersehlechterung 

miter Extensionsbehandlung. 
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Ver lauf :  P rognose ,  Ausgang  und Therapie .  

Der inr~ramedull~re Tuberkel zeiehnet sich dureh seinen rapiden 
Verlauf aus. Er geh6rt zu den am sehnellsten waehsenden Tumoren 
der Medulla spina]is. Die mittlere Erkrankungsdauer betrug nut 
6--7 Monate, die l~ngste Dauer hatte ein Fall yon f(infj~hrigem Be- 
stehen (Seh les inger ) .  Der am kfirzesten w~hrende Fall dauerte nut 
zwei Woehen. Der gerlauf der TuberkuIose der R(iekenraarkssubstanz 
ist einheitlieh und unterliegt keinen Sehwankungen. Bet der sehnellen 
Progredienz dieser Krankheit entwickeit sieh infolge der totalen Leitungs- 
unterbrechung des Markes raseh spinaler Dekubitus, hochgradige 
~luskelatrophie und infolge der Blasenl~ihmung Cystitis und daran an- 
schliessend Pyelonephritis and Sepsis. Letztere wird bisweilen aueh 
allein dureh den Dekubitus hervorgerufen, der dem Patienten ver- 
hgngnisvoll werden kann (eigene Beobaehtung I[). Meist kommt es 
aber gar nieht so welt, da bet der tiberwiegenden Mehrzahl der 
Patienten das tuberkulSse Grundieiden (Lungentuberkulose) oder die 
begleitende tuberkulSse Zerebrospinalmeningitis oder allgemeine Miliar- 
tuberkulose den letalen Ausgang herbeiffihren. Bet einem Sitze des 
Tuberkelknotens hoeh im Halsmarke kann das Eude direkt an Atmungs- 
]ghmung dutch ZerstSrung der Phrenikaszentren erfolgen. Von einem 
plStzliehen Tod ist nirgends die Rede. 

Die Prognose ergibt sieh aus dem Angefiihrten und ist durehaus 
ung[instig, da yon I-Ieilungen niehts bekannt ist. Trotzdem solt die 
MSgliehkeit einer solchen hier er6rtert werden~ weil es, wie mir seheint, 
doch wenigstens theoretisehen goraussetzangen entsprieht~ eine Heilung 
ftir m6glieh zu halten. Ieh erinnere an dell Hirntuberkel~ yon dem 
siehere tteilungen bekannt stud. Professor Fo~ (65) stellte der Aka- 
demie in Turin im Jahre 1903 ein Praparat yon geheiltem Tuberkel 
des gleintfirns bei einem zehnj~hrigen gnaben vor. In der Mitte tier 
weissen Substanz der linken Kleinhirnhemisph~re sah man einen weissen~ 
derb aussehenden Knoten mit zwei zentralen harten kSsigen Herden. 
Es bestand eine leiehte Trfibuug der dfinnen Itirnh~ute, eine aus- 
gebreitete Paehymeningitis adhaesiva mit mgssigem Hydrocephalus, 
keine Tuberkulose der tibrigen Organe. Fog is t iiberzeugt, dass dieses 
Prgparat die MSgliehkeit der Heilung eines tuberkuR',sen Prozesses der 
Itirnh~ute und der Hirnsubstanz beweist. 

Ffir die Heilung ether tuberkul6sen Meningitis sind eine Reihe 
wohl beglaubigter Fglle bekannt [Concert i  (240), Jansen  (100), 
~Fryhan (66), K. Bar th(12) ,  Araz ino(7)  u.a.] In neuerer Zeit hat 
T h o m a l l a  (211) einen Fall bet einem 20jghrigen Studenten mitgeteilt, 
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der mit meningitisehen Symptomen erkrankte, Tuberkel im Augen- 
hintergrund darbot~ trotzdem abet gesund wurde; wie T h o m a l l a  
glaubt, durch grosse Dosen yon Kreosot. In allerneuester Zeit be- 
riehtete Arehange . l sky  (8) yon einem jungen M~dehen~ das an tuber- 
kulOser Meningitis erkrankt% abet vollkommen ausheilte. Dass eben- 
falls die spontane Ausheilung der tuberkulSsen Spinalmeningitis nieht 
zu den Unm6gliehkeiten geh6rt~ beweist ein yon yon Leube  (117) 
beobachteter Fall yon geheilter Meningitis eerviealis tubereulos% sowie 
ein soleher vol~ I t e n k e l  (91). Warum soll es also nieh~ m6glieh sein~ 
d a s s e s  ebenso im Riiekenmark im Beginne der Erkrankung zu einer 
I-Ieilung komme, indem der Tuberkel verkalkt. Unsere Beobaehtung I 
zeigt den histologiseh interessanten Befund einer teilweise fibrSsen Um- 
wandlung des Tuberkels, also einer tteilungstendenz im anatomiseh- 
pathologisehen Sinne. Tritt Verkalkung eines grSsseren Tuberkels ein~ 
so kann nat~rlieh keine vollkommene tteilung~ sondern nut ein Still- 
stand des Leidens erfolgen, da die Ausfatlserseheinungen der zerst6rteu 
Partien des Markes bestehen bleiben. Wenn wit his jetzt noeh niehts 
yon dem Befunde einer tuberkulSsen 2~arbe im Rfiekenmark wissen, 
wie wir solehe in anderen Organen des K6rpers gelegentlieh bei 
Sektionen finden, so liegt das meines Eraehtens vielleicht daran, dass 
bisher die etwas umst~ndliehe Rfiekenmarkssektion nur ausgefiihrt 
wurde, wenn deutliehe spezielle klinisehe Symptome darauf hinwiesen; 
wird erst einmal die Sektion des Rfiekenm~rks in die obligatorisehe 
Sektionsteehnik eingef/ihrt, so wird es nieht an iiberrasehenden Ob- 
duktionsbefunden fehlen. 

T h e r a p i e .  Die glS~nzeuden Leistungen der Chirurgie auf dem 
Gebiete der Rfickenmarkshaut-Tumoren lassen sieh leider nieht auf die 
intramedullgren Gesehwfilste ausdehnen. Die Operationserfolge bei 
Marktamoren waren immer sehr seh!eehte. In den moisten FNlen 
wird es nieht einmal gelingen, den Tumor aus dem Mark zu entfernen, 
und dann wfirde man die sehon vorher bestehenden L~hmungser- 
seheimmgen nut versehleehtern. Selbst in dem g~instigst ge]egenen 
Fall yon einem isolierten Tuberkelknoten der Rtiekenmarkssubstanz, 
dessen genaue Segmentdiagnose gel~nge~ wtirde die Operation wohl 
moist daran seheitern, dass mall, wie L. Bruns  (29) sagt, ,,in dem 
engen und tiefen Wirbelkanat die Grenzen zwisehen Tumor und Rtieken- 
mark nieht genau wird erkennen k6nnen". Die Behandlung ist daher 
einmal gegen das Grundleide% die Tuberkulose, zu richten~ und dann 
eine rein symptomatisehe gegen die Begleiterseheinungen. Die thera- 
peutisehen Massnahmen gegen die Tuberkulose sind allbekannt. Ab- 
raten m6ehte ieh nur, wie iibrigens bei der Tuberkulose des zentraleu 
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Nervensystems i~berhaupt~ yon einer spezifisehen Behandlung. Rfit i-  
meyer  (175) und andere wollen Tuberkulinbehandlung in kausalea 
Zusammenhang mit der tuberkulSsen Meningitis briogen. Ruhe, reich- 
liche Ern~thrung~ ausgiebige Kreosotbehandlung und Sehmierseifenkur~ 
speziell Einreibungen der Wirbels~ule, Unterlassung jeglicher meeha- 
nischen Behandlung wie Extension oder dergleichen~ sind die Haupt- 
gesichtspunkte. Die Lumbalpunktion kann in Erw~igung gezogen werden. 
Symptomatisch kommt es vor allem auf die Linderung der Schmerzen 
an. Man wird y o n  grossen Dosen yon Narcoticis wie Morphin~ 
Dionin etc, Schlafmitte[n (Chloral~ Sulfonal, Trional~ Verona[ u. a:) 
Gebrauch machen. Sonst handelt es sich natfirlieh um eine sorg- 
fiiltigste Krankenpfiege, um eine mSglichst ]ange Yermeidung des 
Dekubitus und der Cystitis und deren Folgen (Wasserkissen~ Wasehungen 
mit Kamferwein, peinlichste Asepsis be[ Katheterismus). Be[ ein- 
getretener Cystitis Salol oder Urotropin. Wird der Dekubitus trotz 
aller Behandlung [tamer ausgedehnter nnd verm'saeht er dem Patienten 
uuertriigliche Schmerzen~ so [st die Behandlung im permanenten 
Wasserbade angezeigt. 

P a t h o l o g i s c h e  Anatomie .  

T e c h a i s e h e  Bemerkungen :  Wie ich (47) in einer frfiheren 
Arbeit schon empfoh]en habe, sind Leiehen yon Personen, die an einer 
Rfiekenmarkskrankheit gestorben, auf den Bauch zu legen und sobald 
als mSglieh zu sezieren. Die ErSffnung der Wirbelsliule [st mit der 
van Glesonsehen Hands~ige vorzunehmen. Neuerdings wurde yon 
T h o m a l l a  (211) ein Instrument zur Rfiekenmarkssektion angegeben, 
das ein Meisselmesser in einer ttfilse darstellt, Welches dureh eine 
Sehraube in hoher und tiefer Stellung fix[err werden kann. Das Rficken- 
mark nehme man unter Vermeidung yon Knickungen und Zerrungen 
heraus nnd lege es sofort naeh Oeffnung des Duralsackes in ein hori- 
zontales Gef~tss~ das mit 10 proz. Formalin]6sung angefiillt [st. Vertikales 
Aufh~ngen [st unzweckm~issig. 

In den FRllen, in welehen eine Spondylitis tubercu]osa besteht, 
findet man be[ der ErSffnung des Wirbe]kanales eine schwammige 
Masse, die aus tuberkulSsen Granulationen zusammengesetzt ist~ die sich 
auf tier Dura ausbreiten ais Paehy-and Peripachymeningitis tubereulosa. 
innerhalb der Dura sieht man 5fters eine Anzahl zerstreuter miliarer 
KnStchen. Hier nimmt die Entzfindung leicht einen h~imorrhagischen 
Charakter an infolge der gef~ssreichen Innenschieht der harten Hant. 

In F~llen, die nicht ihren Ursprung yon einer Karies nehmen~ finder 
sich in der iiberwiegenden Zahl ebenfalls eine Meningitis spinalis~ die 
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tells als IZortleimug ether Basilarmeningitis, tells als Ausdruck einer 
Niliartaberkulose auftritt. In seltenen F~tllen kann die Meningitis 
spinalis tubereulosa prim~tr entstehen; hierbei wie aueh ill den vorhin 
genannten Formea ist sie in der Regel eine Meningomyelitis tubereulos% 
da die tuberkulSse Entz/indung yon den ~leningen auf das Nerven- 
parenehym tibe:greift. In der Substanz des R(iekenmarkes trifft man 
Quellungs- und Infiltrationszustfnde, welehe sich vom Rande her mehr 
oder weniger in die }.Iarksubstanz hinein verbreiten~ besonders den 
Septen und einstrablenden Gef~tsseu folgend. Endlieh kann es selbst 
zur Bildung yon Tuberkeln kommen. L iouv i l l e  (120) hat die Meningo- 
myelitis zuerst besehriebm b die dann van e[ner grSsseren Anzahl yon 
Autoren genau anatomiseh studiert wurde [Erb (55), S e h u l t z e  (193), 
Wi l l i ams  (226), G o l d s e h e i d e r ( 7 5 ) ,  Rendu(168) ,  H o e h e ( 9 7 )  und 
H a s e o v e e  (89)]. 

Die tuberkulOse Meningomyelitis ist namentlieh dadureh gekenn- 
zeiehnet~ (lass meist ein trfibsulziges Exsudat die KnStehen verdeekt und 
die Nervenwurzelu in Mitleidensehaft gezogen werden. Sie finder, sieh 
vorzugsweise an der hintereu Rfiekenmarksh'~lft% und nut in den seltensten 
Fallen wurde e[ne ,~leningitis spinalis tubereulosa anterior beobaehtet 
. [Goldseheider  (75)]. 

"Die mikroskopisehe Untersuehung zeigt, dass die Araehnoidea mit 
einem zellig fibr6sen Exsudat durehsetzt ist und in derselben ~l'uberkel- 
kn0tehen auftreten, welehe yon den Gefiisswgnden ausgehen. V i t a l i  
falu'te in seiner Arbeit ,Contributo ella studio istologieo della meningiti 
tubereolare aeuta" (La eliniea reed. 1903) aus, dass naeh seinen Unter- 
suehungen an menschliehem und an experimentell gewmmenem Material 
die Angabe yon P6ron zutr~fft, wonaeh die Nehrzahl der als Tuberkel 
erseheinenden gnatehen bet der tuberkuliSsen Meningitis niehts anderes 
sind als kleine in Verkgsung i~bergehende knhgufungen yon entzfind- 
liehem Exsudat in tier NShe der Blutgef~sse. Die meisten yon den 
Exsudatzellen sind gew6hnlieh mehrkernige Leukozyten. Dass, wie 
P6ron  behauptet~ neben diesen sieh noeh andere Tuberkel, bazill-ar- 
embolisehen Urspranges, bilden~ verneint Y i t a l i  nieht~ kann es aber 
auf Grund der eigenen Untersuehungen nieht bestgtigen. 

Nakroskopiseh f~llt am Riiekenmark seine weiehe Besehaffenheit~ 
ROtung und Ueberquellung fiber die Sehnittfl~tehe anf, mi~ eingesprengten 
kleinen blassen oder deutlleher rotgefgrbten erweiehten 8tellen. Nikro- 
skopiseh ist am Rande wie innerhalb der Medulla entzfindliehes Oedem 
und zellige Infilt,'ation wahrzunehmen. Entwiekeln sieh, yon der Pin 
spinalis fibertreteM, Tuberkel in der Substanz~ so l~sst sieh der deut- 
]iehe Ausgang yon der Gefgsswand naehweisen. Die Tuberkel sind 
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yon einem Infiltrationshof und einer Zone gequollenen Gewebes ~Tmgeben. 
In den seltenen Beobar der reinen tuberknlSsen Myelitis l~tsst 
die Obduktion die Knoehenteile der Wirbels~r sowie Dm'a und Meningeal 
als vollkommen unversehrt erkennen. Der tuberkulSse Prozess spielt 
sich lediglich in der Substanz ab, Es kommt bier zu reichlicher Ent- 
wicklung yon Tuberkeln, so d~ss in jedem Querschnitt mehrere za 
finden sind. In dam multiplen Auftreten kleiner und kleinster KnStchen~ 
die nile die typisehe Struktur you Tuberkelknoten aufweisen, liegt das 
Charakteristische der Erkrankung. Raymond war e.% der sie zuerst 
als ,Tuberc~]ose nodulaire" beschrieben hat, und nach ihm wurde sie 
~-on L a n c e r a u x  gut studiert. 

Die t~LberknlSse Myelitis kann einmal als diffuse Entzfindung des 
Markes auftreten~ indem neben den Tuberkelkn6tehen sieh reiehliehe 
zellige Infil~ration~ Erweichungsherde, Queltungszust~tnd% kleine Blutungen 
uud Degenerationsbezirke vorfinden. Diese Form ist dutch einen akuteren 
u ausgezeiehnet. Ein anderes 51al erseheint die Erkrankung mehr 
als einfaehe disseminierte Tuberkulose und verl~iuft obne jegliehe be- 
gleitende Entztindungserseheinungen [Sehmaus(191)].  Letztere F~tlle 
sind mehr ehronisch und kSnnen zur Bildung sekund~rer Degenerationen 
fShren [Fall Gunsser(8~) .  Man muss die nodul':ire disseminierte 
Tuberkulose des ROekenmarkes als selbst~ndige metastatiscb h~matogene 
Infektion der Substanz auffassen. Auf Quersehnitteu der Medulla 
spinalis sehen wit, dass die miliaren Tuberkel tiber den ganzen Quer- 
sehnitt zerstreut sind~ in dem Falle Gunsser  waren auf einem Pr~para~ 
sieben gnSteheu siehtbar. Mitunter treten sie als r6tliche Pm~kte 
hervor. Die Tuberkelkn6tchen entstehen in tier Gefasswand. die in- 
filtriert und ~erdickt erscheint; sie sind h~iufiger im Zentrum als am 
Rande des Markes anzutreffen. Tuberkelbazillen lassen sieh ]eicht 
naehweisen. In dell Tuberkeln finden sich V!elkernige Riesenzetlen. 
Der h~ufigste Sitz der Myelitis soil das Dorsalmark sein. 

Bei der wiehtigsten und am h~ufigsten vorkommenden Form der 
Taberkulose des R/iekenmarkes - -  dem Kougtomerattuberke] - -  finder 
man in drei u aller F~lle eine Meningitis spinalis tuberculosa, 
die tells Ursache~ tells Folge des Tuberkels der Substanz sein kann~ 
wie ich es in der Einleitung auseinandersetzte. Oftma]s kommt gleieh- 
zeitig Tuberkuiose des Gehirns vor (Konglomerattuberkel, Meningitis 
tuberculosa). 

Naeh ErSffnung der Wirbelsfiule und des Dura]saekes~ die in vie]en 
Fs keine pathologischen Ver~nderungen darbieten~ kann die Kon- 
figuration des Rtiekenmarkes normal erscheinen~ was darin begriindet 
ist, dass selbst die gr6ssten Konglomerattuberkel noch yon einem, 
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wenn such nur schmalen, Saum voa Rfickenmarkssubstanz umgeben 
sind, so dass die tuberkul6se Geschwulst yon aussen nicht sichtbar ist. 
I)aher alas 5fter rein zufallige Entdeeken der Taberkelknoten. Nur in 
einzelnen Fiillen bat man eine spindelige Auftreibang des Rfiekenmarkes 
beobaehtet. Erst beim Einschneiden der Medulla spinalis trifft man 
auf den tuberkul6sen Tumor, tier grosse Aehn]ichkeit mit dem des 
Gehirns hat, woselbst er jedoch hltufiger multipel, im Riickenmark da- 
gegen haufiger solitiir auftritt. Die Bezeiehnung Konglomerattuberkel 
ist nach dem Vorsehlage yon S e h m a u s  (191) ftir alle dureh Konfluierung 
yon mehr oder weniger zahlreichen primitiven Taberkeln entstandenen 
Knoten zu wahlen, die fiber die gew6hnliehe Gr6sse der Miliartuberkel 
hinausgehen. Auf dem Quersehnitt ist er yon rundlicher Form, im 
Zentrum yon weissgelblieher oder grfinlieher Farbe und yon derber Be- 
sehaffenheit, seine makroskopische Abgrenzung gegen die Umgebung 
ziemlieh scharf. Die angrenzende R(iekenmarkssubstanz erscheint infolge 
starker Gefassfiillang mehr r6tlich glasig. Das Zentrum ist meist 
verk~ist und br6ckelig. Kavernenbi]dung im verk~tsten Tumor, die 
R o k i t a n s k y  (171) niemals gesehen hatte, wurde spi~terhin nur einmal 
yon C h v o s t e c k  gefunden. Zuweilen sieht man deutliche Sehiehtung 
des Tuberkels~ die mit dem Aufsehiessen immer neuer Tuberkel an der 
Peripherie der Geschwnlst in Zusammenhang zu bringen ist (Obolonsky~ 
Ch ia r i ,  eigene Beobachtungen). Die Gr6sse des Konglomerattuberkels 
weehselt zwischen dem Vohmen eines Hanfkornes bis zu dem eines 
Ta,abeneies. In der 5'lehrzahl der Falle nimmt die Tuberkelbildung ihren 
Ausgang yon der grauen Substanz, worauf schon u  (218) hin- 
gewiesen hat. S e h l e s i n g e r  (184) hat diese Fiille als ,zentrale Tuber- 
kulose des Rfickenmarkes" beschrieben. Meine eigenen Beobachtungen 
geh0ren ebenfalls dieser Form an. Haufig finder sich nut ein Konglo- 
merattuberkel, sehr selten bestehen mehrere nebeneinander und oftmals 
l~tsst sich noch der Zusammenhang dieser naehweisen. Die Ausbreitung 
erfolgt sowohl auf dem Querschnitt als such in der Litngsrichtung des 
Riiekenmarkes, dem Weg tier Gef~tssscheiden folgend. O b o l o n s k y  (146) 
hat auf die ungew6hnliche VersehIeppung des tuberkul6sen Materials 
dem erweiterten Zentralhanal entlang (Hydromyelie) aufmerksam gemacht.. 
Naeh meinen Beobaehtungen zeigt der tuberkul6se Tumor die Vorlieb% 
sich kranialw~rts rascher und welter auszubreiten als kaudalw~trts. Er 
erreieht ziemlieh bald eine betrliehtliche Gr~sse, da er nieht nur der 
haufigste, sondern at~ch der am schnellsten wachsende Tumor der 
Rfickenmarkssubstanz ist. 

Das Bild der mikroskopisehen Verlinderung ist fo]gendes: Der 
Tuberkelknoten ist in seinem Zentrum meist verk~tst und hier in eine 
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homogene kernlose brSckelige Masse verwandelt~ die vollkommen gefass- 
los ist. Diesen nekrotisehen Teil umgibt ein manehmal nut sehr 
sehmaler Rand~ der stark erweitert% infiltrierte und verdiekte Gefasse 
enth~it~ die in kleinzelligen Infiltraten ]iegen. Man sieht ein gefass- 
haltiges Granulationsgeweb% das mit zerstreuten kleinen gundzellen 
durchsetzt ist und in weleheln sich ein mehr oder minder dichter Kranz 

junger Tuberkel erkennen lasst~ sogen. Resorptionstuberkel, die epithe- 
loide und Riesenzellen mit randstandigen Kernen und oftmals massen- 
haft Tuberkeibaziilen enthalten. Am Rande der Geschwulst treten 0fters 
kleine Herde auf, welehe allmahlich in den Hauptherd miteinbezogen 
werden; dadurch nimmt der letztere immer grSssere Ausdehnung an. 
Sehliesslieh kann fast der ganze Querschnitt davon eingenommen warden 
und nut ein sehmaler ausserer Saum fibrig bleiben. In den ehroniseh 
verlaufenden Fallen kann es zu fibr0ser Umwandlung des Tuberkels 
kommen (kasig-fibr6ser Tuberkel)~ die zunachst den nieht verkasten 
Rand betrifft~ wodurch eine Art KapseI um das kasige Innere gebildet 
wird (eigene Beobaehtungen). Aueh Ansatze zu Verkalkungen werden 
manchmal gefunden; eine vollkommene Verkalkung, wie sie flit die 
Tuberkd des Gehirns beobaehtet wurde --  die einer Ausheilung ent- 
sprieht - -  ist jedoch noch nieht naehgewiesen. In einzelnen seltenen 
Fallen ist der gauze Herd eitrig zerstSrt; dann kann die Unterscheidung 
gegenfiber Rtiekeamarksabszess sehwierig sein. Das Quersehnittsbild ist 
je nach dem Sitze des Tuberkels verandert. Die Entwieklung in einer 
Quersehnittsh~lfte der grauen und weissen Substanz mit vollkommener 
Unversehrtheit der anderen Ualfte babe ich in meiner Beobaehtung [ 
gezeigt. In meinem II. Falle sahen wir~ dass der ganze Riiekenmarks- 
quersehnitt deformiert~ in die Breite gezogen und fast vSllig zerstSrt 
war. Eine gleiehmgssige Vergr0sserung beider Querschnittshalften kann 
dureh die tuberkul6se Geschwulst ebenso gut hervorgerufen werden wie 
eine nut einseitige VergrSsserung. In vielen Fallen indes wird die 
andere gesande Seite infolge yon Kompression, Zerrung und Deformation 
in Mitleidenschaft gezogen. In den zentral gelegenen~ hamatogen ent- 
standenen Fallen ist oftmals kein Uebergang auf die Pin zu konstatieren 
(eigene Beobachtung I), in anderen aaeh zentral gelegenen Knoten kann, 
wenn tier Tumor bereits dutch seine GrSssenzunahme die Pin erreicht 
hat~ das deutliche Uebergreifen des tuberkulSsen Prozesses' auf die 
Araehnoidea erkennbar sein~ in der sieh kleine Tuberkel finden lassen. 
In den sekund~r lymphogen entstandenen Fallen sieht man tin direktes 
Hineinwuehern des tuberkulSsen Prozesses yon einer Stelle der Pin aus 
in die Snbstanz des Rtiekenmarkes. Das den Tuberkel umgebende 
Nervenparenchym ist ~on entztindliehem Oedem ergriffen~ das sich durch 
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die Erweichung der Gliazellen zu erkennen gibt, welche nieht etwa 
durch gequollene Gliazellen erffillt und ausgedehnt werden, sondern nur 
serSse Fltissigkeiten enthalten und daneben zah]reiche Leukozyten. 
Wenn in frischen F'~tllen diese Erweichung eintritt~ so kmm es in 
chronisch verlaufenden F/illen hingegen zu einer Wueherung yon Binde- 
gewebe kommen, welche den Knoten umgibt und ihn in eine Art 
t~brSser Kapsel einhfillt, wie es meine Beobaehtung I lehrte. Ober- and 
unterha]b des Tuberkels linden sieh deutliehe Ver~tnderungen, die sich 
tells als Entz~.indungserseheinungen, teils in Lymphstauungen ergeben~ die 
bedingt sind dureh ZirkulationsstSrungen~ we]che der Tumor erzeugte. 
Die Leitungsunterbreehung and die folgende sekund~ire Degeneration im 
Rtiekenmark, die der Tumor herbeiftihrt, mfissen sieh nattirlieh seiner 
GrSsse und seinem Sitze entspreehend verhalten. Bei kleineren Tuberkel- 
knoten sind sie kaum bemerkbar, doeh selbst grSssere kSnnen auf- 
fallenderweise ohne erhebliehere Symptome verlaufen. Der Grand daftir 
ist darin zu suehen~ dass inmitten der tuberkul0sen Neubildung noeh 
naekte Achsenzylinder vorhanden sind~ die sigh dutch die van Gieson- 
sehe Farbung gut naehweisen lassen, wie es L. R. 5Ifi l ler(142),  
S e h l e s i n g e r  (184) und mir gelungen ist. Die gleiehe Erklarung ist 
ffi," die merkwtirdige Tatsaehe zutreffend, dass gegen alle Erwartung 
oft nur geringfiigige Strangdegenerationen sich darbieten. u 
tr~tgt ebenso das rapide Waehstum des Konglomerattuberkels daran die 
Sehuld, so dass die Zeit zur Entstehung ausgedehnterer Degenerationeu 

nicht ausreieht. 

Der Sitz des Konglomerattuberkels finder sieh nicht in a l l en  
Rfiekenmarkspartien gleieh h~tufig. Zar Uebersieht fiber seine Verbrei- 
tung in den einzelnen Abseh~it~en babe ieh s~mtliehe Beobaehtungen 
in der naehfolgeMen Tabelle zusammengestellt. Von 76 des Gesamt- 
materials fanden sieh bei 72 Angaben fiber den Sitz. 

Zervikalmark . . . . . . . .  22 FS.1le 

Dorsa]mark . . . . . . . . .  15 ,, 
Lumbalmark . . . . . . . .  32 ,, 
Sakralmark and Conusterminalis 3 , 

Danaeh ist das Lendenmark bevorzugt. 

Bei der relativ kleinen Zahl yon Beobaehtungen besitzt die Statistik 
nur geringen Weft, denn wenige F~ille der Zukunft kOnnen diese Ver- 
h~ittniszahlen stark versehieben. Pr~ife ieh beispielsweise die neuerdings 
yon mir aus tier Literatur gesammelten Beobaeh tungen-  soweit in 
denselben beztigliehe Angaben vorhanden waren - -  und meine eigenen 
auf die Lokalisation des Tuberkels, so ergibt sich: 
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Zervikalmark . . . . . . . . .  3 FMIe 
Dorsalmark . . . . . . . . .  6 ,, 
Lumbalmark . . . . . . . . .  5 , 
$akralmark und Conus terminalis 0 

Die Entstehung des Konglomerattuberkels habe ieh sehon mehrfach 
gestreift und in der ginleitung auf seine zwiefaehe Genese hingewiesen. 
Die strittige FraMe ist, kann der Rfiekenmarkstuberkel als einzige 
Lokalisation tier Tuberkulose im K6rper vorkommen. O l l i v i e r  (147). 
hat einen derartigen Fall besehrieben, Anie l  und R a b o t  (6) behaupten 
f(ir ihren Fallv dass der Tuberkel im gtiekenmark der prim~tre tuber- 
kulSse Herd war. In meiaer eigenen Beobaehtung I habe ieh diese~ 
Pankt ebenfalls iu ErwS~gung gezogen. Wird in der Folgezeit dieser 
Beweis erbraeht, se h~tten wit eine rein primate (nieht metastatisehe} 
Entstehung der primaren metastatisehen h~imatogenen und sekund~ren 
lymphogenen hinzuzuffigen. Ftir das Gehirn ist das Vorkommen isolierter 
Tuberkelknoten nachgewiesen. So fand Alvarez  (5) einen Solit~r- 
tuberkel bei einem 21/2jfthrigen Kinde ohne sonstige Spuren einer 
tuberkulSsen Erkrankung, desgl. Dtirek (238) bei einem ~0j~ihrigel~ 
Maane. Den Fall yon Fo~ (65) habe ieh friiher sehon angeffihrt. Der 
h~iufigste Modus der Entstehung ist meiner Ansieht naeh die h~imatogen 
metastatisehe yon einer Lungen-~ Kl~oei~en- oder Gelenktuberkulose aus, 
die Beteiligung der Meningen alsdann 5fters sekundar. Die Wirbelkaries 
oder die spinale Meningealtnberkulose bildet ffir den Konglomerattuberket 
weniger hS, ufig das ursaehliehe Moment. Der Tuberkelbazillennaehweis 
ist in frisehen und in AlkohoI geh~trteten Pr'~paraten leieht~ in Chrom- 
s~ure geh~trtetem Material etwas sehwieriger. Die Methode daffir habe 
ieh bei der Umersuehung des Rtiekenmarkes der Beobaehtung I an- 
gegeben: worauf ieh verweise. Die anatomisehe Diagnose des Ken- 
glomerattuberkels kann gegenfiber der anderen im gtiekenmark vor- 
kommenden Granulationsgesehwulst - -  dem Gummiknoten - -  sehwierig 
sein~ zumal der Tuberkel gleiehzeitig mit zweifellos sieherer syphilitiseher 
Erkrankung im Zentralnervensystem beobaelitet wurde. u anderen 
intramedull~ir vorkommenden Tumoren sind zu nennen; Gliome~ Sarkome 
(Angiosarkome)~ Zystizerken, Zylindrome, Neurome und Teratome. Ein- 
real ist yon Ch ia r i  (35) im Rtickenmark ein Cholesteatom beobachtet 
worden und einmal ein metastatisehes Karzinom bei Bronehialkarzinom 
yon Tan igueh i (209) .  R o s e n t h a l ( 1 7 4 )  u n d B e n d a  beriehteten tibet" 
eine adenom'~hnliehe intramedull~re Wueherung. Primar in der Mark- 
substanz entstehen ausser den Tuberkeln noch 61iom% Sarkome und 
Zystizerken. Bei der Syphilis ist die meningeale Entstehung der spezi- 

Archly f, Psychiatrie. Bd. 49. tIeft  2. 3 0  
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fisehen Granulationsgesehwulst, des Gummi oder Syphiloma, die RegeI. 
Daher liegen die Gummen auch oberfilichlicher als die Konglomerat 
mberkel. Als diffe,'entsaldiagnostisehes Merkmal zwischen Tuberkel und 
'Gumma ist nach Erns t  (59) folgendes Verhalten zu bezeichnen: Das 
Gummi ist unregelmgssig and eckig, der Tuberkel meist rundlich, das 
Gummi nicht scharf abgegrenzt wie der Tuberkel, die periphere Gram> 
lationszone des Gummi breiter als beim Tuberkel. Das Gummi trifft 
man hS.ufiger bei den Erwachsenen~ den Tuberkel beim Kinde (wie aus 
meiner Zusammenstellung hervorgeht~ bedarf dieser Satz der Ein- 
schrg~nkung~ indem danach das dritte und vierte Dezennium die grOsste 
Erkrankungsziffer aufweist); das Gummi erweicht seltener als der 
Tuberkel. Auf den Nachweis des Erregers ist kein gerlass 7 da iiltere 
Tuberkel die Bazillen, 5~ltere Gummen die Spiroeh~ten vermissen lassen. 
Uebrigens kann sich Syphilis mit Tuberkulose verbinden; sie bereitet 
geradezu den Boden ffir die Tuberkulose vor. Die Proliferation ist bei 
Syphilis stltrker ausgepr~tgt als die Exsudation. Daran bet~itigen sieh 
Bindegewebe, Blut- und Lymphgefgsse, Endothel~ Rundzellem Dabei 
kommt es zur Bildung vielkerniger Riesenzellen, doeh kaum zn den 
Langhansschen Formen mit typischer Rand- and Polstellung der 
Kerne wie bei Tuberkulose. Gummen k0nnen ebenso wie Tuberkel 
multipel vorkommen. 

Bors t  (23) bezeichnet das Auftreten yon epithelioiden Zellen und 
Riesenzellen als charakteristisch fiir Tuberkulose. Die syphilitische 
Neubildung besteht aus relativ kleinen~ die tuberkulCse aus relativ 
grossen Zellen. Der negative Ausfall der mikroskopischen Untersuehung 
spricht nicht sicher ffir Gummen~ da diese Untersuchung auch in 
sicherem tuberkulCsem Gewebe negativ bleiben kann (event. Tier- 
experiment). Eine anderweitige r oder syphilitische Er- 
krankung im KCrper ist nicht aussehlaggebesd ffir die Diagnos% da, 
wie ich schon erwithnt~ ein Syphilitiker nieht selten tuberkulCs erkrankt 
and umgekehrt. Diagnostisch wertvol[ ist abet das gleichzeitige Be- 
stehen yon Tuberktflose des Gehirns~ namentlich yon Konglomerat- 
tuberkel. Sicher ffir Konglomerattnherkel ist nach Kaufmann  (106) 
der Befund yon typischen Miliartuberkeln mit Langhansschen Riesen- 
zellen in der Granulationszone, da sieh ja die grossen t(onglomerat- 
tuberkel aus einem Zusammenfiiessen der kleinen immer wieder yon 
neuem entstehenden miliaren Tnberkeln entwickeln. Anatomiseh ist (let" 
Gummiknoten sehr selten anzutreffen~ wogegen der Konglomerattuberkel 
den h'autigsten intramedulfftren Tumor darstellt. 

Das Gliom bildet nur ausnahmsweise einen solit'aren Geschwulst- 
knoten im Marke. In der Regel ist seine Verbreitung diffus und dureh- 
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'setzt das Riickenmark auf lange Strecken. Die Gliome entstehen be- 
senders haufig in dem hinter dam Zentralkanal gelegenen Abschnitte 
des Riickenmarkes. Den Nervenfasern gegeniiber kSnnen sie sieh bis 
zu einem gewissen Grade ahnlich wie die Tuberkel verbalten. 
S e h l e s i n g e r  (185) beobachtete einen Fall yon zentraler Tuberkulose 
des Riickenmarkes bei Syringomyelie. 

Das primare solitare Sarkom der Riiekenraarkssubstanz ist eine 
:sehr seltene Geschwulstform. Der Tumor ist seharf begrenzt und bis- 
weilen yon einer Kapsel umgeben, seine Lokalisation betrifft haupt- 
s~ehlieh das tialsmark. Er kommt oft in u mit Syringomyelie 
vet. Wenner  verkast ist, kSnnte makroskopisch die Unterscheidung 
yon einem Konglomerattuberkel Sehwierigkeiten bereiten. Die mikro- 
skopisehe Untersuchung wird jedoeh sofort Aufsehluss geben. 

Die Zystizerken kSnnen solitlir und multipel in der Rtiekenmarks- 
substanz auftreten. Sie kommen zumeist in der Form der ovalen 
Finnenblasen, in den seltensten Fallen als Cystieercus racemosus vor. 
Die Blasen erreichen BohnengrSsse. Es sind nut zwei FMle yon 
Wal ton  (224) und Gr ibbohm (81) bekannt. Stets sind andere 
()rgane des KSrpers yon der Krankheit befallen, besonders das Gehirn 
und seine Haute. Ob die umschriebene Aktinomykom-Bildung als 
infektiSses Granulom: wie sie im Gebirn in einigea Fallen beobaehtet 
wurde: auch in der Rfickenmarkssubstanz auftritt, ist mir nieht bekannt. 
Auf die anderen genannten Tumoren brauehe ich nicht niiher einzu- 
gehen, da ,~liese Neoplasmen nut anatomisches Interesse haben. 

Die pathoiogiseh-anatomische Diagnose und Differentialdiagnose der 
Tuberkuloso des Rtiekenmarkes ist nach den jetzigen anatomischen 
Kenntnissen fiber die Krankheit wohl in allen Fallen mit Sieherheit 
zu stellen. Werden die Sektionsergebnisse yon sorgfaltigst ausgearbeiteten 
Krankengeschichten begleitet, so diirfen wit auch einen Fortsehritt in 
tier Erkennung der Aetiologie und Klinik dieses ebense interessanten 
als praktisch wiehtigen Krankheitsbildes erwarten; denn nut die ~Neben- 
einanderstellung der klinischen und patho]ogiseh-anatomiscben Unter- 
:suehungsbefunde gestattet, objektive Schlfisse za ziehen. 

30* 
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E r k l a r u n g  de r  A b b i l d u n g e n  (Tafe l  VII ) .  

F i g u r  1. Mikrophotographie nach einem van Gieson-Pr~iparat. Lnmi~re- 
Platte 13:18.  Kammer-Auszug yon der Mattscheibe bis zur Objektivlinso 
37~5 cm. BlendenSffnung 5 mm. Kondensor 3. Mittlerer gelber Filter. Ex- 
position 12 Sekunden. ])as Pr~iparat stellt einen Schnitt dareh die Zervikal- 
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ansohwellung ungefShr dureh die Mitre des tuberkalSsen Tumors dar und zoig~ 
die grSssto Ausdehnung des Prozesses auf dem g/iokenmarks.Quersehnitt. 

Figur  2. Zeiehnung nach einem Hgmatoxylin-Eosin-Pr~parat. Sehnitt 
durch das obere Zervicalmark. Lupen-VergrSsserung 10:1. Das Pdiparat 
zeigt die oberste Spitze des tuberkulSsen Tumors. 

Figur  3. Zeiehnung naoh einem Weigert-Pr~iparat. Schnitt durch alas 
Zervikalmark, unterhalb des Sehnittes der Fig. 1 (Mikrophotographie) gelegen. 
Lupen-Vergr5sserung 10 : 1. Zur Illustration der absteigenden Degeneration. 

Pigur 4. Mikrophotographienaeh einemvan Gieson-Pr/iparat (Anfnahme wie 
bei Fig. 1). Das PrSparat zeigt einen Schnitt dureh alas Brustmark~ ungeNhr in 
der2litto der grSssten Ausdehnung dos tuberkalSsen Tumors auf dem Quersohnitt. 


