XIV.
Zur Kenntnis der Tuberkulose des Riickenmarks.

Von
Dr. med. Carl Doerr (Frankfurt a. M.),

Arzt fiir innere Medizin und Nervenkranke in San Reme (Italien).
(Hierzu Tafel VIL)

Vorbemerkungen.

Die Anregung zu der vorliegenden Arbeit gab mir ein Fall von
Tuberkulose der Riickenmarkssubstaoz, der wihrend meiner Titigkeit
in Ziirich zur Beobachtung kam.

Die relative Seltenheit und die interessanten klinischen und ana-
tomischen Befunde, welche die tuberkultse Erkrankung der Medulla
spinalis zeigt, lisst es wohl gerechtfertigt erscheinen, derartige Be-
obachtungen ausfithrlicher zu beschreiben, zumal dem Riickenmark als
lebenswichtigstem Organ ein reges drztliches Interesse entgegengebracht
werden darf.

Ieh bin in der Lage, ausser der erwihnten, hier noch eine weitere
Beobachtung mitzuteilen, die ich der Freundlichkeit meines friiheren
klinischen Lehrers, Herrn Professor Eichhorst in Zirich, verdanke.

Dieser Arbeit sind alle in der Literatur auffindbaren Falle sowie
meine eigenen Beobachtungen und Untersuchungen zugrunde gelegt.
Soweit die Arbeiten und Krankengeschichten nur irgendwie erreichbar
waren, habe ich sie im Original studiert, sonst suchte ich brauchbare
Referate zu erlangen.

Schlesinger hat im Jahre 1898 in seinen ,Beitrigen zur Klinik
der Riickenmarks- und Wirbeltumoren“ die bis dahin verdffentlichten
Fille von Riickenmarkstuberkulose zusammengestellt und 14 eigene
mitgeteilt, welche er im Wiener pathologischen Institut sammeln konnte;
insgesamt 62 Beobachtungen.

Ich habe, anschliessend an die Schlesingersche Uebersicht, nach
allen weiteren bisher publizierten Fillen geforscht und konnte fiir die
Zeit von 1898 bis heute noch 12 Beobachtungen auffinden, die ich hier
mitteile. Dazu kommen jetzt ausserdem meine zwei eigenen [ille, so-
dass ein Gesamtmaterial von 76 Beobachtungen in dieser Abhandlung
verwertet ist. s sei ausdriicklich darauf hingewiesen, dass meine
Arbeit sich nur mit der Tuberkulose der Riickenmarkssubstanz selbst
— der eigentlichen Riickenmarkstuberkulose — befasst (Solitir- resp.
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Konglomerattuberkel, tuberkulose Myelitis). Die wenigen Fialle von
Tuberkulose der Medulla oblongata, die ich aus der Literatur zusammen-
stellen konnte, sind hier nicht mit anfgenommen, da diese Erkrankung
besser gemeinsam wit der Tuberkulose des Gehirns besprochen wird,
iiber die ich spiter in einer besonderen Studie berichten will.

Nach einem kleinen historischen Riickblick und der Besprechung
der verschiedenen Formen der Riickenmarkstuberkulose, lasse ich die
kurze Beschreibung der von mir seit 1898 aus der Literatur zusammen-
gestellten Beobachtungen folgen, um dann meine beiden eigenen Fille
ausfiibrlicher klinisch und pathologisch-anatomisch darzulegen.

Gestiitzt auf die Ergebnisse des vorliegenden Materials tiber die
Tuberkulose der Riickenmarkssubstanz habe ich versucht, die Aetiologie,
Klinik und pathologische Anatomie dieser Krankheit nach ‘unseren
jetzigen Kenntnissen festzustellen. Ich bemithte mich, speziell die fir
den Kliniker wichtigsten Momente hervorzuheben, wie ich auch bestrebt
war, eine moglichst vollstindige Literaturiibersicht zu geben, nicht nur
iiber die Arbeiten zur Tuberkulose des Riickenmarkes, sondern iiber
alle Publikationen, die zu diesem Krankbeitshilde in irgend einer Hin-
sicht Beziehungen haben.

Die  Mikro-Photographien und Zeichnungen wurden nach meinen
Priparaten unter meiner Leitung im anatomischen Institut Ziirich
ausgefihrt.

Es sei mir gestattet, auch an dieser Stelle meinen hochverehrten
friheren klinischen Lehrern und Chefs, Herrn Professor Dr. Bichhorst
in Zirich und Herrn Professor Dr. Ernst in Heidelberg, fir die bereit-
willige Ueberlassung der Krankengeschichten und des anatomischen
Materials meinen verbindlichsten Dank auszusprechen,

Einleitung.

Die Tuberkulose, welche kein Organ des menschlichen Korpers
verschont, um dort ihre verheerende Wirkung auszuilben, zeigt in der
Haufigkeit ihres Auftretens jedoch eine gewisse Vorliebe fiir manche
Organsysteme. So finden wir, dass das Zentralnervensystem einen
Pradilektionssitz der Tuberknlose besonders im Kindesalter darstellt.
Vor allem ist es das Gehirn mit seinen Hiuten, das der Infektion des
tuberkulosen Virus unterliegt, welche bei der Bedeutung dieses Organs
fir das Leben einen hohen Prozentsatz der Todesfille an tuberkuloser
Meningitis im kindlichen Alter ausmacht.

Fir das Riickenmark liegen die Verhiltnisse weit giinstiger; meist
erkranken sekundir seine Hiillen anschliessend an eine Basilarmeningitis,
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Wirbelerkrankung oder miliare Tuberkulose. Es scheint, dass die Natur
diesem fein organisierten Gebilde, dem sie schon durch seine Lage im
Innern des Korpers in dem festen Wirbelkanal vor Husseren Insulten
einen viel sichereren Schutz gewihrt, auch gegeniiber allgemeinen
Krankheitsursachen und Infektionen eine gréssere Widerstandsfihigkeit
verliehen hat.

Die Tuberkulose der Riickenmarkssubstanz, von mancher Seite
sogar bestritten, galt friher als eine eminent seltene Erkrankung.
Wenngleich sie im Verhiltnis zur Tuberkulose des Gehirns auch heute
noch ein relativ seltenes Vorkommnis bildet, so haben sich doch unsere
Ansichten beziiglich ihrer Hiufigkeit gedndert. Die allbekannte Regel,
wonach frither anscheinend als selten angesehene Krankheitsbilder
hiufiger werden, je mehr sich ihre Erkennung Bahn bricht und die
Fortschritte unserer Untersuchungsmethoden zunehmen, trifft auch hier
zu. Die in neuerer Zeit fleissiger ausgefithrten Sektionen des Riicken-
marks tragen den Hauptanteil daran; waren doch die ersten, wie
iibrigens noch viele spitere Beobachtungen von Riickenmarkstuberkeln
rein zufillige Oduktionsbefunde. Selbst bei Tieren ist das Vorkommen
von Tuberkulose beobachtet worden. Steuding (206) fand bei einer
Kuh neben allgemeiner Tuberkolose einen Solitirtuberkel im Riickenmark.

Betrachten wir die verschiedenen Formen, unter welchen die Tuber-
kulose des Riickenmarks auftreten kann, so unterscheiden wir in der
Hauptsache zwischen der Erkrankung seiner Hiute und seiner Substanz.
Wie an allen Organen, so gilt auch hier die anatomische Einteilung:
1. die miliare, disseminierte Tuberkulose; 2. der Solitir- oder Kon-
glomerattuberkel; 3. die tuberkuldse Entziindung. Klinisch erscheinen
die tuberkulosen Affektionen teils unter dem Bilde der akuten oder
chronischen Meningitis spinalis tuberculosa oder einer Meningo-Myelitis
tuberculosa, teils unter dem des Tumors. Die Infektion der Riicken-
markshiute kann von einer Spondylitis tuberculosa ausgehen und sich
auf die Dura mater als Peripachymeningitis tuberculosa und Pachy-
meningitis tuberculosa externa fortsetzen. Dann kann die Tuberkulose
die Dura durchdringen und sich auf ihrer Innenfliche ausbreiten als
Pachymeningitis tuberculosa interna, sodann auf die weiche Haut des
Riickenmarkes iibergreifen und dadurch eine Leptomeningitis tuberculosa
oder — bei Beteiligung des Markes — eine Meningomyelitis tuberculosa
erzeugen. In ganz seltenen Fillen tritt eine primire von einer Wirbel-
erkrankung unabhingige Peripachymeningitis auf {Schlesinger (185),
Weiss (225), Mader (126)]. Die tuberkuldse Leptomeningitis nimmt
ihren Ursprung in erster Linie von der Leptomeningitis cerebralis, doeh
kionnen anch intramedulldre, auf himatogenem Wege entstandene tuber-
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%kulsse Herde, die den pialen Ueberzug des Markes erreichen, zur Tuber-
kulose der Leptomeninx fiihren (eigene Beobachtungen).

Gehen wir nunmehr zu dem uns hier am meisten interessierenden
Punkte iiber, zu der Tuberkulose des Riickenmarkes selbst — der eigent-
lichen Rickenmarkstuberkulose —, die allein Gegenstand der Unter-
suchungen dieser Arbeit bildet. Es Iassen sich zwei Hauptformen auf-
stellen:

1. der Solitir- oder besser gesagt Konglomerattuberkel (der tuber-
kulose Tumor der Riickenmarkssubstanz);
2. die tuberkulose Myelitis.

Der Konglomerattuberke] — die tuberkuldse Granulationsgeschwulst
im Rickenmarke — hat eine zweifache Genese. Entweder er entsteht
primir metastatisch hamatogen, oder sekundir, lymphogen von den
Meningen aus. Die metastatische Entstehung erfolgt von irgend einem
tuberkulosen Herd im Korper, meist auf dem Blutweg, wie die hiufige
Entwicklung in der gefiisshaltigen grauen Substanz des Riickenmarkes
zeigt — ,die zentrale Tuberkulose des Riickenmarkes Schlesingers®.
Sekundédr kann durch direktes Eindringen tuberkulésen Materials sich
entlang den Piasepten von einer Meningitis spinalis tuberculosa aus
eine Tuberkeleruption in dem Marke anschliessen.

Die Frage der Entstehung einer primaren, nicht metastatischen,
isolierten Tuberkulose der Medulla spinalis, von Schlesinger (185)
bestritten, von anderen behauptet, ist noch unentschieden. Ich werde
noch mehrmals Gelegenheit haben, auf diesen Punkt zuriickzukommen
und in dem Abschnitt iiber die pathologische Anatomie niher daranf
eingehen,

Die tuberkulose Myelitis kommt in Form der akuten diffusen Ent-
ziindung des Riickenmarks mit gleichzeitiger Erkrankung der Meningen
{(Meningo - Myelitis tuberculosa) vor. Zuerst von Liouville (120) be-
schrieben, war sie dann spiter Gegenstand vielfacher Untersuchung
[Schultze (193), Williams (227), Goldscheider (75), Haskovec (89),
Hensen (94)]. Die zweite, ungleich seltenere Form ist die , Tuberculose
nodulaire Raymonds*® (162), bei der es zur Entwicklung von tuber-
kulgsen Knotchen kommt ohne Beteiligung der Meningen. Es sind nur
wenige Fille davon beschrieben [Lancereaux (231), Gunsser (84)]
und es gehort die spezifische tuberkulose Myelitis jedenfalls zu den
Seltenheiten.

Die hauptsichlichste und wichtigste Form der Tuberkulose des
Riickenmarkes bildet der Konglomerattuberkel, den ich besonders ein-
gehend besprechen will.

Die Kenntnis von der Erkrankung der Medulla spinalis an Tuber-
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kulose reicht weit zuriick, beinahe soweit wie die Geschichte der
Tuberkulose tiberhaupt, d. . nach unseren heutigen Anschauungen, die
kaum fiber das neunzehnte Jahrhundert hinausgeht. Im Anfang des
vorigen Jahrhunderts finden sich die ersten Beobachtungen von Riicken-
markstuberkulose und die #lteste Aufzeichnung stammt aus dem Jahre
1827 von Wittfeld (229), der bei einem 26 jahrigen an Phthisis pul-
monum verstorbenen Mann multiple Tuberkel im Riickenmark entdecken
konnte. Andral (232) und Cruveilhier (242) haben in den drei
folgenden Jahren das Vorkommen von Rickenmarkstuberkulose be-
schrieben. 1829 gaben Abercrombie (1) und Serres(199) Be-
obachtungen bekannt. Von 1829— 1836 finden sich schon eine ganze
Reihe von Fillen von Larcher (111), Guerson (233), Duvernoy (50)
und Colliny (40). P. Olivier d’Angers widmete in seinem beriihmten
und viel zitierten Werke ,,Traité des maladies de la moelle épiniére®,
Paris 1873, der Tuberkulose besondere Aufmerksamkeit und fiihrte
zwei eigene Beobachtungen an. Wieder das niichste Jahr brachte eine
gute Beschreibung des Falles Eager (52). In dem Zeitraum von 1839
bis 1844 sind einschligige Publikationen von Gerdon (234), Lau-
rence (112) und Fischer (59) verzeichnet. Die erste Zusammen-
stellung wurde von Lebert (114) (1846) vorgenommen, der 12 Fille
sammeln konnte. Nachdem Dupont (49) (1855) eine Beobachtung
veroffentlicht hatte, besprach Rokitansky in seiner ,Pathologischen
Anatomie 1856% die Tuberkulose ausfithrlich, gestitzt auf selbst be-
obachtete Fille. Gull (83) (1858) berichtet von einem Fall, und
Virchow (218) (1864) gibt in seiner Onkologie eine genaue patho-
logisch-anatomische Beschreibung der Krankheit mit Anfihrung einer
schonen Beobachtung.

Bis zu dieser Zeit betrafen alle Vertffentlichungen tber Rilcken-
markstuberkulose Konglomerattuberkel, die entweder solitér oder multipel
in der Riickenmarkssubstanz vorkamen. Liouville (120) beschbrieb
dagegen im Jahre 1870 znm ersten Male eine Form der akuten diffusen
Erkrankung der Meningen (Meningo-Myelitis tuberculosa). Es folgten
ziemlich rasch bis 1873 Beitrige von Eisenschiitz (54), Haber-
shon (87) und Hayem (86). Leyden (118) beschiftigte sich in seiner
Kiinik der Riickenmarkskrankheiten (1874) eingehender mit der Tuber-
kulose des Riickenmarks ohne jedoch eigene Beobachtungen anfiihren
zu konoen. In der Folgezeit wurden weitere Beitrige bekannt von:
Mader (125), Bellencontre (235), Bellangé (18), Sachs (178),
Koths (109), Broadbent (26) und Zunker (230). Raymond (162)
(1886) heschrieb eine zweite Form der tuberkuldsen Myelitis — seine
, Tuberculose nodulaire*, die im Gegensatz zu der von Liouville ge-
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kennzeichneten Meningomyelitis tuberculosa, als seltene Affektion auf-
tritt, welche zur Bildung ganz kleiner miliarer Taberkelknotchen in der
Substanz fibrt mit gleichzeitiger Myelitis ohne Beteiligung der Meningen.
Noeh im gleichen Jahre wurde der Raymondsche Befund bestitigt
durch die Arbeit von Lancereaux (231). Beobachtungen von Bor-
gherini (22), Hellich (90), Hoche (97) und Obolonsky (146) (1888)
folgten. Die letztere Abhandlung ist besonders wichtig, da Obolonsky
anf die Moglichkeit einer Verbreitung des Tuberkelvirus innerhalb des
Zentralkanales hingewiesen hat. Schultze (193), Rendu (168), Erb
(55), Williams (227) und Goldscheider (75) veroffentlichten Bei-
trige zur Frage der Meningomyelitis tuberculosa. 1890 erschien die
in mehrfacher Hinsicht. Beachtung verdienende Dissertation von
Gunsser (84). Bisher stand das pathologisch anatomische Interesse an
der Erkrankung im Vordergrund. Es war daher sehr zu begriissen,
dass Herter (95) in seiner Zusammenstellung (1890) als erster sich
hauaptsiichlich dem klinischen Bilde der Riickenmarkstuberkulose zu-
wandte. Er teilte eigene Beobachtungen mit und konnte an 45 klinisch
geniigend heobachteten Fillen den Versuch machen, die Symptomatologie
und die Diagnose dieser Krankheit darzunlegen: Von spiteren Be-
schreibern sind noch zu nennen (1890—1896): Mader (125), Muggia
(140), Budeck (203), Schiff (183), Chiari (36), Gerhardt (71),
Le Boeuf (20), von Scarpatetti (180), Haskovec (89), Hensen (94)
und Schamschin (182) (drei Falle mit wertvollen pathologisch-ana-
tomischen Beitriigen). Infolge der von Herter gegebenen guten kli-
nischen Beschreibung des Krankheitsbildes wurde in mehreren der vor-
stehend genannten Beobachtungen die klinische Diagnose gestellt und
gut begriindet. In einzelnen Fillen allerdings (Schiff, Chiari)
wurde die Tuberkulose der Rickenmarkssubstanz zufillig bei der
Obduktion entdeckt.

Die bedeutendste Beschreibung indes, die die Tuberkulose erfahren
hat, ist von Sechlesinger in seiner Arbeit iiber die zentrale Tuber-
kulose des Riickenmarkes enthalten (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheil-
kunde, 1896). Schlesinger gibt im Anschluss an eine eigene inter-
essante Beobachtung eine sehr klare Darstellung der Krankheit in klini-
scher und pathologisch-anatomischer Hinsicht. Er fihrte die zweck-
missige Bezeichnung ,,Zentrale Tuberkulose des Riickenmarkes* fiir die-
jenigen Fille ein, welche auf eine ausgesprochene Beteiligung des
Riickenmarksgraus hinweisen. Die Literatur der niichsten Jahre bis 1898
zeitigte die Beobachtungen von Sachs (178), Marfan (129), Holz (96)
und L. R. Miiller (141) (gute klinische und pathologisch-anatomische
Beschreibung eines Falles mit spezieller Beriicksichtigung der sekundiren
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Degeneration). Wie sehr die Zahl der Falle mit der Zeit angewachsen
war, ersechen wir aus der Zusammenstellung, welche Schlesinger in
seinen ,Beitrigen zur Klinik der Rickenmarks- und Wirbeltumoren®
(1898) gegeben hat. Schlesinger konnte damals in seiner Arbeit
62 Beobachtungen verwerten, darunter 14 eigene Fille, die er aus dem
Wiener pathologischen Institut gesammelt hat. Er besprach die Riicken-
markstuberkulose, besonders ihre pathologische Anatomie, eingehend
und teilte einen von ihm beobachteten Fall von Syringomyelie mit,
welcher mit einer zentralen Tuberkulose der Riickenmarkssubstanz
kombiniert war.

Anschliessend an die Sechlesingersche Zusammenstellung lasse
ich zur Vervollstindigung der Kasuistik tber die Riickenmarkstuber-
kulose die in dem Zeitraume von 1898 bis 1910 in der Literatur mit-
geteilten und von mir gesammelten Fille folgen?).

Noch im Jahre 1898 erschienen zwei bemerkenswerte Mitteilungen
von L. R. Miiller (142) und Aniel u. Rabot (6). Letztere Beobach-
tung ist namentlich dadurch bedeutungsvoll, dass die Verfasser fiir thren
Fall eine primire (nicht metastatische) Entstehung der Tuberkulose im
Riickenmark beanspruchen.

Der Fall Miiller lautet: 46jahriger Maun mit Lungentuberkulose
erkrankte ziemlich plotzlich mit Schwiche im rechten Beine und Urin-
verhaltung. Die Untersuchung ergab Parese des rechten Beines neben
Aufhebung der Schmerz- und Temperaturempfindung auf der linken
Korperhilfte unterhalb des Nabels. Das klinische Bild zeigte das merk-
wiirdige Missvershiltnis zwischen der Grésse der anatomischen Lision
und den intra vitam beobachteten Krankheitserscheinungen. Die Diagnose
solitarer, intramedulldr entstandener Tuberkel in der rechten Hilite des
Dorsalmarkes war klinisch schon gestellt worden. Die Sektion ergab
einen tuberkulosen Tumor, der das zweite Dorsalsegment volistindig
zerstort hatte. Sekundire Degenerationen liessen sich wider Erwarten
fast keine nachweisen, nur eine geringe aufsteigende Degeneration in
beiden Vorderstriingen war deutlich. Aehnlich wie bei der multiplen
Sklerose hatte der Tumor wohl noch leitungsfihige Achsenzylinder intakt
gelassen. Die degenerierten Fasern in den Vorderstringen waren
zweifellos sensibler Natur, In dem Falle von Aniel und Rabot (6)
wird von einem 9 Monate alten gesunden Kinde berichiet, bei dem sich

1) Nach Fertigstellung dieser Arbeit teilte mir Herr Prof. Concetti(240)
in Rom mit, dass er im Jahre 1887 einen Fall von Konglomerattuberkel im
Lendenmark bei einem 11jihrigen Knaben klinisch und pathologisch-anatomisch
beobachtet habe, so dass sich also dieFdlle bis1898 noch um einen vermehren.
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eine Lahmung des linken Beines mit muskelatrophischer Fixation in
Beugestellung und Fehlen der Sehnenrefiese eingestellt hatte. Spiter
ging das Kind an deutlichen Symptomen einer zerebrospinalen Meningitis
zugrunde. Bei der Sektion fand sich eine tuberkulose Meningitis und
ein scharf umschriebener Solitirtuberkel in der linken Halfte der Lenden-
anschwellung. Die Verfasser sind der Ansicht, dass nach dem anatomi-
schen Befund und klinischen Verlauf in diesem Falle der intramedullire
Tuberkel der primire Tuberkuloseherd war. Jeolly (102) demonstrierte
im Jahre 1902 in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft
die Priparate eines Falles von Solitirtuberkel in der Rickenmarkssub-
stang, der seinen Sitz im zweiten Lendensegment hatte. Klinischer Be-
fund: Schlaffe Lahmung, Muskelatrophie mit Entartungsreaktionen bei
erhaltenen Sehnenreflexen. In demselben Jahre wurden zwel weitere
Beobachtungen verpffentlicht, die eine von Hunter (99), die andere
von Gourand (77). Der Fall Hunter betrifft ein zweijéhriges Kind,
bei welchem ausser einer tuberkulosen Meningitis ein intramedullirer
Tuberkel im Halsmark konstatiert wurde. Der tuberkultse Herd er-
streckte sich vom 2. bis zum 5. Halssegment und war am ausgedehn-
testen im 4. Zervikalsegment, woselbst er fast die ganze rechte Seite
einnahm und die linke stark komprimierte. Nach oben und unten ver-
jungte er sich rasch. Symptome: Schlaffe Lihmung des rechten Armes;
leichte Spasmen im linken. Spastische Lihmung des rechten Beines,
geringe Beweglichkeit des linken. Erhohte Kniereflexe und Achilles-
klonus. Terabsetzung der Schmerzempfindung in den Armen, Beinen
und am Rumpf.

Gourand berichtet den Fall eines 26jahrigen Maunes mit Lungen-
tuberkulose, der Schmerzen im linken Unterarm und fortschreitende
Schwiiche in diesem darbot. Einige Tage spiter war auch das linke
Bein villig gelahmt. Patellarreflexe erhalten. Sehmerz- und Temperatur-
-gefithl links herabgesetzt, ebenso der Muskelsinn. Rechterseits finden
sich dieselben Storungen, aber in geringerem Grade. Incontinentia
wurinae et alvi. Dekubitus. Tod unter hohem Fieber. Die Obduktion
ergab im Pons, Cerebellum und in heiden Hemisphiren kleine Tuberkel
von 3 bis 4 mm Durchmesser in der grauen und weissen Substanz. Im
Riickenmark, etwa 9 cm oberhalb des Conus terminalis ein Tumor von
Erbsengrosse, welcher das Riickenmark fast ganz zerstort hatte. Es
fand sich ferner auf- und absteigende Degeneration. — In der Sitzung
der biologischen Abteilung des #rztlichen Vereins Hamburg vom 11. Fe-
bruar 1903 berichtete Luce (124) iiber einen Fall von klinisch diagno-
stiziertem Solitértuberkel im unteren Brastmark und demonstrierte das
Praparat: 22jihriger Mann, seit lingerer Zeit Husten und Aunswurf,
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Pleuritis vor 10 Wochen, 14 Tage vor der Spitalaufnahme Lihmung
des linken Fusses, die unter grossen Schmerzen sich sukzessiv anf
Unter- und Oberschenkel erstreckte. Nach 8 Tagen erst vollkommene
Lihmung des linken, dann des rechten Beines mit Harnverhaltung.
Status: Vorgeschrittene Lungentuberkulose mit Kavernen. Paraplegia
hypotonica inferior. Totale Analgesie und Anisthesie fiir Berithrung
und Temperatur beider Beine, nur im linken Bein ist die Berithrung
spurweise erhalten. Vom 8. Interkostalseptum abwiirts am Rumpf eine
handbreite zirkuldre hyperisthetische Zone. Unterhalb derselben fiir
alle Empfindungsqualititen diffuse Hypisthesie bis zu den Leistenbeugen.
Hauot- und Patellarreflese rechts und links deutlich, Achillessehnenreflex
fehlt beiderseits, Babinskireflex rechts gesteigert, links lebhaft. Retentio
urinae et alvi. Decubitus ad Os sacrum. Gesteigerte vasomotorische
Reflexerregbarkeit der Haut des Bauches und der Extremititen, links
grosser als rechts. 14 Tage spiter erfolgte der Exitus bei unverindertem
Status. Sektion: Lungen- und Mesenterialdriisentuberkulose. Milz-
tubeirkulose.  Solitirtuberkel im Gehirn. Im Réckenmark findet sich
von der 9. Dorsalwurzel an ein zentral gelegener Solitirtuberkel von
Kugelform, der kaudalwirts mit konischer Verjiingung zwischen
12. Brust- und 1. Lendenwirbel endet. Im Bereiche der 9. Wurzel
nimmt er den grossten Teil des rechten Vorderhorns, beide Hinterhdrner
und das linke vordere Seitenstrangareal vollstindig ein und ldsst nur
noch einen schmalen peripheren Saum iibrig. Das rechte vordere
Seitenstranggebiet mit der Fissura mediana ist durch den zentralen
Tumor nach rechts verdringt und bis anf mehr als die Hilfte seines
Volumens komprimiert, aber nicht von demselben eingenommen. An
der Peripherie des Solitirtuberkels findet sich eine kolossale Aussaat
von Tuberkelbazillen. In der Nachbarschaft des Tumors ist die Medulla
im Zustand schwerster parenchymattser Degeneration, welche sich auf
die vorderen und hinteren Wurzeln erstreckt. Die Meningen sind ana-
tomisch intakt. — Noch im selben Jahre 1903 erschien in der Festschrift
fir Orth eine Abhandlung von Tschistowitsch (217) iiber Myelitis
wransversa, worin der Verfasser einen interessanten Fall beschreibt, der
hier eingehender mitgeteilt werden soll, da es sich um eine selbstindige
(metastatische) tuberkulése Myelitis ohne Beteiligung der Riickenmarks-
hiiute handelt: 39jihriger Beamter, am 22. Marz 1901 ins Krankenhaus
aufgenommen, hatte vor 11 Jahren einen Revolverschuss in das Gebiet
der Lendenwirbel erhalten. Patient genas damals nach zwei Wochen
vollkommen. Das Geschoss wurde nicht aufgefunden. In der Folge
verspiirte er keinerlei Beschwerden. Ein Jahr vor der Spitalaufnahme
wurde eine Lungentuberkulose konstatiert. Zu gleicher Zeit zeigten sich
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Erscheinungen von unsicherem Gang, Kiltegefiihl und Erschlaffung in
den Beinen, Hyperisthesie der Haut des Riickens und des Bauches und
Giirtelgefiihl. Diese Beschwerden bezog der Kranke auf das Geschoss
vor 11 Jahren. Die radioskopische Untersuchung ergab die Existenz
einer Kugel in der Hohe des 5. Lendenwirbels. Da der klinische Re-
fund keinerlei Anlass gab, einen kausalen Zusammenhang zwischen dem
Sitze des Geschosses und der eingetretenen Riickenmarkserkrankung an-
zunehmen, wurde von einem operativen Eingriff abgesehen und die Er-
krankung des Riickenmarks mit der tuberkuldsen Erkrankung in Ver-
bindung gebracht und die Diagnose auf Myelitis transversa gestellt. Die
Erscheinungen steigerten sich in der Folgezeit, es kam zu einer An-
dsthesie der unteren Extremititen, Verlust der thermischen Sensibilitit,
die hyperiisthetische Zone am Bauch und Ricken verbreitete sich und
die Fussohlenreflexe, anfangs erhoht, schwanden dann ebenso wie die
Patellarreflexe. Beide Beine wurden paretisch. Incontinentia urinae et
alvi, Dekubitus am Kreuzbein, Zystitis, und Pat. starb am 57. Tage
seines Aufenthaltés im Krankenhaus an Sepsis. Die Sektion ergab
folgendes: Myelitis tuberculosa transversa dorsalis inferior.
Tuberculosis pulmonum, Pleuritis acuta fibrinosa sinistra, Cystitis puru-
lenta et Pyelitis eatarrhalis haemorrbagica. Decubitus reg. sacralis,
Corpus alienum regionis lnmbalis post vulnus sclopetarium.

In der Hohe des 9. bis 12. Brustwirbels ist die Querschnittszeich-
nung des Rickenmarks verwischt, die Substanz erweicht, iberquellend,
belldurchsichtiz und von grauer Farbe. Im oberen Brustteil sind die
linken grauen Horper undeatlich, Nach unten ebenfalls Verwaschenheit
der grauen Substanz auch rechterseits. Zum Conus medullaris hin ist
der Bau des Riickenmarks wieder deutlicher. Mikroskopisch sieht man
im Zentrum kiisige Massen, die noch Reste von Kernsubstanz enthalten.
In der Mitte des kisigen Herdes Riesenzellen (in diesen und am Rande
des kisigen Herdes wurden Tuberkelbazillen nachgewiesen. Es handelte
sich also um eine typische tuberkulsse Lision des Ruckenmarkes).

Das Besondere dieses Falles liegt darin, dass die Erkrankung noch
nicht so weit gediehen war, um als Konglomerattuberkel aufgefasst zu
werden, s hat sich zwar derselbe Vorgang im Rickenmark abgespielt,
wie er zur Bildung eines Konglomerattuberkels fithrt (allmshliche kisige
Entartung im Zentrum und Entstehung immer neuer Tuberkel in der
Peripherie, die mit dem Hauptherd zusammenfliessen). Die Riicken-
markshiiute wurden vollkommen frei von Tuberkulose gefunden. Die
tuberkulose Erkrankung des Riickenmarkes war demnach eine rein
metastatische, ohne Beteiligung der Meningen, auch war es nicht zu
einer miliaren allgemeinen Tuberkulose gekommen.
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Das nichsteJahr 1904 brachte einen Fall von Riickenmarkstuberkel von
Oberndorffer (145), worin die Symptomatologie der Riickenmarkstuber-
kulose eingehender beriicksichtigt wird. 26jihriger Schmiedegesell, am
12. April 1902 ins Krankenhaus wegen eines ,,Darmleidens* aufgenommen,
weil der Stuhlgang erschwert und das Urinieren nicht recht von statten
gehen wolle. Schuelle Zunahme der Symptome. Pat. will nur ein ,halbes
Gefiihl“ in den Beinen haben. Parese des linken Beines. Reissende
Schmerzen in der Bauch- und Lendengegend. Pat. stammt aus gesunder
Familie, keine Lues, kein Alkoholiker. Pat. hustet und hat eine leichte
Schallverkiirzung in der rechten Lungenspitze. Im Auswurf keine
Tuberkelbazillen. Motilitit: Gesicht, obere Extremititen frei, alle Rumpf-
bewegungen ohne Schwierigkeiten ausfilhrbar, linkes Bein paretisch,
grobe Kraft der oberen und nnteren Muskulatur deutlich herabgesetzt.
Urin wird langsam und unter sehr geringem Druck entleert. Stuhlver-
stopfung.  Sensibilitit: Vom ersten Lendenwirbel abwirts bis zum
Darmbeinkamm aunf der linken Seite eine halbgiirtelformige hyperal-
getische Zone. Wirme und Kilte werden dort als Schmerz empfunden.
Unterhalb dieser Zone Empfindung fiir alle Qualitiiten erhalten, aber
als ,taub“ bezeichunet. Bauchdeckenreflex beiderseits erhalten. Sehnen-
reflexe an den oberen Extremititen lebhaft. Patellar-, Achillesreflexe
beiderseits stark gesteigert. Fussklonus. Pupillenreaktion und Aungen-
hintergrund normal. Die Diagnose wurde trotz negativen Befundes an
der Wirbelsiule anfangs auf Kompressionsmyelitis gestellt. Rapider
Verlauf. Schon nach wenigen Tagen vollkommene Paraplegie, die
Reflexe verschwanden (die Patellarreflexe erhalten), Tast-, Schmerz- und
Temperaturempfindung vom 1. Lendenwirbel an aufgehoben. Pat. klagt
tiber heftigsten Giirtelschmerz. Der 12. Dorsalwirbel auf Druck empfind-
lich. Alle angewandte Therapie, speziell die Extensionsbehandlung ohne
jeglichen Erfolg. Es wurde daher bei bestindiger Zunahme der Sym-
ptome an einen schnellwachsenden intramedulliren Tumor gedacht und
die Diagnose noch intra vitam auf Riickenmarkstuberkel gestellt. Pat.
ging unter schwerem Dekubitus, Nackensteifigkeit und Krifteverfall nach
18 Tagen zugrunde. Bei der Sektion (nur Rickenmarkssektion aus-
gefiihrt) Wirbelsdule und Dura nirgends erkrankt. Im unteren Brust-
mark eine bohnengrosse Geschwulst. Bei einers Querschnitt im 8. Dorsal-
segment sieht man einen von der stark erweichten Riickenmarkssubstanz
deutlich abgegrenzten gelblich weissen Tumor, der die linke Hilfte der
Medulla spinalis vollkommen einnimmt und von der rechten Hilfte nur
einen vorderen schmalen Saum weisser Substanz frei lisst. Mikroskopisch
war der Tamor ein im Zentrum verkiister, von frischen Kndtchen um-
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gebener Konglomerattuberkel. In der Randzone Riesenzellen und massen-
hafte Tuberkelbazillen.

Im folgenden Jahre, 1905, wurde eine weitere Beobachtung von
F.v. Reusz (169) mitgeteilt. Bei einem dreijihrigen Knaben handelte
es sich um einen Tuberkel des Lendenmarkes, welcher vom untersten
Teil desselben ansgegangen war, in allmihlichem Fortschreiten die
ganze Marksubstanz bis zum 12. Dorsalsegment zerstérte und kiinisch
das Bild der aszendierten Myelitis nachahmte. Kine gleichzeitige tuber-
kulése Basilarmeningitis, sowie die mehrfachen Tuberkeln im Hirn und
Kleinhirn wurden klinisch durch die Symptome vom Riickenmark aus
verdeckt, diese bestanden in der atrophischen Parese der Beine, Tremor,
Ataxie, absoluter Anisthesie an der unteren Kdérperhilfte und Dekubital-
geschwiiren. Nebenbei bestand spiter Pupillendifferenz, rechtsseitige
Fazialisparese, Benemmenheit, Erregung.

1907 brachte wiederum 2 Beobachtungen. Einen Fall von G.
Rystedt (176), den dieser in der Festschrift fiir Prof. S. E. Henschen
verdffentlichte, und eine Demoustration eines makroskopischen Priparates
von Riickenmarkstuberkel von Thorel (218). C. Rystedt erzshit von
einem 25jihrigen Manne, bei welchem die Sektion in der Hohe des
5. Dorsalwirbels einen Konglomerattuberkel ergab, der den ganzen Quer-
sehnitt einnahm. Im Anfang hatte nur spastische Parese im rechten
Bein bestanden, aber auf derselben rechten Seite auch schwere Gefiihls-
storungen. Man muss deshalb annehmen, dass im Anfange zwei Tuberkel-
herde bestanden haben, einer in der rechten Pyramidenbahn und einer
im linken Gowersschen Biindel. Spiter bildete sich ein einziger grosser
Konglomerattuberkel aus. Ch. Thorel konnte in der Sitzung des &rat-
lichen Vereins vom 21. November 1907 zu Niirnberg einen taubenei-
grossen Solitartuberke! des Rickenmarkes demoustrieren, der seinen Sitz
im Halsmark hatte und vollkommen in Nekrose begriffen war. Der
Fall betraf ein 81jihriges M&idchen, das einer hochgradigén Phthisis
erlag. Irgendwelche klinische Angaben oder mikroskopische Befunde
wurden nicht mitgeteilt.

Mohr (188) berichtete (1909) von einem 20jibrigen Manne,
der im Februar 1908 mit Husten wund Driisenschwellungen er-
krankte und zwel Monate spiter starke ziehende Schmerzen im
Ricken wund den unteren Extremititen verspiirte, denen pelziges
Gefithl erst im linken, dann im rechten Fuss folgte, das allmihlich
immer hoher stieg. Bald Parese der unteren Extremititen und Blasen-
storungen. Die Untersuchung in der Leipziger Klinik konnte eine links-
seitige Lungenaffektion feststellen. Obere Extremititen vollkommen
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normal, ebenso Bauchdecken- und Kremasterreflese, Untere Extremitiiten
zeigen schlaffe Parese, die Fiisse, besonders links, in Peroneusstellung.
Patellarreflexe aufgehoben, ebeunso Achillessehnen- und Fusssohlenreflexe.
Die Sensibilitit ist vom Knie abwiirts vollkommen erloschen. Die Ober-
schenkel zeigen dagegen an ihren Vorderflichen keine Sensibilitiits-
storungen. An den gelihmten atrophischen Extremititen schwere Ent-
artungsreaktionen. Es gesellte sich zu diesen ziemlich konstant blei-
benden Symptomen eine tuberkuldse Basilarmeningitis, der der Patient
erlag. DBei der Sektion fand sich eine nur ganz im Beginne stehende
tuberkuldse Affektion beider Lungenspitzen. Darm-, Mesenterial- und
Bronchialdriisen vollkommen frei. In Leber und Nieren einzelne Knitchen.
Ausgebreitete Meningitis tuberculosa cerebrospinalis. Das untere Ende
des Riickenmarkes ist im ganzen spindelférmig aufgetrieben. Ungefibr
in der Mitte der Lendenschwellung ist der Querschnitt verbreitert,
namentlich links, die rechbte Seite stark nach rechts verschoben und
komprimiert, infolge eines im Zentrum verkisten Tumors. Die mikro-
skopische Analyse ergab einen typischen Konglomerattuberkel, auch
waren absteigende und aufsteigende Degenerationen im Rilekenmark
nachzuweisen.

Ehe ich zur Besehreibung der eigenen Untersuchungen und Beob-
achtungen iibergehe, will ich der Vollstdndigkeit halber noch zwei Ver-
offentlichungen, die tuberkulgse Myelitis betreffend, mitteilen. Diese
beiden Fille sind nicht in meine Zusammenstellung iiber die Tuberkulose
des Riickenmarkes aufgenommen, da die Krankheitsbilder mir nicht
einwandfrei genug erschienen, um sie in der Uebersicht verwerten zu
konnen.

Collins (39) (1902) berichtet iiber einen Fall von Myelitis tuber-
culosa, in welchem Tuberkelbazillen gefunden wurden. Es bestand eine
ausgepriigte eitrige Leptomeningitis und Myelitis. Die mikroskopische
Untersuchung ergab einen ausgedehnten myelitischen Herd. - Ein Teil
der zentralen grauen Substanz war zerstort und von einer Erweichungs-
zone umgeben.

C. L. Dana and J. R. Hunt (43) (1904) teilen den Sektionsbefund
eines Falles mit, der den Verdacht auf tuberkuldse Myelitis erweckte.
Bei einem Manne, der an amyotrophischer Lateralsklerose litt, entwickelte
sich plotzlich unter Fieber eine vollstindige Paraplegie. Der Kranke
starb binnen einer Woche. Bei der Nekroskopie zeigte sich, dass das
Riickenmark vom 8. Zervikalsegment bis zum ersten Dorsalsegment
erweicht war, anscheinend bestand an keiner anderen Stelle ein tuber-
kuldser Prozess. In dem Erweichungsherde wurden Tuberkelbazillen
gefunden. Bei der mikroskopischen Untersuchung wurde im Riicken-
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mark ein nekrotischer Prozess konstatiert, ohne jede Blutung, und mit
sehr geringer entziindlicher Reaktion.

Ueberblicken wir die Versffentlichungen und Zusammenstellungen
tiber die Tuberkulose des Riickenmarkes, so sehen wir, dass bis auaf
wenige Ausnahmen von fast allen Beschreibern das Hauptaugenmerk
auf den anatomischen Befund gerichtet war. Aus diesem Grunde ist es
erklirlich, dass die pathologische Anatomie dieser Krankheit am besten
gekannt und darin die grosste Einigung erzielt ist. Ihre Aetiologie da-
gegen weist strittige Punkte auf, und ihre Symptomatologie und Diagnose
bedarf noch am meisten der Durchforschung, wobei allein das Zu-
sammenarbeiten von Klinik und Seziersaal zum Ziele fithren diirfte.

Eigene Beobachtungen und Untersuchungen von Tuberkulose
der Rilckenmarkssubstanz.

1. Bin Fall von Konglomerattuberkel des Halsmarkes. (Aus der
Medizinischen Klinik und dem Pathologischen Institut der Universitét Zirich.)

11jihriger Junge. Plétzliche Frkrankung mit Kopfschmerz und Fieber;
wird mit der Differentialdiagnose Meningitis oder Typhus, somnolent ins Spital
eingeliefert. Tod nach einigen Tagen. Allgemsine Miliartuberkulose. Menin-
gitis cerebrospinalis tuberculosa. Konglomerattuberkel im Halsmark.

Ernst G., 12 Jahre alt. Schiiller aus Edermannsdorf (Kanton Solo-
thurn) warde am 11. Januar 1904 in die Medizinische Universititsklinik auf-
genommern.

Da der Patient vollkommen benommen ist, gibt der Vater folgende ana-
mnestische Daten: Eltern des Patienten sind gesund. Der Grossvater miitter-
licherseits starb an Schwindsucht. Von den 6 Geschwistern des Patienten
leidet eins seit ca. 3 Jahren an tubetrkuldser Kniegelenksentziindung. Patient
selbst soll bis zum 25. Dezember 1905 immer gesund gewesen sein. An diesem
Tage trank er aus einem Brunnen Wasser und seitdem fiihlte er sich unwohl.
Am gleichen Tage abends heftigste Kopfschmerzen und Fieber, das unvegel-
missig anhielt, Seit dem 7. Januar 1904 ist er benommen und gibt keinerlei
Antwort mehr. Von Zeit zu Zeit trat Erbrechen auf. Nahrungsaufnahme voll-
kommen darniederliegend. In der Nacht vom 10.—11. Januar soll Patient vor
Schmerzen laut geschrieen haben, heute, am 11. Januar, vormittags, hatte er
am ganzen Kérper heftigsie Zuckungen und Krimpfe; der behandelnde Arst
sandte den Patienten zur Aufnahme in die Medizinische Klinik des Kantons-
spitals.

(Zeugnis des Arztes.) , G., Ernst, geb. 25. September 1891 in Edermanns-
dorf (Kanton Solothurn), erkrankte an Weihnachten mit starkem Kopfschmersz
und Diarrhéen, die anhielten bis zum 9. 1. 04, dann Obstipation. Patient ist
bestindig geistesabwesend, erkennt niemand, spricht verwirrt, lisst alles unter
sich gehen.
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Letzte Temperaturen:

Morgens Mittags Abends
38,9 37,8 38,3
38,2 — —
37,9 38,9 —
38,2 38,1 —
38,1 — -—

Die Abendtemperaturen konnten wegen des Negativismus des Patienten
oft nieht gemessen werden. Puls in den ersien Krankheitstagen ca. 60, jetat
80 in der Minnte. — Ptosis links, Augen werden verdreht. Bisher keine
Zuckungen der Extremititen. — Differentialdiagnose: Meningitis oder Typhus.“

Aufoahme des Patienten auf die Medizinische Abteilung der Universitits-
klinik am Nachmittage des 11. Janunars.

Klinischer Status praesens am 11.Januar:

Fiir sein Alter schlecht entwickelter Knabe von grazilem Knochenbau,
wenig entwickelter Muskulatur und geringem Fettpolster. Der Erndhrungs-
zustand ist ein schlechter. Die Haut zeigt weder Narben noch Exantheme oder
Oedeme, ist von blasser Farbe, fithlt sich trocken an, ist aber nicht abnorm
temperiert. — Sensorium vollkommen benommen. Patient reagiert nicht auf
Anrufe. Er nimmt Riickenlage ein, der Kopf wird hiufig hin und her bewegt,
wobei Patient stohnt. Es ist Nackensteifigkeit missigen Grades vorhanden, je-
doch lasst sich der Kopf nach hinten und den Seiten immerhin bewegen, —
Halswirbelsiule ohne Deformation, nirgends druckempfindlich. Beklopfen des
Schidels 16st keine Schmerzen aus. — Am behaarten Kopf keine Narben, keine
Verletzungen, kein Ausfluss aus den Ohren. Pupillen links weiter als rechts,
letztere mittelweit, reagieren nur wenig auf Lichteinfall. Es besteht leichter
Nystagmus horizontalis. Das linke obere Augenlid steht tiefer als das rechte
und wird nie ganz erhoben (Ptosis). Patient fixiert nicht, blickt immer herum,
dabei fillt auf, dass beim Sehen nach links das linke Auge nie vollstindig
nach aussen geht (Abducens), Skleren weiss, Konjunktiven blass, Lippen sehr
trocken mit Rhagaden. — Zuange weisslich belegt, trocken. Im Rachen keine
Rétung, keine Schwellung. — Hals: Ziemlich lang, ohne Driisenschwellungen.

— Thorax: Lang, schmal, elastisch, symmetrisch. Atmung vorwiegend ab-
dominal, 28—30 in der Mmute — Lungen: Rechts vorn bis zur 5. Rippe,
unterem Rand reichend, vorn und hinten iiberall lauter nicht tympanitischer
Lungenschall. Vesikulires In-, unbestimmbares Exspirium. Nirgends Rassel-
gerdusche, nirgends Dampfungen nachweisbar, — Herz: Spitzenstoss im
5. linken Interkostalraum fast in der linken Mammillarlinie zu sehen und zu
fiihlen, ziemlich kriftig, — Herzgrenzen: Obere Grenze: Oberer Rand der
3. Rippe. Rechte Grenze: Mitte des Sternums. Linke Grenze: 3 om nach links
vom linken Sternalrand. — Tone: Laut und rein. — Puls: Regelmissig,
ziemlich voll, kriftig, nicht besonders gespannt, 84 in der Minute. — Manu-
brium stelnl schallt laut. — Abdomen: Leicht aufgetrieben, Konturen der
Dirme nicht zu sehen. — Leber: Ueberschreitet den Rippenrand nicht. —
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Milz: Nicht palpabel. Die Milzgegend gibt tympanitischen Schall. — Nieren-
und Blasengegend sowie Hoden und Nebenhoden ohne Besonderheiten, —
Urin: Kein Eiweiss, kein Zucker. Indikan leicht vermehrt. — Reflexe:
Kremasterreflex beiderseits vorhanden. Bauchdeckenreflex ausldsbar. Patellar-
reflexe auf beiden Seiten deuflich vorhanden. Fussklonus fehlt. Babinski
schwach positiv, Kitzelreflexe vorhanden. — Das linke Bein hat Patient immer
in adduzierter und im Knie und Hiftgelenk gebeugter Haltung, beim passiven
Strecken fiihlt man leichte Spasmen und Patient &ussert Schmerz. — Sensi-
bilitdt wegen der Berommenheit nicht zu priiffen. Keine Hyperalgesie. Kein
Erbrechen. — Patient 1dsst Urin ins Bett. Stuhl retardiert. Patient schluckt
nur wenig, lffelweise etwas eingegeben, lisst er alles wieder herausfliessen.

Krankengeschichte.

11. 1. 1904. FKisblase auf den Kopf. Temperatur 37,2 (in der Axilla),
Puls 83, R. 32. Patient wird ophthalmoskopiert: Papillen gut konturiert, nicht
gerdtet, keine Chorioidealtuberkel 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 sich heute fortwahrend auf der Brust, daselbst
strichformige Kratzeffekte. '

16. 1. Patient ist bedeutend ruhiger geworden. Immer noch ohne Be-
wusstsein, Hier und da gibt er nnverstdndliche Laute von sich, namentlich
wenn man ihn bewegen will, deshalb wird von einer genaueren Untersuchung
Abstand genommen. Die Temperatur bleibt in denselben Grenzen wie Tags
zuvor. Die Pulsbeschleunigung nimmt zu, 140 und 148 in der Minute. Ophthal-
moskopischer Befund wiederum negativ. Das Schlucken ist eher besser ge-
worden. Patient trinkt im ganzen etwa eine grosse Tasse Milch pro Tag.
Nibrklysmen werden nicht gehalten.

17. 1. s tritt zeitweise Cheyne-Stokesscher Atmungstypus aul, Secessus
involuntarii.

18. 1. Bei unverdndertem Zustande erfolgt heute nachmittag 41/, Uhr
der Exitus letalis.

Klinische Diagnose: Meningitis cerebrospinalis tuberculosa.

Sektionsbefund.

Die Sektion der Leiche wurde am 19. 1. 1904, morgens 11 Ubr, im patho-
logischen Institut von Herrn Dr. Fortmann ausgefiihrt.

Abgemagerte, jugendliche ménnliche Leiche mit diffusen Livores an den
abhingigen Partien des Korpers. Totenstarre noch nicht gelost. Beim Ab-
prépariecen der Wirbelsiule sieht man die vorliegenden Knochenteile dieser
ohne krankhafte Verinderungen. Die Dura und Arachnoidea des Riickenmarks
sind mit feinsten submiliaren grauweissen Kndtchen dicht tbersit. Die
Kndtchen nehmen nach unten hin an Zakl ab, doch sind sie auch an der Cauda
equina noch deutlichst nachweisbar. Vorn ist die Dura mit der Pia-Arachnoidea
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stellenweise verwachsen, auch ist die Pia leicht getriibt und weniger durch-
sichtig. Bei der Konsistenzpriifung des Rickenmarks fillt die etwas festere
Beschaffenheit des Halsmarkes gegeniiber der anderer Rickenmarksabschnitte
auf, Nach Anlegung von Querschnitten sieht man im oberen Halsmark einen
blassroten glasigen Knoten von eiwa Hrbsengrbsse, der von einer hirteren
Kongistenz ist als die ihn umgebende Riickenmarkssubstanz. Er liegt auf dem
Querschnitt mehr nach rechts sowohl in der grauen als auch in der weissen
Substanz. Das rechte Vorderhorn ist fast ganz, bis auf einen schmalen oberen
Rand, von dem Knoten eingenommen, auch das rechte Hinterhorn ist bis anf
einen ganz schmalen medialen Streifen in den Herd mit einbezogen. Der
Knoten erreicht die Peripherie des Riickenmarks nicht.. Er ist unscharf be-
grenzt und ldsst tberall unversehrte weisse Riickenmarkssubstanz in seiner Um-
gebung erkennen. Medial erreicht er den Zentralkanal nicht, dieser ist ver-
schont geblieben und gut erkennbar. Die ganze linke Querschnittshilfte der
Medulla spinalis ohne nachweisbare makroskopische Verinderungen. Der be-
schriebene Knoten liegt im Halsmark; er reicht nach oben und unten nicht an
die Grenzen der Halsanschwellung, allméhlich verschwindend. In den tiefer ge-
legenen Querschnitten des Dorsolumbalmarkes sowie in den oberhalb des
Knotens gelegenen Querschunitten in Medulla und Pons keine makroskopisch
nachweisbaren Verinderungen. Schideldach an der Dura leicht adhirent, am
Sehlifenbein und Stirnbein durchscheinend, von schwerem Gewicht, annéhernd
symmetrisch. Dura stark gespannt. Im Sinus sagitfalis fliissiges Blut von
schaumiger Beschaffenheit. Dura-Innenfliche trocken, zeigt jedoch keinerlei
Belag. Gyri sind abgeflacht. Sulei ziemlich stark verstrichen. Pia ebenfalls
trocken, jedoch ziemlich durchsichtig, nur in einzelnen Sulci in der Umgebung
der Gefisse finden sich ganz kleine gelbliche Exsudatmassen. Auch auf der
Dura der hinteren Schidelgrube und des Clivas Blumbachi finden sich die
beim Riickenmark erwihnten Kndtchen in grosser Zahl., Um das Chiasma
nerv. optic. herum sieht man ein eitriges Exsudat, dass sich tiber das
Infundibulum nach hinten bis zu den beiden Nervi abducentes erstreckt und
von da nach rickwirts in eine diffuse Triilbung der Pia tbergeht; nach vorn
folgt das Exsudat den beiden Art. corp. callosi, seitwirts reicht es bis in den
Anfangsteil der beiden Fossae Sylvii. In der Pia der beiden Fossae Sylvii, der
medialen Fliche der beiden Stirnlappen und der Inselrinde zahlreiche sub-
miliare und miliare grauweisse Knotchen. Seitenventrikel stark erweitert,
enthalten zusammen etwa 50 ccm wissriger, flockig getriibter Flissigkeit.
FEpendym leicht granuliert. Tn dér Rinde der linken Grosshirnhemisphire
findet sich im Stirn-, Hinterhaupt- und Schldfenlappen je ein erbsengrosser,
gelblicher, kiisiger Knoten mit ziemlich scharfer Begrenzung. Im rechten
Thalamus opticus an seiner lateralen hinteren Seite ein fast kirschsteingrosser
kiisiger Knoten von gleicher Beschaffenheit wie die beiden erwahnten. Klein-
hirn, Pons, Medulla oblongata ohne Besonderheiten.

Die Obduktion der tibrigen Organe ergibt eine ausgedehnte miliare Tuber-
kulose der Lungen, Milz, Nieren und Leber. Im unteren Diinndarm tuberkuldse
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Geschwiire. In den Bronchialdriisen nur ganz frische Knotchen, keine &lteren
Herde. Magen, Herz, Genitalapparat ohne Besonderheiten.

Anatomische Diagnose. Meningitis cerebro-spinalis tuberculosa.
Konglomerattuberkel des Halsmarkes. Multiple, teils frische, teils verkiste
Konglomerattuberkel des Gehirns.

Miliartuberkulose der Lungen, Leber, Nieren, Milz. Tuberkuldse Herde
in den Bronchialdriisen.

Untersuchung des Rickenmarks. Das Riickenmark wurde fiir kurze
Zeit in Formol gebracht (10 proz. Losung), kam dann fiir einige Wochen in
Miillersche Fliissigkeit zur Hartung und spiter in Alkohol in steigender Konzen-
tration. DieFarbung der nach Zelloidin-Einbettung angefertigten Schnitte wurde
nach Weigert, van Gieson und mit Himatoxylin-Eosin vorgenommen, Die
Markscheidenfarbung Weigerts lieferte fiir Uebersichtspriparate und zar Nach-
weisung der sekundiéiren Degeneration sehr brauchbare Priparate. Fiir stirkere
Vergrosserungen aber eignete sich vorziiglich die van Gjesonsche Methode,
weil sich dabei die schén rot gefdrbten Achsenzylinder von dem mit Pikrin-
sdute hellgelb tingierten Myelin deutlich abheben und die Blutgefisse, das
Bindegewebe, die Neuroglia und die Ganglienzellen eine verschieden abgestufte
rotliche Farbe annehmen, die Kerne der Gefisse und des Bindegewebes sowie
die Glia sich aber mit dem Himatoxylin dunkelbraunrot firben, wobei auch
wiederum Niancen in der Firbung der verschiedenen Kerne hervortreten.

Die Farbung der Tuberkelbazillen in den Priparaten der erkrankien
Partien des Zentralnervensystems, die in Millerscher Fliissigkeit gehirtet
wurden, gelingt im allgemeinen picht so gut wie in den Gewebsteilen, die nur
in Alkohol gelegen haben. Man verfahrt daher am besten nach dem Vorschlage
von Pacionotti (157) und Schamschin (182) in der Art, dass man vor der
Tuaberkelbazillenfarbung die entzelloidinisierten Schnitte in Wasser sorgfiltig
auswischt, damit sie ihren starken Chromgehalt verlieren, und daraufhin die
Schnitte in Alkohol in steigender Konzentration bringt — fiir 24 Stunden —
alsdann Farbung der Schnitte mit Anilinwasser-Fuchsinlgsung durch 24 Stunden.
Die Entfarbung geschieht am besten mit Alkohol (50 pCt.} und 3—5 proz.
Salzséure. Zur Nachfdrbung kann man Methylenblau verwenden. Die Firbung
der Schnitte mit Anilinwasser-Fuchsinlésung gibt fiir Priparate, die nach der
Millerschen Methode gehirtet sind, bessere Resultate als die Firbung nach
Ziehl-Nielsen mit Karbolfuchsin,

Mikroskopische Beschreibung. Die Beschreibung der histologischen
Veriinderung beginnt am besten mit einem Priparat, das die grosste Ausdehnung
des tuberkalgsen Tumors auf dem Querschnitte zeigt.

Fig. 1 auf Tafel VII stellt eine Mikrophotographie nach einem Schnitt
durch die Zervikalanschwellung des Riickenmarkes dar (van Gieson-Priparat}.
Auf der rechien Querschnittshifte der Medulla sieht man einen Tumior im Be-
reiche der grauen und weissen Substanz. Das rechte Vorderhorn ist bis auf
einen schmalen oberen medialen Saum ganz in den Tumor untergegangen. Von
dem rechten Hinterhorn ist noch die untere Spitze sichtbar; diese erscheint:
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verbreitert und etwas verschoben. Die Geschwulst erstreckt sich medial bis zur
grauen Kommissur und schiebt sich im hinteren Querschnittshild bis nahe zur
Fissura mediana posterior, ldsst aber den Zentralkanal vollkommen unversehrt,
Nach der Peripherie zu sendet der tuberkuldse Tumor auf der vorderen Quer-
schnittshalfte einige Zacken in die weisse Substanz, ist aber sonst scharf be-
grenzt. Man sieht zwei Verkdsungszentren, ein grdsseres oberes und ein
kleineres unteres. Zerstért ist durch den Tuberkel insbesondere die rechte
graue Substanz, sowohl Vorder- als Hinterhorn, von letzterem bleibt die untere
Spitze und die Radix post. verschont, von ersterem der schon erwihnte schmale
obere und mediale Saum. Fernerhin zerstort ist die seitliche Grenzschicht der
grauen Substanz, ein Teil der Pyramidenseitenstrang- und die vordere ge-
mischte Seitenstrangzone. Der auf der Mikrophotographie sichtbare weisse
Streifen, welcher den Tumor an der medialen Seite von der Commissura grisea
bis zu dem erhaltenen Rest desHinterhorns einfasst, ist als Spaltraum zu deuten,
da hier der Tumor .,die Riickenmarksubstanz auseinandergesprengt hat. Der
Tuberkelknoten errveicht nirgends die Pia, er ldsst iiberall noch gesunde weisse
Substanz dazwischen. Die linke Querschnitthilfte ist unversehrt und tadellos
erhalten. Bei ndherer mikroskopischer Betrachtung fillt namentlich der inter-
essante Befund auf, dass der Rand des kiisigen Zentrums des Tuberkels in
fibroser Umwandlung begriffen und zum Teil ganz solide bindegewebeartig ge-
worden ist. s ist eine Art Wall oder Kapsel um das kisige Innere ge-
bildet (kisig fibroser Tuberkel). Gleichfalls sieht man aber, dass ganze tuber-
kulgse Knétchen fibrds umgewandelt sind, sogenannte fibrése Tuberkel, Weiter
nach der Peripherie des Tumors zu bemerkt man das Aufschiessen vieler.
frischer junger Tuberkel. Jedes dieser Tuberkelkndtchen besteht aus grossen
epitheloiden Zellen, zwischen welchen sich Riesenzellen mit randstindigen
Kernen finden. Die Glia scheint in den Kn&tchen stark gequollen. Die einzelnen
Knotchen umfasst eine Schicht leukozytdrer Infiltration, die den Eindruck einer
konzentrischen Schichtung der Tuberkelkndtchen macht, welche auf die schub-
weise Bildung der frisch aufschiessenden Tuberkel zuriickzufdhren ist. Die
starke Rundzelleninfiltration setzt sich bis in die gesunde weisse Substanz fort,
um sich hier allm#hlich zu verlieren. An der Randzone der Granulations-
geschwulst, namentlich an den erhaltenen Resten des Vorder- und Hinterhorns
tauchen zahlreiche grosse Gefisse auf mit stark infiltrierter Wand der Ge-
fissscheide. Um die kleinen verdickten Geftisse liegt ein breiter hyaliner
Hof, um die grossen Gefasse findet sich reichlich Rundzellenanhiufung. Die
spirlich erhaltenen Teile der grauen Substanz sind im Zustand der Quellung
und I[nfiltration. Ganglienzellen zum Teil gut erhalten, zum Teil vakuolisiert
mit noch reichlich markhaltigen Nervenfasern, Die ganze Pia ist leicht ver-
dickt und leukozytar inlfitriert. In der linken Querschnittshilfte vollkommen
normale Verh&ltnisse, vielleicht, dass die Gefisse etwas stirker gefiillt er-
scheinen.

Beirachten wir nunmehr ein Priiparat, das einen Schnitt weiter kranial-
wirts von dem beschriebenen Tuberkelknoten darstellt, so haben wir in Fig. 2
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auf Tafel VII eine Zeichnung nach einem Hamatoxylin-Eosin-Préparat (Schnitt
durch das obere Zervikalmark),

Die rechte Querschnittshalfte ist verbreitert und die Zeichnung des rechten
Vorderhorns etwas verwischt. Das rechte Hinterhorn, welches verdickt und
kolbig aufgetrieben erscheint, wird von einer diffusen Infiltration eingenommen.
Diese Infiltration, die den ganzen medialen Abschnitt des Hinterhorns verschont,
setzt sich nach vorn bis ins Vorderhorn hinein fort. Nach der seitlichen Peripherie
hin nimmt sie an Ausdehnung zu, erreicht aber nirgends die Pia. Dorsalwirts
breitet sich die infiltrierte Zone bis zur Pia aus und hier sieht man einen deutlichen
Uebergang auf die Meningen. Inmitten der kleinzelligen Infiliration findet man
namentlich im Bereiche der grauen, aber auch in der weissen Substanz eine Menge
Tuberkelkndtchen, die mit einem dichten Wall von Leukozyten umgeben sind und
sich scharf von derUmgebung abgrenzen lassen. Diese Tuberkelkndichen durch-
setzen das ganze Hinterhorn und sind mit dem Uebergang des Prozesses von dem
rechten dorsalen Querschnitteil der Medulla noch in der Arachnoidea aufzufinden.

Bei stirkerer Vergrisserung sieht man, dass die Tuberkelkndtchen aus
grosseren epitheloiden Zellen bestehen. Bei den meisten ist das Innere in
Nekrose begriffen; hier kann man keine Zellstrukturen mehr erkennen; zwischen
den epitheloiden Zellen vielfach Riesenzellen, deren reichliche Zellkerne meist
peripher gelegen sind und deren homogenes Protoplasma sich nur schwach
firbte. Um die einzelnen Knétchen erkennt wan eine dieselben verbindende
breite Schicht leukozytirer Infiltration, die sich nur allméhlich in die benach-
barte Riickenmarkssubstanz verliert, wobei man die verschiedenen Grade des
Zerfalls beobachtet. Zwischen den einzelnen Zellanhiufungen ziehen viele blut-
strotzende meist quer getroffene Gefiisse. Die Tuberkelkndtchen selbst, be-
sonders aber das neluotische Gewebe zeigen villigen Mangel an Kapillaren.
An der Zeichnung fillt ausserdem eine deutliche Randdegeneration auf, sowie
ein stirker degenerierter, annihernd dreieckiger Bezirk in der Gegend des
rechten Pyramidenseitenstranges. Die Pia, im ganzen Quersehnitt verdickt, ist
dicht mit Rundzellen durchsetzt und enthalt stark erweiterte, in ihrer Wand
entziindlich infiltrierte Gefisse. An van Gieson- und Weigert-Priparaten
aus der gleichen Schnitthdhe bemerkt man, dass die Glia um die Tuberkel-
knotchen stark angequollen ist. In der erwihnten dreieckigen Degenerations-
zone ist der grbsste Teil der Nervenfasern im Zerfall begriffen, die Achsen-
zylinder stark verdickt und auf van Gieson-Priparaten nur schwach gefirbt,
die Myelinscheide fast génzlich geschwunden. Das Gliagewebe ist im Bereiche
der entzindlichen Infiltration stark verdickt mit einzelnen hellen Riumen, die
mit Resten des zerfallenen Myelins und der Achsenzylinder ausgefillt sind.
Ebenso lasst sich an der Randdegeneration Gliawucherung nachweisen. Die
Ganglienzellen des erhaltenen Teiles des rechten Hinterhorns sind zum Teil
im Zerfall begriffen, zum Teil aber von recht gutem Aussehen. Tm rechten
Vorderhorn zumeist gut erhaliene Ganglienzellen neben starker Gefissfiillung.
Die vorderen Wurzeln etwas arm an Markfasern.

Ausser der Randdegeneration und der infilfrierten und entziindlich ver-
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dnderten Pia ist an der linken Querschnittshalfte im Bereiche der grauen und
weissen Substanz nichts Abnormes zu konstatieren. Aufsteigende Degenerationen
sind nicht nachzuweisen, die Hinterstringe normal.

Die Untersuchung des Riickenmarkes direkt unterhalb des Tuberkelknotens
ergibt merkwiirdigerweise nur geringfiigige Verdnderungen.

Figur 3 auf Tafel VII zeigt ein Weigert-Priparat nach einem
Schnitt durch das Zervikalmark wenig unterhalb des Préparates gelegen,
von welchem die Mikrophotographie in Figur 1 genommen wurde. Die graue
Substanz hat sich rasch wieder erholt. Man sieht eine deutliche Querschnitts-
zeichnung. Rechtes Vorder- und Hinterhorn vollig erhalten, keine Tuberkel-
bildung. Unschwer erkennt man ein Degenerationsfeld, das sich auf das Areal
der rechten seitlichen Grenzschicht der vorderen gemischten Seitenstrangzone
und die Pyramidenstringe ersireckt. Ausserdem ist eine Randdegeneration des
ganzen Querschnittes sichtbar und eine anffallend starke und verdickte Infiltra-
tion der Pia. Das erwdhnte Degenerationsfeld ist von normalen Markscheiden
vollig entblosst; etwas weniger vollstindig, aber doch leicht erkennbar ist der
Fascrausfall in der seitlichen Grenzschicht der rechten grauen Substanz, der
sich entlang dem rechkten Hinterhorn dorsalwirts erstreckt. Bei stirkerer Ver-
grosserung beobachtet man ebenfalls, wenn auch leichtere Degenerations-
erscheinungen an dem rechten Vorder~ und Hinterhorn. Die vorderen und hin~
teren Wurzeln sind etwas arm an Markfasern. An den Ganglienzellen sind die
Kerne vielfach verlagert und an den Rand geriickt, die Granula verwaschen.
Im rechten Vorderhorn fehlen an der lateralen Seite der Ganglienzellen fast
alle Fortsitze. In der linken Querschnittshalfte (ausgenommen die erwihnte
Randdegeneration), an der grauen und weissen Substanz weisen die Ganglien~
zellen und markhaltigen Nervenfasern nichts Anormales anf.

Epikrise der Krankengeschichte, der Sektion und des Be-
fundes am Riickenmark.

Bei der Zusammenfassung der Anamnese und des Krankheitsver-
laufes findet sich bei einem bis dahin anscheinend gesunden, aber tuber-
kulds belasteten 12jihrigen Knaben eine plotzliche Erkrankung mit
Kopfschmerzen und hohem Fieber, das von Erbrechen begleitet ist.
Sehr bald tritt vellstindige Benommenheit ein, zu der sich starke Durch-
fille und heftigste Krimpfe und Zuckungen des ganzen Korpers ge-
sellen. Da eine kleine Typhusepidemie in der Umgebung der Wohnung
des Kranken herrschte, so sandte der behandelnde Arzt den Patienten
mit der Differentialdiagnose: Typhus oder Meningitis in das Kantons-
spital. ‘

Die genaue Untersuchung des Patienten auf der Klinik war infolge
der Benommenheit erschwert. Wir konstatierten Nackensteifigkeit
missigen Grades ohne Deformitit der Wirbelsiule, Puapillendifferenz,
Nystagmus horizontalis, Ptosis links. Ophthalmoskopische Untersuchung;
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zeigt keine Tuberkeln. An Lunge und Herz nichts Besonderes. Puls
kriftig, 84 in der Minute. Keine Milzschwellung. Kein Befund am
Abdomen. Urin ohne pathologische Bestandteile. Kremaster-, Bauch-
decken- und Patellarreflexe vorhanden. Fussklonus fehlt. Babinski
schwach positiv. Kernigsches Symptom deuatlich npachweisbar. Seit
dem Aufenthalt in der Klinik kein Erbrechen mehr. Blasen- und
Mastdarmlihmung, Verweigerung jeglicher Nahrungsaufnahme, Schluck-
beschwerden. Sensibilitdtspriifung infolge des benommenen Sensorinms
anmdoglich.

Bei unveriindertem Zustand erfolgte, ohne dass der Patient sein
Bewusstsein wieder erlangte, am 7. Tag der Spitalanfnahme der Exitus
letalis.

Danach wurde die klinische Diagnose auf Meningitis cerebrospinalis
tuberculosa gestellt, die die Sektion bestiitigte. Die Obduktion ergab
jedoch noch den interessanten Befund eines tuberkulésen Tumors im
Halsmark. Ferner fand man Solitirtuberkel des Gehirns und allge-
meine Miliartuberkulose. Nach den Ergebnissen der histologischen
Untersuchung des Riickenmarkes hat man es mit einem aus vielen
kleinen Tuberkeln zusammengesetzten tuberkuldsen Tumor zu tun, einem
sog. Konglomerattuberkel, der zentral in der rechten grauen Substanz
entstanden, diese fast vollstindig zerstért und sich auf die rechte weisse
Substanz ausgedehnt hatte, jedoch nirgends mit der Pia zusammenhingt.
Es ist somit auszuschliessen, dass etwa zuerst eine tuberkuldse Meningitis
bestanden und sich von da aus, entlang den Septen der Pia, die Tuber-
kulose der Riickenmarkssubstanz entwickelte. Die gegenteilige Ent-
stchung hat vielmehr stattgefunden, da an der Spitze, d. h. dem obersten
Ausliufer des tuberkuldsen Tumors im Halsmark der deutliche Ueber-
gang des zweifellos jiingeren tuberkulésen Prozesses auf die Pia klar
zutage tritt. Die Meningitis cerebrospinalis tuberculosa war demnach -
sekunddrer Natur. Unser Fall stellt daher die Seltenheit einer meta-
statisch entstandenen primiren zentralen Tuberkulose der Riickenmarks-
substanz dar.

Fassen wir die primire Tuberkulose der Riickenmarkssubstanz als
Metastase auf, so ist eine andere Frage die: Welches war der tuber-
kulsse Herd im Korper, von dem aus es zu einer Invasion tuberkuldsen
Materials in den Blutstrom kam? Diese Frage ist schwer zu beant-
worten, da wir den Patienten erst mit der vollstindig entwickelten
Spinalmeningitis mit anschliessender Miliartuberkulose in Beobachtung
bekamen. Man konnte geneigt sein, nach dem anatomischen Befund —
und der klinische Verlauf spricht nicht dasegen — anzunehmen. dass
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sekundiren tuberkuldsen Meningitis und Tuberkelbildung im Gehirn
filhrte, mit nachfolgender Miliartuberkulose.

Die Autopsie ergab denn auch die auffallende Tatsache, dass wir
den tuberkultsen Prozess im Rickenmark als den &ltesten Herd im
Korper auffassen mussten, den wir fanden. Wenn auch der Riicken-
markstuberkel .zu den am schnellsten wachsenden Tumoren der Medulla
spinalis gehort, so ist es doch hchst merkwiirdig, dass bei der Kirze
der Krankheitsdauer der Tuberkelknoten schon fast ganz solide binde-
gewebeartig geworden war, wie die histologische Untersuchung lehrte-
Die Bronchialdriisen, sonst wohl der hiufigste Ausgangspunkt kindlicher
Tuberkulose, zeigten frische Herde. Wir sind nicht davon unterrichtet,
ob der Knabe vielleicht schon vor seiner plotzlichen schweren Erkran-
kung eine leichte Parese des rechten Beines oder Sensibilitdtsstérungen
hatte. Es ist zwar aus der Literatur bekannt, dass trotz vorhandener
ziemlich grosser Tuberkelknoten im Riickenmark es erst ganz zuletzt zu
Sensibilitats- und Motilitatsstorungen kam [Schamsechin (182)]. Reine
metastatische Tuberkulose mit oder ohne sehundire Meningitis ist
mehrfach beobachtet worden. Ollivier (147) will sogar als einzige
Lokalisation der Tuberkulose im Kborper einen Riickenmarkstuberkel
beobachtet haben. Aniel und Rabot (8) beanspruchen fir ihren Fall
von Riickenmarkstuberkel eine selbstindige primire Entstehung der
Tuberkulose im Riickenmark. Fiir unseren Fall méchte ich die sichere
Entscheidung nicht treffen, da wir nieht wissen kdnnen, ob uns bei der
Sektion irgend eine iltere verkiiste Driise entgangen ist, die den Aus-
gangspunkt zur Aussaat der Tuberkelbazillen in die Bluthahn bildete.
Die Moglichkeit einer selbstindigen Erkrankung des Rickenmarkes an
Tuberkulose, wie sie fiir das Zerebrum bekannt ist, soll durchaus zu-
gegeben werden, obwohl bis jetzt ausser den beiden angefiihrten keine
weiteren anatomischen Beobachtungen vorliegen.

Die sekundire absteigende Degeneration in der rechten seitlichen
Grenzschicht und der rechten Pyramidenseitenstrangbahn ist aus der
Leitungsunterbrechung leicht erklirlich, auffallend ist es nur, dass keine
grosseren typischen auf- und absteigenden Degenerationen zu konstatieren
sind. Einerseits mag dies mit der kurzen Erkrankungsdauer, anderseits
damit zusammenhiingen, dass der tuberkulose Tumor die Leitung in der
einen Halfte des Tuwors nicht, wie es den Anschein hat, vollstindig
unterbrach, sondern dass noch Fasern in denselben vorkommen, die
ihrer Markscheiden beraubt, als nackte Achsenzylinder der histologischen
Untersuchung entgingen. Schon L. R. Miiller (141, 142) hat auf dieses
Verhalten in seinen mitgeteilten Fillen aufmerksam gemacht. Er fihrt
als Analogon die anatomischen Verhiltnisse der multiplen Sklerose an.
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9. Ein Fall von Konglomerattuberkel im dorsalen Teil des Riicken-
markes. (Aus der medizinischen Klinik und dem pathologischen Institut der
Universitit Zirich.)

22 jahriger, vorher gesunder Schlosser, erkrankt mit Schmerzen im rechien
Knie, spater Schwichung und Abmagerung des Beines, dann Krimpfe und
Lihmung desselben, Schmerzen in der Wirbels#iule, Lahmung des linken Beines
und hochgradige Atrophie. Kréampfe, Incontinentia urinae et alvi. Dekubitus,
‘Sepsis. Tod nach 2%s Monaten.

Konglomerattuberkel im Dorsalmark, Meningitis cerebrospinalis tuber-
culosa chronica.

Oskar G., 22 Jahre alt, Schlosser aus Winterthur, ist am 29. August 1900
auf die medizinische Universitétsklinik in Ziirich aufgenommen worden.

Die Anamnese ergibt, dass der Vater an Herzschlag gestorben, Mutter,
5 Briider und 2 Schwestern gesund sind. Keinerlei tuberkulose Erkrankung in
der Familie. Patient sei stets gesund gewesen bis zum Beginne des jetzigen
Leidens. Herbst 1898 leichte Schmerzen im Knie, Marz 1899 Einstellung der
Arbeit wegen starker Schmerzen und Schwellung des rechten Knies. Aufnahme
in das Spital in Winterthur. Daselbst 42 Tage Behandlung mit Salben usw.
Besserung der Schmerzen, aber deutliche Abnahme der Kraft des rechten
Beines. Sommer 1899 Kur in Baden bei Ziirich., Schmerzen fast voriiber, aber
Nachschleppen des Beines. Patient wurde dann soweit gebessert, dass er seine
Arbeit als Hilfsmaschinist aufnehmen konnte und als solcher eine Fabrt nach
Brasilien machte. Unterwegs aber Verschlechterung. Aufnahme in das Spital
in Santos (Brasilien) fiir 5 Wochen. Oktober 1899 nach Havre zuriickgekehrt,
bedeutende Verschlechterung des Zustandes. Schmerzen im ganzen rechten
Bein. Der Oberschenkel magert sichtlich ab. Auch die Kraft im Bein ldsst
immer mehr nach. Anfangs Fehruar 1900 stellen sich blitzartige Schmerzen
im rechten Bein ein, daher Aufnahme in das Spital in Havre am 5. Mérz 1900.
Daselbst blieb Patient bis 28, August. In den ersten Tagen des Mirz bekam
er plotzlich in der Nacht einen heftigen Krampf, der jhm das rechte Bein mit
grosser Gewalt wie ein Blitz gegen den Leib schuellte, so dass er laut auf-
schrie. Von da ab wiederholten sich die Krimpfe jeden Augenblick, wenn anch
nicht in gleicher Intensitit wie der erste Anfall,

Von jenem Abend an konnte Patient das Bein nicht mehr bewegen. Er
behauptet, im Spital zu Havre mit Belastung des Beins gegen Hiiftgelenkent-
ziindung behandelt worden zu sein. Es sollen sich daraufhin sehr heftige
Schmerzen imRiickgrat eingestellt haben, die Patient z.T. auch auf das Liegen
anf hartem Lager zuriickfihrt. Anfang August fiihlte er eine Schwiche im
linken Bein und des Nachts soll es plotzlich vollkommen lahm geworden sein.
Es trat eine sehr schnelle Abmagerung des linken Beines ein, so dass es be-
deutend magerer, sogar als das schon im Abmagern begriffene rechte Bein
wurde. Schmerzen hat Patient im linken Bein nie verspirt. Nach einem Zeit-
raum von ca. 4 Wochen traten auch im linken Bein Zhnliche Krimpfe auf wie
im rechten. Ende August konnte Patient weder Urin noch Stuhl bei sich be-
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halten und liess alles unter sich. Da Patient, wie er angibt, in Havre schlecht
verpflegt wurde und Kantonshiirger ist, liess er sich hierher transportieren und
fand Aufnahme in der hiesigen Universititsklinik. Venerische Affektionen oder
sonstige Infektionskrankheiten will Patient nie durchgemacht haben. Kin
Trauma oder starke kérperliche Anstrengung irgendwelcher Art, ebenso Potus
und tberméssiges Rauchen werden verneint.

Status praesens: Grosser, schlanker, kriftig gebauter Mann mit gut
entwickelter Muskulatur und gutem Erndhrungszustand. Das Sensorium ist
vollkommen frei. — Haut blass, kalt, feucht, urindser Geruch, Titowierung auf
der Brast. — Kopf nach allen Seiten frei beweglich, keine Nackensteifigkeit.
Beklopfen des Schidels 1dst keine Schmerzen aus. ~— Augenbewegungen frei,
Skleren weiss, Pupillen beiderseits mittelweit, reagieren auf Licht und Kon-
vergenz, Sehschirfe annihernd normal. Die ophthalmoskopische Untersuchung

ergibt nichts Abnormes. — Geruch, Geschmack und Gehér in Ordnung. —
Innervation des Gesichts sowie die Sensibilitit im Trigeminusgebiet ist nicht
gestért, — Pbarynx und Nase 0. B. — Stimme klar. Die Zunge ist gut be-

weglich, wird gerade herausgestreckt, zittert nicht, ist von frischer roter Farbe,
keine Schlingbeschwerden. — Patient hat keine Kopfschmerzen, kein Schwindel-
gefiihl, — Hals: Ziemlich lang, keine Schwellung der Lymphdrisen., An der
Wirbelsiule keine Deformitit vorhanden. Die Proc. spinosi vom 3. bis
7. Riickenwirbel sind schmerzhaft und auf Druck empfindiich. — Thorax:
Wenig gewdlbt, elastisch. Interkostalrdume mittelweit. Atmung regelmiissig,
symmetrisch, nicht beschleunigt, von kostoabdominalem Typus. — Ueber den
Lungen ist lauter, nicht tympanitischer Lungenschall. Vesikuldres In- und
unbestimmbares Iixspirium. Keine Rasselgeriusche. — Herz: Spitzenstoss im
5. Interkostalraum sicht- und fiihlbar. Herz in normalen Grenzen, Tone iber
allen Klappen rein, Herzaktion regelmissig, kriftig. — Puls beschleunigt,
sehr weich, 100 in der Minute. — Abdomen von ovaler Form und Aus-
dehnung, keine Resistenzen, keine Schmerzhaftigkeit bei der Palpation. —-
Leber iiberragt den Rippenbogen nicht. — Milz nicht vergréssert. —
Magen: Epigastrium eindriickbar, nicht empfindlich. Stubl seit 4 Tagen an-
gehalten. Patient hat alle Augenblicke Drang zum Urinieren, ldsst aber immer
nar geringe Mengen unter sich gehen. — Nieren- und Blasengegend ohne
Besonderheiten. Der Urin enthilt weder Eiweiss noch Zucker oder sonstige
pathologische Bestandteile.

Patient klagt iiber Schmerzen bei der Perkussion der Brust bis zur
5. Rippe von oben. Ferner gibt er an, heftige Schmerzen in der rechten
Schulter zu spiiren. Dieselbe ist auf Druck nicht empfindlich, nicht ange-
schwollen, alle Bewegungen frei und ohne Schmerzen auszufithren. ILinke
Schulter ohne Schmerzen.

Patient beklagt sich auch iber Schmerzen in der linken Hiftgelenks-
gegend. Oberschenkel links wie rechts sehr druckempfindlich. Rechtes Knie
ist angeschwollen, bei Druck- oder bei Bewegungsversuchen dusserst schmerzhaft.

Extremitdten: An den oberen Extremititen zeigt sich bei genauer
Untersuchung, dass die Kraft des rechten Armes bedeutend vermindert ist.
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Auch ist der rechte Oberarm erheblicn magerer als der linke. Umfang des
Oberarms rechts: 20 cm, Umfang des Oberarms links: 23 cm. Die Bewegung
des Rumpfes ist etwas mithsam. Die Untersuchung dér unteren Extremititen
ergibt eine vollkommene Lahmung beider Beine. Die Beine konnen passiv be-
wegt werden, doch verursacht dies dem Patienten lebhaften Schmerz. Die
Gelenke sind, ausgenommen das rechte Knie- und Hiftgelenk, nicht druck-
empfindlich; beide Beine atrophisch, links hochgradiger als rechts. Umfang
. des rechten Oberschenkels (13 em oberhalb des oberen Randes der Patella)
33 em. Umfang des linken Oberschenkels (ebenso gemessen) 28 cm. Umfang
des vechten Unterschenkels (grosster Umfang) 26 cm. Umfang des linken Unter-
schenkels (grosster Umfang) 22 em. Das linke Bein, das anfallsweise heftige
Zuckungen zeigt, ist im Kniegelenk gebeugt. Anfassen der Beine oder passive
Bewegung derselben #usserst schmerzhaft. Zur Zeit der Zuckungen im linken
‘Bein geht spontan Urin ab.

Sensibilitat: Tastempfindlichkeit bei leiser Beriihrung und die Schmerz-
-empfindlichkeit in den oberen Extremititen und des Rumpfes .ist bis auf den
rechten Oberarm und die rechte Schulter tberall als normal zu bezeichnen.
An den erwihnten Stellen ist die Sensibilitit fiir beide Qualititen herabgesetzt.
An den unteren Extremitiiten ist die Beriihrungsempfindlichkeit sowie die
Schmerzempfindung im ganzen rechten Bein vollkommen erloschen, im linken
Bein jedoch nur herabgesetzt. Die Lokalisation der Empfindung ist in der
Unterbauchgegend nicht ganz sicher. Am rechten Bein ist der Temperatursinn
an der Streckfliche des Ober- und Unterschenkels vollkommen erlosehen. Die
Priifung der Beugeseiten ergibt ungenaue Resultate. Links hingegen ist die
Temperaturempfindung unversehrt. Das Gefiihl fiir passive Bewegung und
Lagevorstellung der Glieder ist an den oberen Extremitéiten anscheinend normal,
an den unteren Extremitéiten aber beiderseits erheblich gestort. Druck auf den
Nervus ischiadicus beiderseits sehr schmerzhaft. ,

Reflexe: Die Pateliar- und Abduktorenreflexe sowie der Fussklonus
fehlen auf beiden Seiten, ebenso der Achillessehnenreflex. Links ist ein leichter
Fusssohlenreflex auslosbar. Bauchreflexe beiderseits erloschen. Kremasterreflex
fehlt rechts ganz, links andeutungsweise vorhanden. Vasomotorische oder
trophische StSrungen nicht nachweisbar,

Blasen- und Mastdarmlahmung.

Krankengesehichte.

29. 8. 1900. Patient klagt iiber Schmerzen im rechten Kniegelenk sowie
tiber heftige Schmerzen an den Rippen und am rechten Schulterblatt. Tem-
peratur morgens 37,4, abends 38 (in der Axilla), Puls 100, R. 24. Urinmenge
600 com, spezifisches Gewicht 1020, enthdlt weder Eiweiss noch Zuacker.

31. 8. Pat. ist sehr unreinlich, 14sst fortwihrend Urin und Stuhl ins
Bett. Die Gelenke sind nicht mehr schmerzhaft.

4. 9. Der dritte Lendenwirbel ist auf Druck sehr empfindlich. Ueber dem
Steissbein ist die Haut stark gerdtet. Pat. wird daher auf ein Wasserkissen
gelegt und mit Vinum camphoratum eingerieben,
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6. 9. Die Muskelkraft der Arme hat bedeutend abgenommen, Der rechte
Unterschenkel fiihlt sich kélter an als der linke. Die Oberschenkel sind: aber
gleich temperiert.

10. 9. Pat. klagt stindig iiber heftigste Schmerzen im Thorax, den
Rippen und am Sternum, Jetzt auch spontane Schmerzen in den Beinen, da-
gegen nicht in den Armen.

16. 9. Am rechten Unterschenkel sind Oedeme aufgetreten. Pat. zeigt
ein zyanotisoches Aussehen, die Schleimhiute sehr blass.

26. 9. Der Dekubitus schreitet trotz sorgfiltigster Behandlung weiter fort,
er macht jedoch nur geringe suhbjektive Beschwerden.

27.9. Der Harn triufelt stdndig ab, ist von alkalischer Reaktion und hat
abscheulichen Geruch. Die Bewegung des Rumpfes geht sehr miihsam von
statten, kann jedoch ohne Hilfe ausgefithrt werden. ‘

30. 9. Pat. fiebert stidrker, abends bis zu 39, der Puls ist wieder niedriger
geworden: 88 in der Minute, R. 24.

Am 3, 10. dussert Pat. heftige Schmerzen in der Wirbelsdule, haupt-
séchlich vom 3. bis 7. Proc. spin. Auch die beiden unteren Lendenwirbel sind
sehr schmerzhaft sowie die ganze Vorderfliche des Thorax und das rechte
Schulterblatt.

6. 10. Die Untersuchung des Pat. ergibt denselben Befund, wie er in
dem Aufnabmestatus angefiihrt ist, nur sind die Schmerzen ganz bedeutend
gesteigert und die Beweglichkeit des Rumpfes etwas mebrbehindert; auch hatPat.
jetzt Auswurf., Dekubitus und hohes Fieber sowie deutliche Zeichen einer Zystitis.

Am 10.10. ist der Dekubitus liber dem Steissbein handtellergross geworden
und einige Zentimeter tief; er verursacht dem Patienten grosse Schmerzen.

18. 10. Das Steissbein liegt frei. Die Rander haben sich demarlkiert, und
der schwarze Schorf ist abgestossen.

25. 10. Pat. fiebert weniger, hochste Temperatur abends 38; der Deku-
bitus hat sich gereinigt. v

30. 10. Die Sensibilititsstérung ist die gleiche. Pat. hustet und hat Aus-
wurf. Da ihm jede Bewegung sehr starke Schmerzen verursacht, wird von einer
‘genaueren Untersuchung Abstand genommen,

2. 11. Pat. verweigert seit einigen Tagen jegliche Nahrung, dasSchlucken
ist unbehindert, iber Kopfschmerzen wird nicht geklagt.

5. 11. Pat. schwitzt sehr stark, ist apathisch, leicht somnolent, aber bei
vollem Bewusstsein. Nackensteifigkeit ist nicht vorhanden. Jede Bewegung
verarsacht heftigste Schmerzen (Dekubitus). Die Temperatur ist bedentend ge-
stiegen: morgens 38,5, mittags 39,3, abends 40. Puls 120, R. 24. Zyanotisches,
aber nicht ikterisches Aussehen. Secessus inveluntarii.

97.11, Das Befinden des Pat. hat sich immer mehr verschlimmert
(Sepsis). Die Temperatur neigt zur subnormalen. Puls klein und frequent,
128 in der Minute.

Am 8. 8. friih erfolgte unter beginnender Obnubilation des Bewusstseins
und rasch fortschreitendem Kollaps der Exitus letalis.

Die klinische Diagnose wurde auf Myelitis transversa gestellt.
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Sektionsbefund:

Die Sektion der Leiche wurde am 8. 11. 1900, morgens 101/, Ubr, im
pathologischen Institut von Herrn Professor Dr. Ernst ansgefiihrt.

Rickenmark: Die Knochenteile der Wirbelsdule sind ohne jegliche
‘krankhafte Verinderung. Nachdem das Riickenmark sorgfiltig herausgehoben
und die Dura gespalten, zeigt sich, dass im Duralsack viel Flissigkeit vor-
handen ist. ZwischenDura und Arachnoidea stark milchige Triibung, namentlich
an den Wurzeln. Die Gefisse und die Wurzeln sind eingehiillt in ein sulziges
Exsudat. Auf der Vorderseite ist das Exsudat weniger ausgesprochen. Hier
‘schimmern die Geféisse deutlich hindurch. Im Bereiche der Cauda equina
fiudet man deutliche Kndtchen, obwohl auch hier ein Exsudat vorhanden ist,
das die feineren Septen der Arachnoidea tribt. Im Halsmark macht sich eine
Verdickung auf dem Durchsehnitt geltend, die verursacht ist durch stirkere
Infiltration der Pia. An der unteren Verjiingung der Halsanschwellung, etwa
dem Uebergang ins Brustmark entsprechend, findet sich ein zirkumskripter Herd
im Bereiche der Kommissur der grauen Substanz. Rechts umfasst er die ganze
graue Substanz und lasst nur den vorderen Zipfel des Vorderhorns frei. Auch
greift er auf die Hinterstringe in ihren vorderen Abschnitten {iber, Der Herd
ist gelbbriunlich, ziemlich scharf begrenzt und durchscheinend, von annéhernd
dreieckiger Gestalt. Weiter unten trifft man einen im Durchschnitt runden,
griinlichen, exquisit tuberkuldsen Herd von etwa 9 mm im Durchmesser, Das
Zentrum dieses Herdes ist miirbe, zerfallen, nach der Peripherie hin etwas
opak, an der Aussersten Grenze gallertiz. Nach rechts hinten grenzt der tuber-
kuldse Tumor an dis Pia, nach links hinten wird er umgriffen von einer sichel-
férmigen Zone von erhaltener weisser Substanz. Graue Substanz ldsst sich
nicht mehr erkennen. Die Gefésse sind deutlich sichtbar. Nach unten zu wird
das Querschnittsbild markanter, nur die Randpartien sind verwaschen. Am
Lendenmark ist stirkere Hyperdmie der Horner, aber ein ziemlich deutliches
Querschnittsbild erkennbar. Es besteht ein handtellergrosser Dekubitus iiber
dem Kreuzbein und hochgradige Abmagerung namentlich der unteren Ex-
tremitéiten.

Gehirn: Schédel dick, diploéreich, mit deullichen Furchen. Auch die
Pia mater cerebri ist triib, milchig, namentlich an der Chiasma-Basis und den
abgehenden Nerven; sark sulziges Exsudat am Trigeminus, Akustikus und
Vagus. Weiche Thromben in dem basalen Sinus. Auf der rechten Arteria
Sylvii bemerkt man deutliche submiliare Knitchen, aber nur in geringer An-
zahl, links weniger ausgesprochen als rechts. Auch auf dem Oberwurm ist
ein gelblich-griines Exsudat zu konstatieren. Seitenventrikel sind ausgedehnt
durch helles, lsichiflissiges Exsudat. (Der Sektionsbefund der iibrigen Organe
ist aus der anatomischen Diagnose ersichtlich.)

Anatomische Diagnose. Konglomerattuberkel in der oberen Partie
des Riickenmarkes mit fortgesetzter Myelitis nach oben und unten. Meningitis
chronica cerebro-spinalis tuberculosa. Peribronchitis tuberculosa. Kisige
Pneumonie an den Spitzen und in den vorderen Réndern der Oberlappen beider
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Lungen. Perikarditis. Milztumor. Struma colleides. Hamorrhagische Erosion
des Duodenum unmittelbar unterhalb des Pylorus. Stauung in der Leber und
in den Nieren. Tuberkulose des rechten Kniegelenkes.

Die Untersuchung des Rickenmarkes wurde genau nach den
Regeln, wie ich sie bei der Beschreibung der Beobachtung I angegeben habe,
vorgenommen. Aus Zusseren Griinden stand mir nur ein Stiick Riickenmark zur
Verfiigung, das den voll entwickelten Tuberkelknoten enthielt, sodass ich die
Verdinderungen oberhalb und unterbalb des Tumors sowie eventuell auf- und
absteigende Degeneration nicht studieren konnte.

Mikroskopische Untersuchung. Figur 4 auf Tafel VIL zeigt eine
Mikrophotographie nach einem Schnitt durch das untere Dorsalmark, der
grossten Ausdehnung des tuberkuldsen Tumors auf dem Querschnitt (van
Gieson-Priparat). Das Querschnittsbild erscheint in toto vergrdssert, aus-
einandergesprengt und in die Breite gezogen von einem Tumor, der die ganze
grane Substanz villig einnimmt. Von dem linken Hinterhorn ist noch ein
kleiner Rest zu entdecken. Der Tumor, scharf begrenzt, liegt der hinteren und
rechten seitlichen Peripherie unmittelbar an, Er ldsst eine mondsichelfdrmige
Zone von erhaltener weisser Substanz frei. Das verkéste Zentrum des Tuberkels
ist ausgelallen, sodass eine Licke zu erkennen ist.

Bei genauerer mikroskopischer Analyse sieht man, dass der kiisige Tumor
auns homogener kernloser Masse besteht, nach der Peripherie zu aber eine
starke Anhiufung von Rundzellen erkennen lisst, die sich immer mehr nach
dem Rand der Geschwulst hin vermehren und den Tumor wie mit einem dichten
Walle einsiumen. In letzterem beobachtet man aufschiessende neue junge
Tuberkel (Resorptionstuberkel), die von epitheloiden Zellen umgeben sind und
viele Riesenzellen mit randstindigen Kernen einschliessen. Der Tuberkelknoten
ist in seinen nicht verkiisten Partien zum Teil in fibrdser, zum Teil in hyaliner
Umwandlung begriffen, es lassen sich die verschiedensten regressiven Prozesse
an ihm beobachten. Die umgebende weisse Substanz des Riickenmarkes und
der Rest des linken Hinterhorns befinden sich im Zustande der Quellung,
Infiltration und Kompression. Die Glia ist stark gewuchert, die Substanz sehr
gefassreich, DenTuberkel selbst hillt ein dichtes Gefiige von Fasern und Zellen
ein. Das stark gewucherte Bindegewebe zeigt die Neignng, den ganzen
Tuberkelknoten mit einer fibrosen Kapsel einzuschliessen, doch ldsst sich dieses
Gefiige nicht scharf von dem Granulationsgewebe trennen. Die Randzone wird
von sehr vielen zum Teil verdickten, zum Teil obliterierten Gefissen durch-
zogen. Daselbst ist das Nervengewebe zugrunde gegangen. Das Zentrum des
Tuberkels ist frei von Gefassen. Nervenfasern inmitten des Tumors sind
nicht zu entdecken, nach der Peripherie zu aber lassen sich einzelne auf-
finden, deren Achsenzylinder stark verdickt ist und sich mit Fuchsin nach
der van Giesonschen Methode mnur ganz schwach firbie. Soweit die
Tasern erhalfen sind, zeigen sie bedeutendere Schwellungen ihrer Achsen-
zylinder, seltener der Markscheide. Die Pia ist verdickt und kleinzellig in-
filtriert.
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Epikrise der Krankengeschichte, der Sektion und des
Befundes am Rickenmark.

Unsere vorstehend mitgeteilte Beobachtung bietet in mehrfacher
Hinsicht interessante Gesichtspunkte, die mich zu einer etwas ausfithr-
licheren Besprechung veraniassen.

Zunsechst ist es die Anamnese  und der Beginn der Erkrankung.
Ein vordem vollig gesunder 22jdhriger Mann ohne tuberkuldse oder
nervise Belastung erkrankte mit Schmerzen und Schwellung im rechten
Kniegelenk. Die Beschwerden bessern sich auf eine antirheumatische
Behandlung, aber es bleibt eine deutliche motorische Schwichung in
dem Bein zuriick, die sogar immer mehr zunimmt und der sich bald
eine fortschreitende Abmagerung in der Extremitiit hinzugesells.

Nach zirka einem Jahre plstzlich heftigste blitzartige Schmerzen
und vollkommene Libhmung des rechten Beines, in welchem es zu
Krampfen kommst. Jetzt erst treten Riickenschmerzen auf, die Patient
auf die gefibte mechanische Behandlung zuriickfiihren will. Ein halbes
Jahr spater erst Schwiche und dann Liahmung ebenso des linken
Beines. Rapide Abmagerung, aber keine Schmerzen. Es treten auch
hier wie rechtferseits Krampferscheinungen auf, dazu kommen Schmerzen
in der Brust bis zur 5. Rippe und in der rechten Schulter. Sehr friih-
zeitig bildet sich Ischuria paradoxa aus mit Obstipation und baldigem
Uebergang in vollstindige Blasen- und Mastdarmlibmung. Vaso-
motorische Stdrungen und schwerer Dekubitus folgen. Bei der Auf-
nahme des Patienten auf die medizinische Klinik konnten wir nur noch
ein ausgesprochenes Krankheitshild — eine Querschnittsunterbrechung
des Rickenmarkes konstatieren, das einer Myelitis transversa enisprach.
Es waren weder Deformititen an der Wirbelsiule noch Nackensteifigkeit
nachweisbar. Gehirnnerven intakt. An Brust- und Abdominalorganen
nichts Besonderes. Im weiteren Verlauf traten heftigste Schmerzen im
Thorax auf, und die motorische Kraft der Oberextremititen nahm immer
mehr ab. Das rechte Bein wurde stark ddematds und livid verfarbt.
Grosse Schmerzen in der Wirbelsiule, namentlich im Bereich des 3. bis
7. Processus spinosus plagten den Patienten, der Rumpfbewegungen nur
immer mithsamer ausfilhren konnte. Die Sensibilitit, d. h. namentlich
Beriihrungs- - und Schmerzempfindung, ist an der rechten Schulter und
dem rechten Arm stark herabgesetzt, der Temperatursinn ungestort.
Am ganzen rechten Bein totale Anisthesie fiir alle Qaalititen; am
linken Bein Herabsetzung der Sensibilitét fiir Berithrung und Schmerz.
Leichte Atrophie des rechten Armes und der Schultermuskulatur.
Hochgradige Atrophie der beiden Unterestremitéten. Im spiteren Ver-



436 Dr. Carl Doerr,

lauf Auswurf und Husten. Die genaue Untersuchung der Lunge unter-
blieb jedoeh wegen der Behinderung der Rumpfbewegung und der
grossen Schmerzen des Patienten infolge des Dekubitus. Letzterer
schritt trotz sorgfiltigster Behandlung rasch vorwirts, und unter hohem
Fieber und allgemeinem Krifteverfall trat am 69. Tag nach der Spital-
aufnabme der Exitus an Sepsis ein.

Die Sektion ergab, dass simtliche Knochenteile der Wirbelsiule
intakt waren. Es {anden sich eine Meningitis chronica cerebro-spinalis
tubercnlosa, eine relativ frische Peribronchitis tuberculosa, eine kisige
Pneumonie beider Oberlappen und eine alte Tuberkulose des rechten
Kniegelenkes neben Milztumor und einer Erosion im Duodenum. Den
iiberraschendsten Befund zeigte das Riickenmark, in dem fast der ganze
Quersehnitt des unteren Dorsalmarkes dureh einen grossen Tumor ein-
genommen war, der sich, auslavfend, bis ins untere Halsmark erstreckte,
nach unten hin jedoch ziemlich pldtzlich aufhérte.

Schon makroskopisch war es fraglos, dass der Tumor im Riicken-
mark ein Tuberkelknoten war. Die mikroskopische Untersuchung hat
dies bestitigt. Die tuberknldse Granulationsgeschwulst hatte bis anf
einen schmalen Saum den ganzen QQuerschnitt eingenommen und graue
und weisse Substanz zerstdrt. An der hinteren Querschnittshilfte ist
die Fortsetzung des Prozesses auf die Meningen deutlich nachzuweisen.
Das Innere des scharf begrenzten Tumors war vollkommen verkiist und
er lag in einer Art bindegewebigen Kapsel. Die histologische Unter-
suchung ergab einen aus vielen kleinen Tuberkeln zusammengesetzten
typischen Konglomerattuberkel. Der zweite im unteren Halsmark ge-
fundene Knoten ist unbedingt als sekundidr, d. h. abhingig von dem
Hauptherd im Dorsalmark entstanden und als dessen oberster Ausliufer
zu betrachten. Wie in unserer Beobachtung I haben wir anch hier die
Erscheinung, dass der tuberkulése Prozess sich kranialwirts weiter
fortsetzte als kaudalwirts, wo er ziemlich bald aufhorte.

Der Tuberkelknoten ist, wie ich meine, zweifellos als eine Meta-
stase aufzufassen und der tuberkulése Herd im rechten Kniegelenk
dafiir verantwortlich zu machen, wofiir die Anamnese und die Kranken-
geschichte sprechen. Die Meningitis cerebro-spinalis und die Tuberkulose
der Lungen sind als sekundire Erkrankungen zu deuten, zumal die
Krankengeschichte deutlich beziigliche Angaben verzeichnet. Ich er-
innere an das spite Aufireten des Riickenschmerzes, der Reizsymptome
und Krampferscheinungen. Weder in der Apamnese, noch in den Be-
richten der auswirtigen Spitiler, noch auch auf der Klinik sind patho-
logische Befunde an den Brustorganen notiert (wie bereits erwihnt,
wurde in den letzten Wochen von einer genauen Untersuchung Abstand
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genommen, weil dem Patienten Rumpfbewegungen ausserordentlich be-
schwerlich waren und ihm der Dekubitus heftigste Schmerzen ver-
ursachte). Nur in der allerletzten Zeit finden wir Husten und Auswurf
in dem. Krankenbericht. Man kann demnach annehmen, dass von dem
tuberkuldsen Kniegelenk aus auf metastatischem Wege eine Infektion
des Riickenmarkes stattgefunden hat, die zu dem tuberkulésen Prozess
fihrte, der sich spiter auf die Pia fortsetzte und eine Spinalmeningitis
erzeugte, die allerdings latent verlaufen ist. Gleichzeitig kam es via
Blat- oder Lymphweg von hier aus zu einer Lungentuberkulose. Der
Milztumor ist septischen Ursprungs.

Es ist bemerkenswert, dass der Patient nicht dem tuberkuldsen
Grundleiden, sondern der septischen Erkrankung erlag.

Aus dem Mitgeteilten geht hervor, dass wir es auch in diesem
Falle, wie in unserer Beobachtung I, mit einer primiren metastatischen
zentralen Rilckenmarkstuberkulose mit sekundirer Beteilizung der
Meningen zu tun haben. Betrachtet man den klinischen Verlanf, so ist
er eigentlich fiir einen Riickenmarkstuberkel typisch. Wir haben den
einseitigen Beginn mit Parese im rechten Bein, die Progredienz des
Prozesses, die friihzeitig sich einstellende, schnell fortschreitende
Muskelatrophie und die deutliche Verschlechterung nach mechanischer
Behandlung. Ob frilher Brown-Séquardscher Symptomenkomplex
und dissoziierte Empfindungslibmung bestanden haben, wissen wir
nicht. Dass der Prozess intramedullir begonnen hat und zwar, wie ich
annehme, im rechten Vorderhorn, liasst der Beginn mit motorischen
Erscheinungen, 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 Behandiung
verschwanden. Sensible Reiz- und Krampferscheinungen setzten erst
spiter ein, als der Prozess sich auf die Pia ausdehnte und die Meningitis
hinzukam. Dass in dem gelihmten linken Bein niemals Schmerzen
auftraten, lisst die Ausdehnung des Prozesses auf dem Querschnitt
erkliren, der sich allmiblich auf die linke graue Substanz fortsetate
und hier, wie der histologische Befund ergibt, die Pia nicht erreichte
und die linke hintere Wurzel verschonte [intramedullire Prozesse wie
Tumoren (z. B. Gliome) oder Zerstorungen (Syringomyelie) verlaufen
bekanntermassen schmerzlos]. Die Ausbreitung des Prozesses geschah
sowohl anf dem Querschnitt des Riickenmarkes als auch nach oben
hin. Auftreten von Atrophie und motorischer Schwiche und Schmerzen
in dem rechten Arm und der Schulter. Eines Hinweises bedarf noch
die merkwiirdige Gefiihlsstorung. Der gewdhnliche Verlauf des intra-
medulldren Tuberkels ist derart, dass zuerst bei erhaltener taktiler
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Sensibilitit der Temperatur- oder der Schmerzsinn geschidigt wird;
nach Schlesingers Erfahrung sogar hiufiger, als dass beide Emp-
findungen gestért sind. In unserem Fall haben wir das Fehlen der
taktilen Schmerzempfindung bei erhaltenem Temperatursinn.  Der
Muskelsinn allerdings war hochgradig gestort. Es kommt des Qefteren
bei Quersehnittserkrankungen des Riickenmarkes vor, dass die moto-
rische Leitung vollkommen unterbrochen ist, wihrend die sensible
Leitung noch schwache Funktionen aufweist. Wir sehen hier die Tat-
sache, dass bei einer vollstindigen Paraplegie der Beine die Sensibilitit
besonders links, wenn auch stark herabgesetzt, so doch keineswegs er-
loschen ist. Zu erkliren ist das damit, dass sicherlich noch sensible
Reize den Weg durch die tuberkuldse Geschwulst hindurch gefunden
haben. Mikroskopisch gelang es mir auch, mittels der van Giesonschen
Methode gut erhaltene Axenzylinder linkerseits nachzuweisen. Wie ich
schon bei der Beobachtung I hervorgehoben habe und wie vor mir
andere, wie Schlesinger (184), Miiller (142), ebenfalls konstatiert
haben, werden die Markscheiden eher zerstort als die Axenzylinder.

Die heftigen unwillkiirlichen Bewegungen und Krampferscheinungen
der unteren Extremititen sind auf eine direkte entziindliche Reizung
motorischer Fasern zurtickzufiibren. Es eriibrigt sich noch, auf die
livide Verfirbung und das Oedem des geldhmten Beines einzugehen.
Man wird dieses Auftreten als vasomotorisches Symptom und das Oedem
als sogenanntes spinales Oedem ansprechen miissen, da jegliches Fehlen
von Nierenerkrankung (kein Eiweiss, mikroskopischer Befund negativ)
keine andere Erklirung zuliisst. Remak w. a. haben, wie bekannt,
diese Erscheinungen fir die Syringomyelie beschrieben.

Die Aetiologie, Klinik und pathologische Anatomie der
Tuberkulose des Riickenmarkes.

In der Aetiologie der Riickenmarkstumoren spielt das Trauma eine
bedeutsame Rolle sei es, dass die Entwicklung der Geschwiilste erst
dadurch hervorgerufen oder aber eine schon bestehende Neubildung in
ihrem Wachstum beschleunigt wird. Unter den Einfliissen fusserer Ge-
walt steht auch die Entwicklung der Granulationsgeschwiilste im Riicken-
mark, fiir die Lues medullae spinalis ist es eine mehrfach konstatierte
Tatsache; schon Cruveilbier (42) und Hasse (236) lenkten die Auf-
merksamkeit anf die traumatischen Insulte in itiologischer Hinsicht bei
der Riickenmarkstnberkulose. Virchow (218) konnte einen eigenen
Fall mitteilen. Schlesinger (185) machte die perstnliche Erfahrung,
dass der Entwicklung von tuberkulgsen Tumoren der Cauda equina bei
einem 12jihrigen Jungen ein heftiger Sturz auf das Gesfiss voraus-
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gegangen war; in einem weiteren von Fischer (59) beschriebenen Fall
hatte sich ein tuberkuldser Tumor nach einem Schlage auf die Lenden-
wirbel entwickelt. Schwere Infektionskrankheiten scheinen ebenfalls
einen #tiologischen Einfluss auszuiiben, namentlich will man den Ge-
lenkrhenmatismus dafiir verantwortlich machen [Schlesinger (185)].
In der Beobachtung von Koths (109) hatten sich wihrend eines heftigen
Scharlachs mit Nephritis die ersten Symptome des Riickenmarktuberkels.
entwickelt.

Die Entstehung der Tuberkulose im Riickenmark ist nicht aus
allen Fillen klar ersichtlich. Sicherlich sind die meisten als Metastasen
anderer tuberkuloser Erkrankungen des Kérpers aufzufassen. Ich werde
bei der Besprechung der patbologischen Anatomie noch niher darauf
eingeben. Ob der Rickenmarkstuberkel als einzige Lokalisation der
Tuberkulose im Korper vorkemmen kann, muss doch bezweifelt werden.
Ollivier (147), einer der ersten Beobachter der Riickenmarkstuber-
kulose, hat zwar einen solchen Fall beigebracht, doch scheint er mir
etwas unsicher. FEine selbstindige primire, nicht metastatische Ent-
stehung der Tuberkelbildung im Rickenmarke, mit von da aus sich
anschliessender allgemeiner Tuberkulose ist wohl mdglich, obschon auch
hierfir nur eine Beobachtung von Auniel und Rabot (6) zu verzeichnen
ist, bei welcher die Autoren die primire isolierte Entstehung des
Tuberkels im Riickenmarke beanspruchen. Meine eigene Beobachtung I
legt diesen Gedanken der primiren Entstehung ebenfalls nahe, ohne
dass ich dies absolut beweisen kann.

Fiir die Aetiologie von Belang ist ferner das Alter sowie das Ge-
schlecht. Vou dem vorliegenden Gesamtmaterial von 76 Beobachtungen
waren bei 63 Altersangaben vorhanden. Der ilteste Patient war
66 Jahre alt, der jiingste 8 Monate. Die Fiille verteilen sich hinsicht-
lich des Alters bei dem Gesamtmaterial folgendermassen:

Unter 10 Jabhren . . . . . . . 15 Falle
10—19 Jahre . . . . . . . . T
20—29 ., . . . . . . . . 14
30—89 L, . . . . . . . .16
40—49 .. ..o LT

Ueber 50 Jahren . . . ... 4

I

Die von mir zusammengestellten Fille aus den Jahren 1898—1910
einschliesslich meiner eigenen Beobachtungen ergaben folgende Ver-
teilung (bei einem Iall war kein Alter angegeben):

Unter 10 Jahren . . . . . . . . 8 Fille
10—19 Jabre . . . . . . . . 1 Fall
20—29 . . . ... . . . 6 File

Archiv f, Psychiatrie. Bd. 49, Heft 2. 29
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30—39 Jahre - 2 Fille
40—49 , . . . . . . . . 1 Fal
Ueber 50 Jahren e ¢

Das Tuberculum solitare ist demnach im dritten und vierten De-
zenpium am héanfigsten., Dann kommt das friheste Kindesalter (die
meisten dieser Fille waren unter 5 Jahren); das zweite und das fiinfte
Dezennium weisen in beiden Zusammenstellungen die gleiche Erkrankungs-
ziffer auf.

Es ist in diagnostischer Hinsicht mithin das Alter der Patienten
zu verwerten, da zu der Riickenmarkstuberkulose ein gewisses Alter
pridestiniert, und zwar das frithe Kindesalter und das dritte und vierte
Dezennium. Ich michte darauf besonderes Gewicht legen, weil in den
meisten Lehrbiichern immer die DBemerkung wiederkehrt, dass der
Riickenmarkstuberkel fast nur im Kindesalter vorkomme. So sagtz. B.
Higier (23T) in seinem kiirzlich erschienenen Vortrage iiber die Neu-
bildungen des zentralen Nervensystems, dass der Solitartuberkel des
Rickenmarks nach dem 15. Lebensjahre zu den Ausnahmen gehire.

Ein auffallendes Verhalten zeigt das Geschlecht. Es privaliert das
miinnliche Geschlecht iiberhaupt bei allen intramedulliren Tumoren des
Rickenmarkes. So konnte Schlesinger (185) nach seinen Zusammen-
stellangen eine vierfach so hohe Erkrankungsziffer bei Minnern als bei
Fraven feststellen. Fir die Riickenmarkstuberkulose haben wir eben-
falls die merkwiirdige Erscheinung, dass die iiberwiegende Mehrzahl der
Patienten minnlichen Geschlechtes war. Von den Gesamtbeobachtungen
war bel 54 das Geschlecht angegeben. Es befanden sich darunter
46 miannliche und nur 8 weibliche. In meiner Zusammenstellung der
Falle seit 1898 flndet sich nur ein weiblicher Patient verzeichnet. So-
mit ist das Geschlecht ebenso wie das Alter fiir die Diagnose mit
heranzuziehen.

Auffallend ist es allerdings, dass das weibliche Geschlecht vor-
wiegend im jugendlichen Alter befallen wird. Von den 5 Beobachtungen
unter 5 Jahren waren 4 M#dchen. Nicht unerwihnt will ich Iassen,
dass Erkiltungen als Gelegenheitsursachen angegeben wurden in den
Fillen von Mader (125) und Wittfeld (228). Broadbent (26) will
als vermeintliche Ursache Schreck gefunden haben und Bellangé (18)
gibt Alkoholismus dafiir an. Bisher sind nur Herter (95) und Obern-
dorffer (145) niher auf die klinischen Erscheinungen eingegangen. Ich
will daher versuchen, nach dem vorliegenden Material das klinische Bild
der Krankheit nach unseren jetzigen Kenntnissen zu entwerfen.

Die Tuberkulose der Riickenmarkssubstanz 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 Riickenmark zu sehen, dann in den Begleiterscheinungen,
wie sie beispielsweise die wohl selten zu vermissende tuberkulsse
Zerebrospinalmeningitis oder die Kompression des Riickenmarkes selbst
hervorbringen. Immerhin lassen sich fir die Tuberkulose der Riicken-
markssubstanz bestimmtere Symptome aufstellen. Wir miissen Kom-
pressions- und Zerstorungssymptome von den Reiz- und Ausfalls-
erscheinungen auseinanderhalten, ferner die lokalen und allgemeinen
Erscheinungen von den sogenannten Fernsymptomen trennen. Nach
den Darstellungen der meisten Autoren und eigenen Beobachtungen be-
ginnt das Leiden vornehmlich mit Schwiche, Schmerz und Par-
dsthesien in einer Extremitit. Es kann voriibergehend der Brown-
Béquardsche Symptomenkomplex vorhanden sein, oder eine einfache
spinale Hemiplegie; sehr oft wird man eine Querschnittslision beob-
achten. Das ausgeprigte Bild des intramedulliiren Riickenmarkstumors
kann sich darbieten. Die zu Beginn einseitige Parese geht rasch in
eine motorische und sensible Paraplegie i{iber. Vielen Fillen gemein-
sam sind namentlich im Anfang die intensiven Reizerscheinungen, be-
sonders ist der Temperatursinn affiziert. Nur bei Beginn der Tuberkel-
bildung in den Vorderhornern gehen die motorischen Symptome den
sensiblen voraus. Paristhesien auf dem Gebiete des Temperatursinnes
deuten auf eine Affektion der Hinterhorner. Im weiteren Verlaufe setzen
bald Muskelatrophien ein, die “indes keine bestimmten Muskelgruppen
bevorzugen. Es werden noch reissende Schmerzen, Kribbeln und Kilte-
gefiithl als Anfangssymptome erwihnt und auffallend hiufig wird eine
Dissoziation der Gefiihlsstérung angefiihrt. Die Beteiligung des Tempe-
ratursinnes ist dabei das hiufigste, dann folgt die Schmerzempfindung
und in einigen Fillen eine syringomyelitische Dissoziation. Im spiteren
Verlaufe tritt eine totale Anisthesie fiir alle Qualititen auf. In Ueber-
einstimmung mit Schiesinger (184) und Oberndérfer (145) kann man
die dissozilerte Empfindungslihmung als regelmissiges Symptom bei
der Tuberkulose des Riickenmarkes auffassen. Vasomotorische Storungen
sind mehrfach verzeichnet, so von Sachs (178), Schlesinger (185) und
in unserer Beobachtung II. Bei Paralyse der unteren Extremitiaten tritt
zuweilen livide Verfirbung auf und die Haut fiihlt sich kiihl an. Die
Behnenreflexe verhalten sich je nach dem Sitze des Tumors, sie waren
beispielsweise bei einem Tuberkel im Halsmarke bei paretischen Beinen
gesteigert, bel dem Sitze in der Lendenanschwellung erloschen resp.
abgeschwiicht. Spasmen wurden hier und da beobachtet. Ueber Druck-
empfindlichkeit der Wirbelsgule wird selten geklagt, sie war aber im
falle Oberndorffer (145) und unser Beobachtung II deutlich nach-

29*



442 Dr. Carl Doerr,

weisbar.  Steifigkeit der Wirbelsiule ist &fters notiert. Deformitis der-
selben jedoch nur in einem Falle von Le Boeuf (20) beschrieben. Die
Blasen- und Mastdarmfunktion kann schon friih beeintrichtigt sein; bei
entwickelter Paraplegie fehlen diese Beschwerden fast niemals. Anfangs
ist es der vermehrte quilende Harndrang, spiter stellt sich Incontinentia
urinae oder Ischuria paradoxa ein (eigene Beobachtung). Meist ist die
Incontinentia urinae ausgeprigter als die Mastdarmstdrung. Sehr schwer
zu beurteilen sind die sogenannten Ferpwirkungen. Es kdnnen Bulbir-
symptome auftreten, sowohl bei dem Sitz eines tuberkuldsen Knotens im
Halsmark als auch in der Lumbalgegend. Erhohter Drueck oder
Stanungserscheinungen, die ein Oedem der Oblongata erzeugen konnen,
oder toxische Einfliisse, die das verlingerte Mark in Mitleidenschaft
ziehen, werden dafir als Erklirung gegeben. Ganz zentral in der
Riickenmarkssubstanz gelegene tuberkuldse Geschwiilste bringen gar
keine Kompression hervor, oder lediglich ein der diffusen Myelitis ent-
sprechendes Krankheitsbild, das auch demjenigen der Syringomyelie sehr
ghnlich ist. Es entwickelt sich dann eine Gefiihlsstorung in der Art,
dass bei erhaltener taktiler Sensibilitit der Temperatursinn oder der
Schmerzsinn geschidigt ist. Nach Schlesingers (185) Erfahrungen
ist dieses Vorkommnis das Hiufigere als die Storung beider Empfindungs-
qualititen. Nach genanntem Autor sind die Symptome einer zentralen
Riickenmarkstuberkulose folgende: ,Muskelatrophien (en masse), zuerst
einseitig; dann rasch auf die andere Seite fortschreitende Paresen,
Spasmen und Rigidititen (inkonstant), heftige sensible Reize und ofters
eigenartige Ausfallserscheinungen, Lihmung des Schmerz- oder Tempe-
ratursinnes bei hochgradiger Lision des Muskelsinnes, ataktische KEr-
scheinungen und npur wenig geschiidigte Beriibrungsempfindlichkeit,
Auftreten vasomotorischer Stérungen (inkonstant), Steifigkeit der Wirbel-
siule und rasche Progression aller Symptome®. In eigener Beobachtung
von zentraler Riickenmarkstuberkulose habe ich eine auffallende Ueber-
einstimmung vieler hier aufgefiihrter Symptome konstatieren konnen.
Pathologische Anatomen haben wiederholt den symptomlosen Verlauf
der Riickenmarkstuberkulose behauptet [mehrmals war der Konglomerat-
tuberkel ein zufilliger Obduktionsbefund, Schiff (183), Chiari (36)]-
Wenn auch zugegeben werden muss, dass oftmals die klinischen Symptome
in einem auffallenden Missverhéltnis zu der Schwere der anatomischen
Lision stehen, so ist der Beweis des symptomenlosen Verlaufes der
Riickenmarkstuberkulose damit nicht erbracht. Von klinischer Seite-
[Redlich (166), Schlesinger (184)] wurde dies stets betont; geringe.
Grade von Labmungserscheinungen, Muskelatrophien, Sensibilitits-
stédrmoen kinnen leicht {ibersehen werden. zumal wenn schwere Gehirn-
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symptome (z. B. eigene Beobachtung I) vorhanden sind. TIch muss der
Ansicht Luces (124) beipflichten, wenn er behauptet, dass Tuberkel der
Riickenmarkssubstanz, wenn sie nicht zu klein sind, immer Erscheinungen
verursachen, dass aber hiufig der klinische Verlauf nicht exakt genug
beobachtet ist.

Die sehr seltene tuberkuldse Myelitis [Lancereaux (281),
Gunsser (84), Tschistowiseh (217)] bewirkt als nmschriebene Lision
Stérungen, die je mnach der Art der Lokalisation, dem Sitz und der
Ausdehnung der Erkrankung variieren, sie erzeugt progressive Libhmung,
der oft heftigste Schmerzen vorausgehen, und sie gibt manchmal zu
Kontrakturen und Konvulsionen Veranlassung.  Brown-Séquardsche
Lihmungssymptome wurden bei der tuberkuldsen Myelitis nicht be-
obachtet.

Diagnose und Differentialdiagnose.

Die Diagnose der Tuberkulose der Rickenmarkssubstanz diirfte
nach den vorausgegangenen Schilderungen der Symptomatologie keine
allzu grossen Schwierigkeiten bieten, besonders bei den reinen Formen.
Dass eine exakte Diagnosestellung moglich ist, zeigen die nicht wenigen
Fille, bei denen intra vitam Rilckenmarkstuberkulose diagnostiziert und
gut begriindet wurde. In der Mehrzahl der Fille allerdings wurde die
Diagnose auf Myelitis gestellt, was bei dem im Marke sitzenden Tumor
leicht verstindlich ist. Mit der Steigerung des Interesses fiir die
klinischen Erscheinungen kaunn die Symptomatologie immer weiter aus-
gebildet werden, sodass man an der Hand dieser wohl fiir die meisten
Fille eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose verlangen darf. Sehr schwierig
Jjedoch kann die Diagnose werden gegeniiber der Kompressionsmyelitis.
Bei gleichzeitigem Vorkommen dieser und Tuberkelbildang in der
Substanz des Riickenmarkes kann eine richtige Diagnosestellung unmog-
lich sein. Das Zusammentreffen beider Affektionen wurde bisher sieben-
mal beohachtet. Die praktisch sehr wichtige Unterscheidung der
Kompressionsmyelitis gegeniiber dem Tuberkel stiitzt sich in differential-
diagnostischer Hinsicht vor allem auf das Fehlen der Karies-Symptome.
Nach Gowers kommt es niemals vor, dass eine Spondylitis keinerlei
Erseheinungen seitens der Wirbelknoehen erzeugt, ferner fehlen bei den
“Tuaberkeln der Substanz des Riickenmarkes die so oft vorkommenden
Remissionen im Krankheitsbilde der Spondylitis. Indes kann die Unter-
scheidung ebenfalls sehr schwierig sein, wie ein Fall Schiesingers (184)
am besten illustriert. Er beobachtete zu gleicher Zeit mit einer typischen
Riickenmarkstuberkulose (durch Sektion bestitigt) einen anderen Patienten
auf demselben Krankenzimmer, dessen Krankheitssymptome durchaus
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mit denen des ersten Falles ibereinstimmten, der sich aber bei der
Obduktion als eine Spondylitis mit Kompression des Riickenmarkes
erwies.

Von grosser praktischer Wichtigkeit ist die Entscheidung der Frage:
Liegt cin vertebraler, ein meningealer oder ein medullirer Tumor vor.
Fs wiirde den Rabmen dieser Arbeit weit Giberschreiten, wollte ich eine
genaue Schilderung der angefiihrten Tumoren in differentialdiagnostischer
Beziehung geben. Ich verweise auf die vortrefflichen Schilderungen
dieses (regenstandes von L. Bruns (29) und Schlesinger (185). Nur
auf einige differentiell-diagnostisch wichtige Punkte hinsichtlich der
Riickenmarkstuberkulose sei hier hingewiesen. Das Tuberculum solitare
unterscheidet sich vom tuberkuldsen Knochen- und Gelenkprozess durch
das Fehlen der Druckempfindlichkeit, der Skelettdeformitit und der
eigenartigen Haltung der Wirbelsdule. Schwieriger ist, wie bereits
erwihnt, die Differentialdiagnose zwischen der Geschwulst der Meningen
und des Markes. Bei extramedulliren Tumoren tritt im allgemeinen
als erstes Symptom der Schmerz auf, dem bald die motorische Lihmung
folgt, und erst zuletzt die Sensibilitdtsparalyse. Bei der Riickenmarks-
tuberkulose als intramedulldrer Geschwulst treten die Marksymptome in
den Vordergrund und das Symptomenbild n#bert sich mehr dem der
Myelitis transversa chronica bezw. dem der Gliosis. Letztere Erkrankung
kann die grosste Aehnlichkeit mit der Riickenmarkstuberkulose dar-
hieten, namentlich wenn es sich um Fille von zentralem Riickenmarks-
tuberkel handelt. Der in der grauen Riickenmarkssubstanz sich ent-
wickelnde Riickenmarkstuberkel kann im klinischen Verlauf vollkommen
den Eindruck einer schnell fortschreitenden zentralen Gliose machen.
In der Regel lasst sich jedoch durch konstante und schnelle Progression,
das Anftreten von Querschnittserscheinungen und das hiiufige Vorkommen
von Blasenstérungen die Unterscheidung treffen. Dass beide Affektionen
zusammen vorkommen konnen, diese interessante Beobachtung machte
wieder Schlesinger (185), der um die Riickenmarkstuberkulose so ver-
diente Forscher, in einem Falle von Syringomyelie mit Entwicklung
einer zentralen Tuberkulose des Riickenmarkes. Ich will nicht ver-
saumen, darauf aufmerksam zu machen, dass Henschen (92) bei einem
Tumor der Riickenmarkshiute und Fikler (58) bei drei Fillen von
Spondylitis isolierte Storungen des Temperatursinnes im Beginn der
betreffenden Erkrankung gefunden hatten; sollten derartize Befunde
sich als Regel erweisen, so ist, wie Oberndorffer (145) ausfihrt, nur
noch aus der Ansisthesie und der syringomyelitischen Dissoziation auf
einen im Riickenmarksgran entstandenen Tuberkel zu schliessen. Die
extradural gelegene Tuberkelbildung ist stets vergesellschaftet mit
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kariésen Prozessen der Wirbel, die Unterscheidung von den intra-
medulldren Tuberkeln zumeist nicht schwer.

Eine andere Erkrankungsform, die differentialdiagnostisch sehr in
die Wagschale fillt, ist die Lues spinalis — der intramedullire Gummi-
knoten. Abgesehen davon, dass Gummen der Rilckenmarkssubstanz zu
den seltensten Vorkommnissen gehoren, wird es klinisch in den meisten
Fillen gelingen, sie von der Tuberkulose abzugrenzen (pathologisch-
anatomisch kann die Differentialdiagnose gegeniiber dem Riickenmarks-
tuberkel 4usserst schwierig sein, s. Kap. pathologische Anatomie). Die
Gummigeschwulst zeigt nicht die Stetigkeit in der Entwicklung des
Prozesses und dessen Verlauf. Dieser ist oftmals sprunghaft bei Neigung
zu plotzlicher Verschlimmernng oder Remission. Da die intramedulléren
motorischen Bahnen bei den Rickenmarksgummen im Sinne einer starken
Reizung in Mitleidenschaft gezogen werden, bevor die Parese eintritt,
so entstehen heftigste tonische Kriimpfe. Anamnestische Daten, Spuren
einer genitalen (oder extragenitalen) Infektion, die Befunde an Haut,
Schleimhaut und Knochen, die chemisch-physikalischen und die morphe-
logischen Untersuchungsergebnisse des Blutes, des Liquor cerebro-spinalis
und des Serum (Pleozytose, Lymphozytose, Wassermannsche Reaktion)
werden ausschlaggebend sein, sowie die Erfolge einer antiluetischen Kur.
Doch denke man auch hier immer wieder an die eventuelle Kombination
beider Krankheiten.

Die Bclerosis multiplex bereitet kaum nennenswerte differential-
diagnostische Schwierigkeiten, obschon es Fille gibt, in denen man
zweifelhaft sein kann, ob man es mit einem Riickenmarkstumor oder
sinem diffusen Krankheitsprozess zu tun hat, Gegeniiber einer tramma-
tischen oder spontanen Hamatomyelie wire das Fehlen des Traumas
und der plotzliche Beginn in der Anamnese und vor allen Dingen der
Verlauf des Prozesses zu verwerten. Fiir die Himatomyelie charakte-
ristisch ist die schnelle Steigerung der Symptome und wieder das
rasche Zuriickgehen dieser bis zu einem gewissen Grade, wie ich (47)
das in meiner Monographie iber die spontane Riickenmarksblutung
niher ausgefiihrt habe,

Das Befallensein irgend eines anderen Organs von Tuberkulose
lasst sich natéirlich fiir die Diagnose benutzen, jedoch kann, wie aus
vielen Verdffentlichungen hervorgeht, die tuberkulose Affektion so gering
sein, dass sie sich unseren klinisch-diagnostischen Blicken entzieht.
Es ist daher genau auf die familiiren und individuellen anamnestischen
Angaben zu achten, ferner die subtilste Untersuchung der inneren
Organe vorzunehmen, die Pirquetsehe, Calmettesche und Tuberkulin-
Proben, sowie die Ergebnisse der Lumbalpunktion zu priifen. Die sehr
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selten, nur in wenigen Fallen, beobachtete tuberkulise Myelitis zeigt
kein charakteristisches Verhalten. Die Querschnittslision und der sehr
rapide Verlauf und die spiter eventuell doch noch auftretenden intra-
medulliren Tuberkel konnen die Diagnose vermuten lassen,

Erwghnen will ich, dass B. Sachs (178) und nach ihm Obern-
dorffer (145) als Erkennungsmittel des intramedulliren Tuberkels die
Erfolglosigkeit der Behandlung wund vor allem Verschlechterung des
Zustandes nach Extensionsbehandlung hervorgehoben haben.  Auch
Oppenheim (154) hat ganz auffallende Verschlimmerung wihrend der
Extension bei intramedulliren Tumoren gesehen und dieses als be-
merkenswertes Zeichen gedeutet. In unserer Beobachtung IT ist eben-
falls nach den Angaben des Patienten eine auffallende Verschlechterung,
sowie das Kinsetzen der Riickenschmerzen nach einer mechanischen
Behandlung erfolgt. Die Segmentdiagnose bereitet weniger Schwierig-
keiten, man wird die Stérungen der Hautsensibilitit, den eventuellen
Sitz des Schmerzes in Betracht ziehen und sich rach dem einheitlichen
sehr brauchbaren Sensibilititsschema zur Segmentdiagnose der Riicken-
markskrankheiten von Seifer (198) richten.

Zum Schluss sei noch die Hysterie angefiihrt; denn welches Krankheits-
bild kann diese Psychoneurose nichtvortiuschen? Es wire moglich, dass bei
einem tuberkuldsen Individuum eine bestehende Hysterie shnliche Symptome
erzeugte, doch der sehr schnelle Verlauf, die frithzeitigen Muskelatrophien
werden sehr bald zeigen, dass es sich umeine organische Erkrankung handelt.

Fiir die Diagnose ist die Kombination der symptomatischen Er-
scheinungen und zuvorderst die Reihenfolge, in der sie auftreten, bezw.
an Intensitit zunehmen, zu verwerten. Die klinischen Nebenbefunde
sind wichtig. Nach alledem sind wir trotz aller Schwierigkeiten heute
schon imstande, bei genauer Beriicksichtignng der Anamnese und der
geschilderten Symptome die Diagnose in nicht allzn abnorm verlaufenden
Fallen von Tuberkulose der Riickemmarkssubstanz richtig zu stellen.

Fasse ich die wesentlichen Stiitzpunkte der Diagnose zusammen,
so ergibt sich folgendes:

1. Aectiologisches Moment, Nachweis von Tuberkulose in anderen
Organen.

2. REinseitiger Beginn, ausgesprochene einseitige Lihmung, bald in
Paralyse iibergehend.

3. Anfangs dissoziierte, spiter totale Empfindungsidhmung.

4. Schnelle Progression aller Symptome ohpe Remission.

5. Fehlen von Symptomen einer Wirbelerkrankung, und eventuell

6. nach Sachs,Oppenheim und Oberndérffer: Verschlechterung
anter Extensionsbehandlung.
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Verlauf, Prognose, Ausgang und Therapie.

Der intramedullire Tuberkel zeichnet sich durch seinen rapiden
Verlanf aus. FEr gehort zu den am schnellsten wachsenden Tumoren
der Medulla spinalis. Die mittlere Erkrankungsdauer betrug nur
6—7 Monate, die lingste Dauer hatte ein Fall von finfjihrigem Be-
stehen (Schlesinger). Der am kiirzesten wahrende Fall dauerte nur
zwei Wochen. Der Verlauf der Tuberkulose der Rickenmarkssubstanz
ist einheitlich und unterliegt keinen Schwankungen. Bei der schnellen
Progredienz dieser Krankheit entwickelt sich infolge der totalen Leitungs-
unterbrechung des Markes rasch spinaler Dekubitus, hochgradige
Muskelatrophie und infolge der Blasenlihmung Cystitis und daran an-
schliessend Pyelonephritis und Sepsis. Letztere wird bisweilen auch
allein durch den Dekubitus hervorgerufen, der dem Patienten ver-
hingnisvoll werden kann (eigene Beobachtung II). Meist kommt es
aber gar nicht so weit, da bei der iberwiegenden Mehrzahl der
Patienten das tuberkulose Grundleiden (Lungentuberkulose) oder die
begleitende tuberkuldse Zerebrospinalmeningitis oder allgemeine Miliar-
tuberkulose den letalen Ausgang herbeifiihren. Bei einem Sitze des
Tuberkelknotens hoch im Halsmarke kann das Ende direkt an Atmungs-
lshmung durch Zerstorung der Phrenikuszentren erfolgen. Von einem
plotzlichen Tod ist nirgends die Rede.

Die Prognose ergibt sich aus dem Angefiihrten und ist durchaus
ungiinstig, da von Heilungen nichts bekannt ist. Trotzdem soll die
Moglichkeit einer solchen hier erdrtert werden, weil es, wie mir scheint,
doch wenigstens theoretischen Voraussetzungen entspricht, eine Heilung
fir méglich zu halten. Jch erinnere an den Hirntuberkel, von dem
sichere Heilungen bekannt sind. Professor Fok (65) stellie der Aka-
demie in Turin im Jahre 1903 ein Priparat von geheiltem Tuberkel
des Kleinhirns bei einem zehnjihrigen Knaben vor. In der Mitte der
weissen Substanz der linken Kleinhirnhemisphire sah man einen weissen,
derb aussehenden Knoten mit zwel zentralen harten kisigen Herden.
Es Dbestand eine leichte Triibung der diinnen Hirnhinte, eine aus-
gebreitete Pachymeningitis adhaesiva mit missigem Hydrocephalus,
keine Tuberkulose der iibrigen Organe. TFod ist iiberzeugt, dass dieses
Priparat die Moglichkeit der Heilung eines tuberkuldsen Prozesses der
Hirnh#ute und der Hirnsubstanz beweist.

Fiir die Heilung einer tuberkuldsen Meningitis sind eine Reihe
wohl beglaubigter Falle bekannt [Concetti (240), Jansen (100),
Fryban (66), K.Barth (12), Arazino (7) w. a.] In neuerer Zeit hat
Thomalla (211) einen Fall bei einem 20 jihrigen Studenten wmitgeteilt,
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der mit meningitischen Symptomen erkrankte, Tuberkel im Augen-
hintergrund darbot, trotzdem aber gesund wurde; wie Thomalla
glaubt, durch grosse Dosen von Kreosot. In allerneuester Zeit be-
richtete Archangelsky (8) von einem jungen Madchen, das an tuber-
koloser Meningitis erkrankte, aber vollkommen ausheilte. Dass eben-
falls die spontane Ausheilung der tuberkuldsen Spinalmeningitis nicht
zu den Unmoglichkeiten gehdrt, beweist ein von von Leube (117)
beobachteter Fall von geheilter Meningitis cervicalis tuberculosa, sowie
ein solcher von Henkel (91). Waram soll es also nicht méglich sein,
dass es ebenso im Rickenmark im Beginne der Erkrankung zu einer
Heilung komme, indem der Tuberkel verkalkt. Unsere Beobachtung I
zeigt den histologisch interessanten Befund einer teilweise fibrosen Um-
wandlung des Tuberkels, also einer Heilungstendenz jm anatomisch-
pathologischen Sinne. Tritt Verkalkung eines grosseren Tuberkels ein,
so kann natiirlich keine vollkommene Heilung, sondern nur ein Still-
stand des Leidens erfolgen, da die Ausfallserscheinungen der zerstorten
Partien des Markes bestehen bleiben. Wenn wir bis jetzt noch nichts
von dem Befunde einer tuberkulosen Narbe im Riickenmark wissen,
wie wir solche in anderen Organen des Korpers gelegentlich bei
Sektionen finden, so liegt das meines Erachteus vielleicht daran, dass
bisher die etwas umstindliche Rilckenmarkssektion nur aunsgefiihrt
wurde, wenn deutliche spezielle klinische Symptome darauf hinwiesen;
wird erst einmal die Sektion des Riickenmarks in die obligatorische
Sektionstechnik eingefihrt, so wird es nicht an tberraschenden Ob-
duktionsbefunden fehlen.

Therapie. Die glinzenden Leistungen der Chirurgie auf dem
Gebiete der Riickenmarkshaut-Tumoren lassen sich leider nicht auf die
intramedulliren Geschwillste ausdehnen. Die Operationserfolge bei
Marktumoren waren immer sehr schlechte. In den meisten Fillen
wird es nicht einmal gelingen, den Tumor aus dem Mark zu entfernen,
und dann wirde man die schon vorher bestehenden Lihmungser-
scheinungen nur verschlechtern. Selbst in dem giinstigst gelegenen
Fall von einem isolierten Tuberkelknoten der Riickenmarkssubstanz,
dessen genaue Segmentdiagnose gelinge, wiirde die Operation wobhl
meist daran scheitern, dass man, wie L. Bruns (29) sagt, ,in dem
engen und tiefen Wirbelkanal die Grenzen zwischen Tumor und Riicken-
mark nicht genau wird erkennen kénnen“. Die Behandlung ist daher
einmal gegen das Grundleiden, die Tuberkulose, zu richten, und dann
eine rein symptomatische gegen die Begleiterscheinungen. Die thera-
peutischen Massnahmen gegen die Tuberkulose sind allbekannt. Ab-
raten mbchte ich nur, wie fibrigens bei der Tuberkulose des zentralen
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Nervensystems tiberhaupt, von einer spezifischen Behandlung. Ruti-
meyer (175) und andere wollen Tuberkulinbehandlung in kausalen
Zusammenhang mit der tuberkuldsen Meningitis bringen. Ruhe, reich-
liche Ernshrung, susgiebige Kreosotbehandlung und Schmierseifenkur,
speziell Einreibungen der Wirbelsiule, Unterlassung jeglicher mecha-
nischen Behandlung wie Extension oder dergleichen, sind die Haupt-
gesichtspunkte. Die Lumbalpunktion kann in Erwiigung gezogen werden.
Symptomatisch kommt es vor allem aunf die Linderung der Schmerzen
an. Man wird von grossen Dosen von Narcoticis wie Morphin,
Dionin ete., Schlafmitteln (Chloral, Sulfonal, Trional, Veronal u. a.)
Gebranch machen. Sonst handelt es sich natiirlich um eine sorg-
faltigste Krankenpflege, um eine moglichst lange Vermeidung des
Dekubitus und der Cystitis und deren Folgen (Wasserkissen, Waschungen
mit Kamferwein, peinlichste Asepsis bei Katheterismus). Bei ein-
gotretener Cystitis Salol oder Urotropin. Wird der Dekubitus trotz
aller Behandlung immer ausgedehnter und verursacht er dem Patienten
unertrigliche Schmerzen, so ist die Behandlung im permanenten
Wasserbade angezeigt.

Pathologische Anatomie.

Techniseche Bemerkungen: Wie ich (47) in einer fritheren
Arbeit schon empfohlen habe, sind Leichen von Personen, die an einer
Rilckenmarkskrankheit gestorben, auf den Baueh zu legen und sobald
als moglich zu sezieren. Die Eriffnung der Wirbelsiule ist mit der
van Glesonschen Handsige vorzunehmen. Neuerdings wurde von
Thomalla (211) ein Instrument zur Riickenmarkssektion angegeben,
das ein Meisselmesser in einer Hillse darstellt, welches durch eine
Schraube in hoher und tiefer Stellung fixiert werden kann. Das Riicken-
mark nehme man unter Vermeidung von Knickungen und Zerrungen
heraus und lege es sofort nach Oeffnung des Duralsackes in ein hori-
zontales Gefdss, das mit 10 proz. Formalinldsung angefiillt ist. Vertikales
Aufhingen ist unzweckmissig.

[n den Fillen, in welchen eine Spondylitis tuberculosa besteht,
findet man bel der Erdffnung des Wirbelkanales eine sehwammige
Masse, die aus tuberkuldsen Granulationen zusammengesetzt ist, die sich
auf der Dura ausbreiten als Pachy- und Peripachymeningitis tuberculosa.
Innerhalb der Dura sieht man 6fters eine Anzahl zerstreuter miliarer
Knoteben. Hier nimmt die Entziindung leicht einen himorrhagischen
Charakter an infolge der gefdissreichen Innenschicht der harten Haut.

In Fallen, die nicht ihren Ursprung von einer Karies nehmen, findet
sich in der iiberwiegenden Zahl ebenfalls eine Meningitis spinalis, die
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teils als Fortleituug einer Basilarmeningitis, teils als Ausdruck einer
Miliartoberkulose auftritt. In seltenen Fillen kann die Meningitis
spinalis tuberculosa primir entstehen; hierbei wie auch in dem vorhin
genannten Formen ist sie in der Regel eine Meningomyelitis tuberculosa,
da die tuberkulgse Entziindung von den Meningen auf das Nerven-
parenchym iibergreift. In der Substanz des Rickenmarkes trifft man
Quellungs- und Infiltrationszustinde, welche sich vom Rande her mehr
oder weniger in die Marksubstanz hinein verbreiten, besonders den
Septen und einstrablenden Gefissen folgend. Endlich kann es selbst
zur Bildung von Tuberkeln kommen. Liouville (120) hat die Meningo-
myelitis zuerst beschrieben, die dann von einer grisseren Anzahl von
Autoren genau anatomisch studiert wurde [Erb (55), Schultze (193),
Williams (226), Goldscheider (73), Rendu (168), Hoche (97) und
Hascovec (89)].

" Die tuberkulse Meningomyelitis ist namentlich dadurch gekenn-
zeichnet, dass meist ein triibsulziges Exsudat die Knotchen verdeckt und
die Nervenwurzeln in Mitleidenschaft gezogen werden. Sie findet sich
vorzugsweise an der hinteren Riickenmarkshilfte, und nur in den seltensten
Fillen wurde eine Meningitis spinalis tuberculosa anterior beobachtet
[Goldscheider (75)].

" Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass die Arachnoidea mit
einem zellig fibrgsen Exsudat durchsetzt ist und in derselben Tuberkel-
kndtchen auftreten, welche von deu Geftisswinden ausgehen. Vitali
fiilhrte in seiner Arbeit ,Contributo alla studio istologico della meningiti
tubercolare acuta® (La clinica med. 1903) aus, dass nach seinen Unter-
suchungen an menschlichem und an experimentell gewonnenem Material
die Angabe von Péron zutrifft, wonach die Mehrzahl der als Tuberkel
erscheinenden Knotchen bei der tuberkulosen Meningitis nichts anderes
sind als kleine in Verkiisung iibergehende Anbiiufungen von entziind-
lichem Essudat in der Nihe der Blutgefisse. Die meisten von den
Exsudatzellen sind gewohnlich mehrkernige Leukozyten. Dass, wie
Péron behauptet, neben diesen sich noch andere Tuberkel, bazillir-
embolischen Urspranges, bilden, verneint Vitali nicht, kann es aber
auf Grund der eigenen Unfersuchungen nicht bestitigen.

Makroskopisch fillt am Riickenmark seine weiche Beschaffenheit,
Rotung und Ueberquellung iiber die Schnittfliche auf, mit eingesprengten
kleinen blassen oder deutlicher rotgefirbten erweichten Stellen. Mikro-
skopisch ist am Rande wie innerhalb der Medulla entziindliches Oedem
und zellige Infiltration wahrzunehmen. Entwickeln sich, von der Pia
spinalis iibertretend, Tuberkel in der Substanz, so lisst sich der deut-
liche Ausgang von der Gefisswand nachweisen. Die Tuberkel sind
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von einem Infiltrationshof und einer Zone gequollenen Gewebes umgeben.
In den seltenen Beobachtungen der reinen tuberkulosen Myelitis lasst
die Obduktion die Knochenteile der Wirbelsiule, sowie Dura und Meningen
als vollkommen unversehrt erkennen. Der tuberkuldse Prozess spielt
sich lediglich in der Substanz ab. Es kommt hier zu reichlicher Ent-
wicklung ven Tuberkeln, so dass in jedem Querschnitt mehrere zu
finden sind. In dem multiplen Auftreten kleiner und kleinster Kndtchen,
die alle die typische Struktur von Tuberkelknoten aufweisen, liegt das -
Charakteristische der Erkrankung. Raymond war es, der sie zuerst
als ,Tubercolose nodulaire® beschrieben hat, und nach ihm wurde sie
von Lanceraux gut studiert.

Die tuberkulose Myelitis kann einmal als diffuse Entzindung des
Markes auftreten, indem neben den Tuberkelknétchen sich reichliche
zellige Infiltration, Erweichungsherde, Quellungszustinde, kleine Blutungen
und Degenerationsbezirke vorfinden. Diese Form ist durch einen akuteren
Verlauf ausgezeichnet. Kin anderes Mal erscheint die Erkrankung mehr
als einfache disseminierte Tuberkulose und verlduft obne jegliche be-
gleitende Entziindungserscheinungen [Schmaus (191)]. Letatere Fille
sind mehr chronisch und konnen zur Bildung sekundirer Degenerationen
filhren [Fall Gunsser (84). Man muss die nodulire disseminierte
Tuberkulose des Riickenmarkes als selbstindige metastatisch himatogene
Infektion der Substanz auffassen. Auf Querschnitten der Medulla
spinalis sehen wir, dass die miliaren Tuberkel tiber den ganzen Quer-
schnitt zerstreut sind, in dem Falle Gunsser waren auf einem Praparat
sieben Kndtchen sichtbar. Mitunter treten sie als rotliche Punkte
hervor. Die Tuberkelknétchen entstehen in der Gefisswand, die in-
filtriert und verdickt erscheint; sie sind hiufiger im Zentrum als am
Rande des Markes anzutreffen. Tuberkelbazillen lassen sich leichst
nachweisen. In den Tuberkeln finden sich V_ielkernige Riesenzellen.
Der hiufigste Sitz der Myelitis soll das Dorsalmark sein.

Bei der wichtigsten und am hiufigsten vorkommenden Form der
Taberkulose des Riickenmarkes — dem Konglomerattuberkel — findet
man in drei Vierteln aller Falle eine Meningitis spinalis tuberculosa,
die teils Ursache, teils Folge des Tuberkels der Substanz sein kann,
wie ick es in der Einleitung auseinandersetzte. Oftmals kommt gleich-
zeitig Tuberkulose des Gehirns vor (Konglomerattuberkel, Meningitis
tuberculosa).

Nach Erdffnung der Wirbelssiule und des Duralsackes, die in vielen
Fillen keine pathologischen Verinderungen darbieten, kann die Kon-
figuration des Riickenmarkes normal erscheinen, was darin begriindet
ist, dass selbst die grossten Konglomerattuberkel mnoch von einem,
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wenn auch nur schmalen, Sanm von Rickenmarkssubstanz umgeben
sind, so dass die tuberkuldse Geschwulst von aussen nicht sichtbar ist.
Daher das dfter rein zufillige Entdecken der Tuberkelknoten. Nur in
einzelnen Fillen hat man eine spindelige Auftreibung des Riickenmarkes
beobachtet. Erst beim Einschneiden der Medulla spinalis trifft man
auf den tuberkuldsen Tumor, der grosse Aehnlichkeit mit dem des
Gehirng hat, woselbst er jedoch hiufiger multipel, im Rickenmark da-
gegen hiaufiger solitdr auftritt. Die Bezeichnung Konglomerattuberkel
ist nach dem Vorschlage von Schmaus (191) fiir alle durch Konfluierung
von mehr oder weniger zahlreichen primitiven Tuberkeln entstandenen
Knoten zu wihlen, die iber die gewohnliche Grosse der Miliartuberkel
hinausgehen. Aunf dem Querschnitt ist er von rundlicher Form, im
Zentrum von weissgelblicher oder griinlicher Farbe und von derber Be-
schaffenheit, seine makroskopische Abgrenzung gegen die Umgebung
ziemlich scharf. Die angrenzende Riickenmarkssubstanz erscheint infolge
starker Gefissfilllung mehr rotlich glasig. Das Zentrum ist meist
verkdist und bréckelig. Kavernenbildung im verkisten Tumor, die
Rokitansky (171) niemals gesehen hatte, wurde sp#terhin nur einmal
von Chvosteck gefunden. Zuweilen sieht man deutliche Schichtung
des Tuberkels, die mit dem Aufschiessen immer neuer Tuberkel an der
Peripherie der Geschwulst in Zusammenhang zu bringen ist (Obolonsky,
Chiari, eigene Beobachtungen). Die Grosse des Konglomerattuberkels
wechselt zwischen dem Volumen eines Hanfkornes bis zu dem eines
Tanbeneies. In der Mehrzahl der Fille nimmt die Tuberkelbildung ihren
Ausgang von der grauen Substanz, worauf schon Virchow (218) hin-
gewiesen hat. Schlesinger (184) hat diese Fille als ,zentrale Tuber-
kulose des Riickenmarkes®* beschrieben. Meine eigenen Beobachtungen
gehdren ebenfalls dieser Form an. Hiufig findet sich nur ein Konglo-
merattuberkel, sehr selten bestehen mehrere nebeneinander und oftmals
lisst sich noch der Zusammenhang dieser nachweisen. Die Ausbreitung
erfolgt sowohl auf dem Querschnitt als auch in der Lingsrichtung des
Riickenmarkes, dem Weg der Gefassscheiden folgend. Obolonsky (146)
hat auf die ungewdhnliche Verschleppung des tuberkulosen Materials
dem erweiterten Zentralhanal entlang (Hydromyelie) aufmerksam gemacht.
Nach meinen Beobachtungen zeigt der tuberkuldse Tumor die Vorliebe,
sieh kranialwirts rascher und weiter auszubreiten als kaudalwiirts. Er
erreicht ziemlich bald eine betrichtliche Grisse, da er nicht nur der
haufigste, sondern auch der am schnellsten wachsende Tumor der
Riickenmarkssubstanz ist.

Das Bild der mikroskopischen Verdnderung ist folgendes: Der
Tuberkelknoten ist in seinem Zentrum meist verkist und hier in eine
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homogene kernlose brockelige Masse verwandelt, die vollkommen gefiss-
log ist. Diesen nekrotischen Teil umgibt ein manchmal wnur sehr
schmaler Rand, der stark erweiterte, infiltrierte und verdickte Gefisse
enthilt, die in kleinzelligen Infiltraten liegen. Man sieht ein gefiss-
haltiges Granulationsgewebe, das mit zerstreuten kleinen Rundzellen
durchsetzt ist und in welchem sich ein mehr oder minder dichter Kranz
junger Tuberkel erkennen lisst, sogen. Resorptionstuberkel, die cpithe-
loide und Riesenzellen mit randstindigen Kernen und oftmals massen-
haft Tuberkelbazillen enthalten. Am Rande der Geschwulst treten ofters
kleine Herde auf, welche allmdhlich in den Hauptherd miteinbezogen
werden; dadurch nimmt der letztere immer grossere Ausdehnung an.
Schliesslich kann fast der ganze Querschnitt davon eingenommen werden
und nur ein schmaler Husserer Saum iibrig bleiben. In den chronisch
verlaufenden Fillen kamnn es zu fibroser Umwandlung des Tuberkels
kommen (kasig-fibroser Tuberkel), die zunichst den nicht verkisten
Rand betrifft, wodurch eine Art Kapse! um das kisige Innere gebildet
wird (eigene Beobachtungen). Auch Ansitze zu Verkalkungen werden
manchmal gefunden; eine vollkommene Verkalkung, wie sie fiir die
Tuberkel des Gehirns beobachtet wurde — die einer Ausheilung ent-
spricht — ist jedoch noch nicht nachgewiesen. In einzelnen seltenen
Fallen ist der ganze Herd eitrig zerstért; dann kann die Unterscheidung
gegeniiber Rilckenmarksabszess schwierig sein. Das Querschnittsbild ist
je nach dem Sitze des Tuberkels verindert. Die Entwicklung in einer
Querschnittshilfte der grauen und weissen Substanz mit vollkommener
Unversehrtheit der anderen Hilfte habe ich in meiner Beobachtung I
gezeigt. In meinem IL Falle sahen wir, dass der ganze Riickenmarks-
querschnitt deformiert, in die Breite gezogen und fast vollig zerstort
war. Eine gleichmissige Vergrosserung beider Querschnittshalften kann
durch die tuberkulose Geschwulst ebenso gut hervorgerufen werden wie
eine nur einseitige Vergrdsserung. In vielen Fillen indes wird die
andere gesunde Seite infolge von Kompression, Zerrung und Deformation
in Mitleidenschaft gezogen. In den zentral gelegenen, himatogen ent-
standenen Fillen ist oftmals kein Uebergang auf die Pia zu konstatieren
(eigene Beobachtung I), in anderen auch zentral gelegenen Knoten kann,
wenn der Tumor bereits durch seine Grossenzunahme die Pia erreicht
hat, das deutliche - Uebergreifen des tuberkulosen Prozesses auf die
Arachnoidea erkennbar sein, in der sich kleine Tuberkel finden lassen.
In den sekundir lymphogen entstandenen Fillen sieht man ein direktes
Hineinwuchern des tuberkulosen Prozesses von einer Stelle der Pia aus
in die Substanz des Riickenmarkes. Das den Tuberkel umgebende
Nervenparenchym ist von entziindlichem Oedem ergriffen, das sich durch
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die Erweichung der Gliazellen zu erkennen gibt, welche nicht etwa
durch gequollene Gliazellen erfillt und ausgedehnt werden, sondern nur
serose Flissigkeiten enthalten und daneben zahlreiche Leukozyten.
Wenn in frischen Fillen diese Erweichung eintritt, so kann es in
chronisch verlaufenden Fillen hingegen zu einer Wucherung von Binde-
gewebe kommen, welche deu Knoten umgibt und ihn in eine Art
fibroser Kapsel einhiillt, wie es meine Beobachtung I lehrte. Ober- und
unterhalb des Tuberkels finden sich deutliche Veriinderungen, die sich
teils als Entziindungserscheinungen, teils in Lymphstanungen ergeben, die
bedingt sind durch Zirkulationsstorungen, welche der Tumor erzeugte.
Die Leitungsunterbrechung und die folgende sekundire Degeneration im
Riickenmark, die der Tumor herbeifiihrt, miissen sich natiirlich seiner
Grasse und seinem Sitze entsprechend verhalten. Bei kleineren Tuberkel-
knoten sind sie kaum bemerkbar, doch selbst grissere konnen aunf-
fallenderweise ohme erheblichere Symptome verlaufen. Der Grund dafiir
ist darin zu suchen, dass inmitten der tuberkulsen Neubildung noch
nackte Achsenzylinder vorhanden sind, die sich durch die van Gieson-
sche TFarbung gut nachweisen lassen, wie es L. R. Miller (142),
Schlesinger (184) und mir gelungen ist. Die gleiche Erklirung ist
fir die merkwiirdige Tatsache zutreffend, dass gegen alle Erwartung
oft nur geringfiigige Strangdegenerationen sich darbieten. Vielleicht
trigt ebenso das rapide Wachstum des Konglomerattuberkels daran die
Schuld, so dass die Zeit zur Entstehung ausgedehnterer Degenerationen
nicht ausreicht.

Der Sitz des Konglomerattuberkels findet sich nicht in allen
Riickenmarkspartien gleich hiufig. Zar Uebersicht itber seine Verbrei-
tung in den einzelnen Abschnitten habe ich simtliche Beobachtungen
in der nachfolgenden Tabelle zusammengestellt. Von 76 des Gesamt-
materials fanden sich bei 72 Angaben iber den Sitz.

Zervikalmark . . . . . . . . 22 Fille
Dorsalmark . . . . . . . . . 156
Lumbalmark . . . . . . . . 32
Sakralmark und Conus terminalis . 3

Danach ist das Lendenmark bevorzugt.

Bei der relativ kleinen Zahl von Beobachtungen besitzt die Statistik
nur geringen Wert, denn wenige Fille der Zukunft konnen diese Ver-
hiltniszahlen stark verschieben. Priife ich beispielsweise die neuerdings
von mir aus der Literatur gesammelten Beobachtungen — soweit in
denselben beziigliche Angaben vorhanden waren -— und meine eigenen
auf die Lokalisation des Tuberkels, so ergibt sich:
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Zervikalmark. . . . . . . . . 3 Fille
Dorsalmark . . . . . . . . . 6
Lumbalmark . . . . . . . . . &
Sakralmark und Conus terminalis . 0

Die Entstehung des Konglomerattuberkels habe ich schon mehrfach
gestreift und in der Einleitung auf seine zwiefache Genese hingewiesen.
Die strittige Frage ist, kann der Riickenmarkstuberkel als einzige
Lokalisation der Tuberkulose im Koérper vorkommen. Ollivier (147)
hat einen derartigen Fall beschrieben, Aniel und Rabot (6) behaupten
fir ihren Fall, dass der Tuberkel im Riickenmark der primire tuber-
kulose Herd war. In meiner eigenen Beobachtung I habe ich diesen.
Punkt ebenfalls in Erwiigung gezogen. Wird in der Folgezeit dieser
Beweis erbracht, so hitten wir eine rein primire (nicht metastatische)
Entstebung der primiren metastatischen himatogenen und sekundiren
lymphogenen binzuzufiigen. Fiir das Gehirn ist das Vorkommen isolierter
Tuberkelknoten nachgewiesen. So fand Alvarez (5) einen Solitir-
tuberkel bei einem 21/, jihrigen Kinde ohne sonstize Spuren einer
tuberkuldsen Erkrankung, desgl. Diirck (238) bei einem 40 jihrigen
Manne. Den Fall von Foa (65) habe ich frither schon angefithrt. Der
haufigste Modus der Entstehung ist meiner Ansicht nach die himatogen
metastatische von einer Lungen-, Knochen- oder Gelenkfuberkulose aus,
die Beteiligung der Meningen alsdann ofters sekundir. Die Wirbelkaries
oder die spinale Meningealtnberkulose bildet fiir den Konglomerattuberke!
weniger hiufig das ursichliche Moment. Der Tuberkelbazillennachweis
ist in {rischen und in Alkohol gehirteten Priaparaten leicht, in Chrom-
siure gehiirtetem Material etwas schwieriger. Die Methode dafiir habe
ich bei der Untersuchung des Riickenmarkes der Beobachtung I an-
gegeben, worauf ich verweise. Die anatomische Diagnose des Kon-
glomerattuberkels kann gegeniiber der anderen im Riickenmark vor-
kommenden Granulationsgeschwulst -— dem Gummiknoten — schwierig
sein, zumal der Tuberkel gleichzeitiz mit zweifellos sicherer syphilitischer
Erkrankung im Zentralnervensystem beobachitet wurde. Von anderen
intramedulldr vorkommenden Tumoren sind zu nennen; Gliome, Sarkome
(Angiosarkome), Zystizerken, Zylindrome, Neurome und Teratome. Ein-
raal ist von Chiari (85) im Riickenmark ein Cholesteatom beobachtet
worden und einmal ein metastatisches Karzinom bei Bronchialkarzinom
von Taniguchi (209). Rosenthal (174) und Benda berichteten iiber
eine adenomahnliche intramedullire Wucherung. Primar in der Mark-
substanz entstehen ausser den Taberkeln noch Gliome, Sarkome und

Zystizerken. Bei der Syphilis ist die meningeale Entstehung der spezi-
Archiv f. Psychiatrie. Bd.49. Heft 2. 30
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fischen Granulationsgeschwulst, des Gummi oder Syphiloma, die Regel.
Daher liegen die Gummen auch oberflichlicher als die Konglomerat
tuberkel. Als differentsaldiagnostisches Merkmal zwischen Tuberkel und
Gumma ist nach Ernst (59) folgendes Verhalten zu bezeichnen: Das
Gummi ist unregelmissig und eckig, der Tuberkel meist rundlich, das
Gummi nicht scharf abgegrenzt wie der Tuberkel, die periphere Granu-
lationszone des Gummi breiter als beim Tuberkel. Das Gummi trifft
man hiufiger bei den Erwachsenen, den Tuberkel beim Kinde (wie aus
meiner Zusammenstellung hervorgeht, bedarf dieser Satz der Ein-
schrinkung, 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 Verlass, da iltere
Tuberkel die Bazillen, dltere Gummen die Spirochiten vermissen lassen.
Uebrigens kann sich Syphilis mit Tuberkulose verbinden; sie bereitet
geradezu den Boden fiir die Tuberkulose vor. Die Proliferation ist bei
Syphilis stirker ausgeprigt als die Exsudation. Daran betitigen sich
Bindegewebe, Blut- und Lymphgefisse, Endothel, Rundzellen. Dabei
kommt es zur Bildung vielkerniger Riesenzellen, doch kaum zu den
Langhansschen Formen mit typischer Rand- und Polstellung der
Kerne wie bei Tuberkulose. Gummen konnen ebenso wie Tuberkel
multipel vorkommen.

Borst (28) bezeichnet das Auftreten von epithelioiden Zellen und
Riesenzellen als charakteristisch fiir Tuberkulose. Die syphilitische
Neubildung bestebt aus relativ kleinen, die tuberkuldse aus relativ
grossen Zellen. Der negative Ausfall der mikroskopischen Untersuchung
spricht nicht sicher fiir Gummen, da diese Untersuchung auch in
sicherem tuberkulosem Gewebe negativ bleiben kann (event. Tier-
experiment). Eine anderweitige tuberkuldse oder syphilitische Kr-
krankung im Kérper ist nicht ausschlaggebend fiir die Diagnose, da,
wie ich schon erwihnt, ein Syphilitiker nicht selten tuberkulds erkranks
und umgekehrt. Diagnostisch wertvoll ist aber das gleichzeitige Be-
stehen von Tuberkulose des Gebirns, namentlich von Konglomerat-
tuberkel. Sicher fiir Konglomerattuberkel ist nach Kaufmann (106)
der Befund von typischen Miliartuberkeln mit Langhansschen Riesen-
zellen in der Granulationszone, da sich ja die grossen Konglomerat-
tuberkel aus einem Zusammenfliessen der kleinen immer wieder von
neuem entstehenden miliaren Tuberkeln entwickeln. Anatomisch ist der
Gummiknoten sehr selten anzutreffen, wogegen der Konglomerattuberkel
den hiufigsten intramedulliren Tumor darstellt.

Das Gliom bildet nur ausnahmsweise einen solitiren Geschwulst-
knoten im Marke. In der Regel ist seine Verbreitung diffus und durch-



Zur Kenntnis der Tuberkulose des Riickenmarks, 457

setzt das Riickenmark auf lange Strecken. Die Gliome entstehen be-
sonders hiufig in dem hinter dem Zentralkanal gelegenen Abschnitte
des Riickenmarkes. Den Nervenfasern gegeniiber konnen sie sich bis
7u einem gewissen Grade #hnlich wie die Tuberkel verhalten.
Schlesinger (185) beobachtete einen Fall von zentraler Tuberkulose
des Riickenmarkes bei Syringomyelie.

Das primire solitdre Sarkom der Riickenmarkssubstanz ist eine
sehr seltene Geschwulstform. Der Tumor ist scharf begrenzt und bis-
weilen von einer Kapsel umgeben, seine Lokalisation betrifft haupt-
sichlich das Halsmark. Er kommt oft in Verbindung mit Syringomyelie
vor. Wenn er verkist ist, konnte makroskopisch die Unterscheidung
von einem Konglomerattuberkel Schwierigkeiten bereiten. Die mikro-
skopische Untersuchung wird jedoch sofort Aufschluss geben.

Die Zystizerken konnen solitdr und multipel in der Riickenmarks-
substanz auftreten. Sie kommen zumeist in der Form der ovalen
Finnenblasen, in den seltensten Fillen als Cysticercus racemosus vor.
Die Blagsen erreichen Bohnengrésse. Es sind nur zwei Fille von
Walton (224) und Gribbohm (81) bekannt. Stets sind andere
Organe des Korpers von der Krankheit befallen, besonders das Gehirn
und seine Hiute. Ob die umschriebene Aktinomykom-Bildung als
infektioses Granulom, wie sie im Gehirn in einigen Fillen beobachtet
wurde, auch in der Riickenmarkssubstanz auftritt, ist mir nicht bekannt.
Auf die anderen genannten Tumoren brauche ich nicht n#her einzu-
gehen, da diese Neoplasmen nur anatomisches Interesse haben.

Die pathologisch-anatomische Diagnose und Differentialdiagnose der
Tuberkulose des Riickenmarkes ist nach den jetzigen anatomischen
Kenntnissen iiber die Krankheit wohl in allen Fillen mit Sicherheit
zu stellen. Werden die Sektionsergebnisse von sorgfiltigst ausgearbeiteten
Krankengeschichten begleitet, so diirfen wir auch einen Fortschritt in
der Erkennung der Aetiologie und Klinik dieses ebenso interessanten
als praktisch wichtigen Krankheitshildes erwarten; denn nur die Neben-
einanderstellung der klinischen und pathologisch-anatomischen Unter-
suchungsbefunde gestattet, objektive Schliisse zu ziehen.

30*
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Erklirung der Abbildungen (Tafel VII).

Figur 1. Mikrophotographie nach einem van Gieson-Priparat. Lumiére-

Platte 13 : 18, Kammer-Auszug von der Mattscheibe bis zur Objektivlinse
37,0 em. Blendentffnung 5 mm. Kondensor 3. Mittlerer gelber Filter. Ex-
position 12 Sekunden. Das Priparat stellt einen Schnitt durch die Zervikal-
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anschwellung ungefahr durch die Mitte des tuberkuldsen Tumors dar und zeigt
die grisste Ausdehnung des Prozesses auf dem Riickenmarks-Querschnitt.

Figur 2, Zeichnung nach einem Himatoxylin-Eosin-Priparat. Schnitt
durch das obere Zervicalmark. Lupen-Vergrésserung 10: 1. Das Priparat
zeigt die oberste Spitze des tuberkuldsen Tumors.

Figur 3. Zeichnung nach einem Weigert-Priparat. Schnitt durch das
Zervikalmark, unterhalb des Schnittes der Fig. 1 (Mikrophotographie) gelegen.
Lupen-Vergrosserung 10 : 1. Zur Illustration der absteigenden Degeneration.

Figur 4. Mikrophotographienach einem van Gieson-Préparat (Aufnahme wie
bei Fig. 1). Das Priiparat zeigt einen Schnitt durch das Brustmark, ungeféhr in
derMitte der grossten Ausdehnung des tuberkuldsen Tumors auf dem Querschnitt.



