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Gliosis spinalis und Syringomyelie. 
Starke Beteilignng des IIalsmarkes mit Zerstiirung der Hinter- 
strange bei erhaltener Pupillenreaktion. Gliastift am Boden des 

vierten Ventrikels. 

Yon 

E. Siemerling. 

(Hierzu Tafeln X--XIu uad 3 Textfiguren.) 

Die Lehre yon der Syringomyelie hat in ihrem klinischen und ana- 
tomischen Tell einen umfangreichen Ausbatt erfahren (vergl: die neueste 
Abhandlung yon H a e n e l  im Handb. der Neurol.). Trotzdem harrea 
auch hier noch uugelSste Fragen der Beantwortung. 

Im Hinblick auf die klinischen Symptome, die Art und die Lokaii- 
sation des anatomischen Befundes sei die Publikation des nachstehenden 
Falles gestattet. Die starke Beteiligung des ttalsmarkes mit Einschluss 
der Hinterstrange gibt Anlass, die yon Reich  a rd t  vertretene Hypothese, 
nach welcher das Halsmark in bestimmtem Tell Zentrum der refiekto- 
rischen Pupillenstarre sein Sollte, zurfickzuweisen. 

N. A., A r b e i t e r :  39 J ah re ,  a u f g e n o m m e n  31. 7. 04, ges to r -  
ben 1.9.06. .  F r i i he r  gesund~ 1900 Schwi~che des ] i n k e n A r m s ,  
die n i ch t  an der E r w e r b s f f t h i g k e i t  h inde r t e .  Kein Potus.  
Keine  In fek t ion .  14. 4. 02 Que t s chung  des r e c h t e n  I )aumens,  
Schlag  gegen r e c h t e n  Arm und Schu l t e r .  Se i tdem z i ehende  
S c h m e r z e n  und S c h w a c h e  im r e c h t e n  Arm. A r t h r i t i s  im 
r ech t en  S c h u i t e r g e l e n k  bes se r t e  sich. Ju l i  1902: Kra f t l o s ig -  
k e i t ,  Ana lges i e  und T h e r m a n l i s t h e s i e ,  Zyanose  am r e c h t e n  Arm. 
A p r i l  1903: Schw~che  im l inken  Arm. Okt0ber  1903: Ab- 
m a g e r u n g  der  M u s k e l n ,  im r e c h t e n  Arm vollst i~ndige , ira 
! inken  u n v o l l s t ~ n d i g e  Thermani i s thes ie .  B randb la sen  am 
r e c h t e n  Daumen.  Pa r e se  be ider  Arme. Dezember  1903: Dis- 
soz i i e r t e  E m p f i n d u n g s l ~ h m u n g  fiir S c h m e r z  und t h e r m i s c h e  
Reize in b e i d e n A ~ m e n .  H a n d m u s k e l n  a t r o p h i s c h ;  �9 
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25. 11. 04. R e c h t e  P u p i l l e  ~ l inke .  R e a k t i o n  auf  L i eh t  
und K o n v e r g e n z  f re i ,  R e c h t e  L i d s p a l t e  ~ l inke.  Z y a n o s e  
der  H~nde  und Untera rme~ Blase  am 3. F inger .  S t a r k e  
P a r e s e  der  Arme. A t r o p h i e  der  S c h u l t e r m u s k e l  ( be sonde r s  
C a c u l l a r i s ,  D e l t o i d e u s ,  S u p r a -  und I n f r a s p i n a t u s ~  Biceps~ Bra-  
ch i a l i s  internus~ S u p i n a t o r ,  Tr iceps) .  A t r o p h i e d e r  A r m - u n d  
k l e i n e n  I l a n d m u s k e l n ~  b e s o n d e r s  In t e ros se i~  L u m b r i c a l e %  
D a u m e n b a l l e n . - = F i b r i l l a r e  Zuekungen .  E n t a r t u n g s r e a k t i o n .  
R e f l e x e  der  O b e r e x t r e m i t ~ t e n  feh len .  S p a s t i s c h e  P a r e s e  der  
U n t e r e x t r e m i t ~ t e n .  G e s t e i g e r t e  Ref lexe .  Bab insk i .  Berfih- 
r u n g s e m p f i u d l i c h k e i t  g e s t S r t  in g r o s s e r  A u s d e h n u n g  bis zur  
HShe yon C 4 a u f g e h o b e n .  O b e r h a l b  s c h m a l e  h y p e r a l g e t i -  
sehe  Zone. Ana lges i e .  T h e r m a n ~ s t h e s i e .  Urin,  Blase ,  Mast-  
da rm ohne S tSrungen .  Z u l e t z t  Gang  u n m 6 g l i c h .  Ted  an 
Atem-  u n d S e h l u e k l ~ h m u n g .  P u p i l l e n r e a k t i o n  s t e t s  e r h a l t e n .  

S e k t i o n :  V e r d i e k u n g  des R f i e k e n m a r k s  im t l a l s t e i l .  
M i k r o s k o p i s c h e U n t e r s u c h u n g :  G l i 6 s e G e s c h w u l s t b i l d u n g  

mi t  S y r i n g o m y e l i e  b e g i n n e n d  im u n t e r e n  Dorsa l t e i l~  naeh  
oben s ieh f o r t s e t z e n d  durch  das g a n z e H a l s m a r k .  G l i a s t r a u g  
s e t z t  s ich e x t r a m e d u l l ~ r  im C a l a m u s  s c r i p t o r i u s  und am 
Boden der  R a u t e n g r u b e  fort .  

D e g e n e r a t i o n  p e r i p h e r i s c h e r  N e r v e n  und Muskeln .  

N. A,  Arbeiter~ 39 Jahre, aufgenommen 31. 7. 04 bis 28. 11. 04. ~ach- 
untersuchung am 4.12. 05. Wiederaufnahme am 21.5.06, gostorben 1. 9. 06. 

~ach dor yon ihm selbst abgegebenen Anamnese  ist or frfiher immer 
gesund gewesen. Kein Potus. Keine Infektion. 1900 will or eine SGhw~cho 
dos linken Armes verspfirt haben und zeitwoilig Sehmorzon~ die ihn aber an 
der Arbeit nieht hinderten. Am 14.4.02 war er mit dem Ansleeren yon Feld. 
bahnwagen durch Umkippen beseh~iftigt. Ein halb geleorter Wagen schlug 
hierbei zurfick und quetschte ihm den Daumen der reehten Hand; er erhielt 
dabei einen Sehlag gegon die rechte Sehulter und denArm. Er wurdo zun~ehst 
in seiner Wohnung veto Kassonarzt behandelt. Ein Versueh, die Arbeit wieder 
aufzunehmen, misslang wegen der Schmerzen im reehten Daumen nnd in dem 
rechten Arm und wegen Schw~che im rechten Arm. Er war st~ndig seitdem 
in ~rztlieher Behandlung. Die Erseheinungen einer Arthritis im rechten Sehul- 
tergelenk im Mai 1902 bildeten sich zurfick in einigen Monaten. Im Juli 1902 
klagte er fiber Xrafflosigkeit in beiden Armen, besonders rechts. Es wurde 
konstatiert Analgesie und Therman~sthesie am rechten Arm~ der dauernd zya- 
notissh war. April 1903: Sehwiiehe im linken Arm nimmt zu. Oktober 1903 
wurde Abmagerung der Muskeln an den Armen und an der Schulter bemerkt, 
Im rechten Arm war vollst~ndige~ im linken Arm nnvollst~ndige Therm- 
ans Brandblasen traten am reehten Daamen auf. Die Parese beider 
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Armo nahm allm~hlir zu. 1903 liess sioh dissoziierte Empfindungsl~ihmung 
ffir Sohmerz und thermische Reize in boiden Armen naohwoisen. Die Hand- 
muskoln atrophisch. 

Bei der Aufnahmo am 31. 7. 04 ergab siCh folgendor Befund: 
N. A., 37 Jahre, Arbeiter 7 aufgenommen 31. 7.04, gestorben 1.9. 06. 
31. 7. 04. S t a tu s  p raosens .  GrSsso 17637 Gowicht57. Temp. 37,1. 

Mittlere GrSsse 7 mittlerer Knoehenbau~ schlechte Muskulatur, m~ssiger Ern~h- 
rungszustand. Schleimh~ute blass. Liegt auf dem R/icl~en, kann sich nich~ 
allein aufsetzen, kann die Arme nicht heben~ kann nur die Beine etwas yon der 
Unterlage abheben. Prompte Antworten. An der linken SchlgXengegend eine 
9 em lange~ l~ingsverlaufende Narbe (Messerstish bis zum Knoohen) versohieb- 
lich, nicht empfindlich. Sch~idel auf Druck und Beklopfen nisht empfindlich. 
L~ngsdurohmesser 19. Querdurehmesser 16. Umfang 57 cm. Schwitzt stark. 
Wirbels~ule nicht druckempfindlich. Helix und Anthelix nicht ausgebildet. 
P u p i l l e n  mittelweit, g le ioh ,  fund. RLprompt, t~ c =4-. A. B. fl"ei, in End- 
stellungen zuweilen~ aber nicht immer~ einzelne nystagmusartige Zuckungen. 
u  symmetrisch. Zunge gerade, zittert nicht, leicht belegt. GaumenbSgen 
gleiehmgssig gehoben. Rachenreflex sehwaeh. 

K e e h t e r  Arm. geflexe der oberen Extremit~ten nioht deutlich auszu- 
15sen. Der r ech te  Arm wird im Schnltergelenk nach allen Richtungen aktiv 
nur sehr wenig bewegt~ passiv das Gelenk vollkommen frei. Das Beugen im 
Ellenbogen gelingt aktiv etwas besser. Bei Widerstandsbewegungen ausser- 
ordentliehe tlerabsetzung der groben Kraft. Strecken des Armes gelingt besser. 
Im Handgelenk Extension ziemlich gut mSglich. Handschhss mit sehr geringer 
Kraft. Fingerspreizen besser. Opponieren des Daumens gelingt nur his Zeige- 
und Mittelfinger. Meohanische ~luskelerregbarkeit erhSht, lebhafte fibrilliire 
Zuckungen. Daumen- und Kleinfingerba]len etwas abgeflacht, die Intermeta- 
karpalr~ume nicht wesentlich eingesunken. Der Deltoideus seheint beiderseits 
ganz zu fehlen. Sehultern sehr abgeflacht. Abschfirfungen an beiden Ellen- 
bogen. Oberarmumfang: 12 cm oberhalb des Olekranon g. 2072 , L. 19,2 cm. 
Vorderarmumfang: 12 cm unterhalb des Olekranon R. 19757 L. 19 cm. Starke 
Atrophie sg~mtlicher ~Iuskeln. Hg.nde blaurot verfarbt. 

L inke r  Arm. Auch im Schultergelenk geringe aktive Bewegliohkeit. 
Gelenk passiv frei. Im Ellenbogen Beugung nut his 90~ aktiv mSglich. Ex- 
tension im Haudgelenk mit geringer Kraft mSglieh. Handsohluss sehr schwach. 
Daumen- and Kleinfingerballen etwas abgemagert. Intermetakarpalr~ume nicht 
erheblieh oingesunken. Streeken der Finger nieht mSglich, dieselben bleiben 
in halber Beugung h~ngen. Spreizen kaum m5glich. Opponieren des Daumens 
nur zum Zeigefinger. 

Rumpf .  Hoehgesetzt~ vermag Pat. aus eigener Kraft nur kurze Zeit zu 
sitzen. Veto R/ioken betrachtet~ zeigt sich dot Caeullaris in seinem Volumen 
Ftark vermindert, ebenso Rhomboidei~ Serratus, Supra-Infraspinatus~ Peetoralis. 
sasst man unter die Achse]hShlen, vermag man die Schultern abnorm hoch 
zu heben (lose Schultern). Hingestellt, vermag Pat. mit breiten Beinen obne 
Stiitze zu stehen~ dabei starke Lordose der Lendenwirbels~ule und starkes Her- 
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vortreton des Bauohes. Will er aus sitzender StNlung aufstehen, muss er sioh 
hinlegeI b auf den Baueh hinwitzen~ kann abet nieht ohne Unterstiitzung auf- 
stehen. Habe einmaI in seiner Stube 3 Stunden lang gebraucht, his er auf- 
gekommen sei. S t a r k e s  f i b r i l l i r e s  Zueken. Gang braitbeinig, unsieher, 
steif, die spastisah-paretisohen Zehen werden nioht veto Boden abgewiokett. 
Pat. tritt iiber, das ]luke Bein sehleppt naeh. In Riiekenlage das reehte Bein 
his zu einemWinkel yen nut 450 aktiv gehoben. I-Iiiftgelenk fl'ei. Bei passiven 
t~ewegungen deutliehe Spasmen (beiderseits). Bei aktiven Bewegungen die 
graft reehts neeh leidlieh, aber herabgesetzt, links geringer. 9as linke Bein 
nut bis 300 aktiv gehoben. Pussbewegungen frei, doeh hingt in Ruhestellung 
dar ~ussere Fussrand beiderseits. P a t e l l a r r e f l e x  beiderseits lebhaft gestei- 
gort. Reehts Patellar- und Pussklonus, Babinsk i  angedeu te t .  Links st/ir- 
kerer Pateltar- und Fussklonus~ Babinstd angedeutet. Achilles beiderseits sehr 
lebhaft. Kremaster beiderseRs deutlieh. Bauehreflex nieht deutlieh, geiehtes 
vasemotorisebes Naehrgten. Bei Fingerbewegungen hat mar den Eindrud~ des 
Intentionsi~remors~ wegen der Sehw~iehe der Oberextremitg.ten sieheres Urteil 
nicht mSglieh. Bei Kniehaekenversehluss reohts starkes Ausfahren besonders 
bei Augensehluss. Links nieht mSglieh wegen der Parese. Keine Blasenbe- 
sehwerden. Isg der Kgrper lingere Zeit entbl~sst, tritt starkes fibrill~ires 
Zueken auf. 

Sensibi l i t i i t .  Von einer Linie zweifingerbreit eberhalb der Mammae 
abwirts, yen C 4 ab, ist der g'anze KSrper aniisthetiseh (Pinsel). An den 
Armen seheint die ~iussere Zone noeh Gefiihl zu haben, die inhere nieht (An- 
gaben nieht sieher). An den Armen Analgesi% an den Beinen deutliehe 
Sehmerzempfindung. Am l~umpf normale Sehmerzempfindung. In dem an- 
~sthetisehen Bezirk warm und kalt nieht reeht untersehieden~ oberh~lb dessel- 
ben besser~ aber nieht stets riehtig. 

gCieken. Bei Pinselberfihrung der l~[iekseite ergibt sieh, dass Pat. in 
der reehten Hiiftgegend und an beiden Waden zeitweise ein klein wenig emp- 
findet. Iterzdimpfung kaum vorhanden~ Spitzenstoss nioht siohtbar~ TSne 
leise, aber rein. Lungen etwas erweitert. Keine Gergusche. Leib ohne Beson- 
derheiten. 

1. 8. Die e l ek t r i s ehe  U n t e r s u e h u n g  ergibtgute Erregbarkeit yon 
Nerven und Muskeln mit beiden Stremesarten. Keine deutliehe gerabsetzung 
tier Quantitit. geine Umkehr der Zuekungsformel in Armen und Beinen. 

20. 8. L u m b a l p u n k t i o n :  L i q u o r  he l tge lb .  Es bildet sieh kein 
Gerinnsel. Starke Triibung beim Koehen mit SO~ Mg. Keine Lymphezyten. 

t l .  11. 04. S t a t u s :  Pupillen t~. ~ L. mittelweit, rand. RL prompt, 
d -  gc  @.  A. B. frei. $tarke Hyperbidrosis beiderseits am Kopf und flals. 
u Rechter Nundwinkel in tier Ruhe hSher, bei Bewegungen gleiche 
Innervation. Zunge gerad% teiehtes Zittern. GaumenbSgen gleiehmissig ge- 
hoben, t~achenreflex erhalten, gann den Arm und die Sehulter nieht heben, 
hebt beim u den Sehultergiirtel. Deltoidefis fast ganz gesehwunden. 
Umfang des Oberarms 12 em eberhalb des Olekranon R. ~2i/2, L. 2~. Umfang 
des Unterarms 12 am unterhalb des Olekranon R.22~ L. 21~/2. Im EIlenbogen- 
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gelenk kann der Arm nur bis 300 gebeugt werden. Auch das Streeken nur 
mit geringer Kraft. Gelenke frei. Passiv alte Bewegungen mSglioh~ im reehten 
Schultergelenk leichtes Spannen. Muskulatur der Arme sehlaff, tt~inde blaurot 
,rerf~rbt: k~hl. In der Muskulatur der Arme und namentlieh des l~umpfes sehr 
starkes fibrillgres gogen. P~efiexe der Oberextremit~ten nicht auszulSsen. 
Nechanische Muskelerregbarkeit an den Yorderarmen gesteigert. Bench tritt 
stark vor. Fat. kann sich nicht allein aus der liegenden in die sitzende Stel- 
lung aufriehten. H~ndedruck beiderseits s ehr sehwach. Links A n d e u t u n g  
Yon Kra l l enhand .  Vermag einen Finger nieht festzuhalten. Opponieren 
des Daumens rechts bis zum Mittelfinger, links nieht bis zur Kuppe des 
Mitteifingers. Spreizen der Finger mSglich, der kleine Finger kann nieht ganz 
an den vierten herangelegt werden. Im Handgelenk alle Bewegungen ausffihr- 
bar. Die Daumen- and t(leinfingermuskulatur beiderseits schwaeh. Die Zwi- 
schenmetakarpalrgume nicht wesentlich eingesunken. Links die Finger nieht 
ganz zu strocken. Abdominal 0. Naehblassen. Kremaster 0. Babinsk i  
be ide r se i t s  angedeu te t .  Starke Spasmen  in beidenBeinen. Boino 
mit  g e r i n g e r  Kraft~ besonders links schlecht 7 ca. 300 yon der Unterlage 
abgehoben. Bei Widerstandsbewegungen sehr geringo K/'aft. Sens ib i l i t~ t  
:sieho heifolgendes Schema Fig. 1. 

25. 11. 04. Die l i n k e L i d s p a l t e  i s t  enger  als d i e r e c h t e .  Die 
l inkePupilleetwasengeralsrechte.  Reak t ion  a u f L i c h t  und Konver -  
g e n z i s t b e i d e r s e i t s p r o m p t .  A.B. frei. SehvermSgengut. Bewegungen 
tier Gesichtsmuskeln gut. Zunge kommt gerade vor, zittert nicht auffallend. 
GehSr gut. GewShnlich hS~lt er die Arme nach vorne am KSrper herabh~ngend. 
Vet allemfiillt auf: D i e A b f l a c h u n g  der Cuc u l l a r i s l i n i% diofasttotale 
Abflachung des Deltoideus in allen Partien. Die ungemein stark% b lauro  te 
YerfS.rbang der H~nde bis zum unteren Drittel der Unterarm% dann sich 
langsam verlierend his zur Mitte der Unterarme. Am Mittelfinger der rechten 
tIand eine frisehe B r a n d b l a s e .  Supraklavikulargegend etwas eingesunken~ 
mehr noch dielnfraklavikulargegend beiderseits. DieSupraspinalgegend beider- 
seits etwas abgeflacht, namentlich rechts. Spine st5rker vortretend. Infraspi- 
nalgegend auch etwas abgeflacht beiderseits. Innerer Rand der Skapula rechts 
9~ links 7 em yon den Dornfortsiitzen der u abstehend. Bewe- 
g u n g e n  des Armes im S c h u l t e r g e l e n k  naeh oben, Seite and htnten ganz 
ausserordentlich b e s c h r iin kt. Er bringt beide Arme kaam etwas vom Thorax 
ab. tteben der Schultern~ Neigen des Kopfes bach der Seit% vorne~ hinten 
gut ausfiihrbar. Passiv kann man den rechten Arm his zur Horizontallinie 
erheben, dariiber hinaus hindert starke Spannung im Gelenk. Links diese Be- 
wegung etwas besser ausf/ihrbar. Geriiusche im Gelenk nicht vorhanden. 
Schulterhl~tter stehen nicht ab. Die Gegend der Vertebra prominens ansser- 
ordentlich stark~ wulstartig~ vorspringend~ hesonders bei gebeugtem Kopf~ we 
die Gegend wie ein Haken vorspringt. Die "~u hier besonders derb. 
Ligamentum nuchae nieht besonders deutlieh zu Nhlen. Beim passiv abdu- 
zierten Arm wird tier Arm nut mit geringer Kraft angezogen. Rotation tier 
Arme naeh aussen besser, nach innen ganz minimal. Oberarmmuskulatur sehr 

30" 
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Fig. I. 

C~ 

"k 

_------Angsthesie. ////Hyperalgesie, sons* Analgesie im Gebiet der An~isthesie, 
Warmgefiihl nut im Gesicht erhalten. Am Dorsum des linken Fusses eine 

fiihtende Steile. 
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schlaff~ besonders Bizeps am rechten Arm. Der Panniculus fiberall enorm ent- 
wickelt~ so dass man unter ihm noch kaum etwas yon Bizeps und Deltoideus 
fiihlt. Am besten noch der obere Wulst der Cuoullares. Auch der Pektoralis 
erscheint dem ffihlenden Finger dfinner. Beugung und Streekung im Ellen- 
bogengelenk minimal. Bewegungen im Handgelenk beiderseits herabgesetzt. 
H ~ n d e d r u o k f i b e r h a u p t  n ieh t  m e h r v o r h a n d e n .  Die linke Hand steht 
etwas in Klauenstellung. Eigentliehe Streckung der Grundphalanx noeh nicht, 
abet Beugung der Eudphalangen, die aueh nieht gestreekt werden kSnnen. 
Des Spreizen der Finger gesehieht reehts etwas besser als links, wenig aus- 
giebig beiderseits. Eigentlioh eingesunken erseheinen die Spatia interne III 
und IV an der reohten Hand. Abduktion des Daumens besonders links sehr 
minimal. Aueh die Adduktion ganz minimal. Auoh die Beugung des Daumens 
gering. Opposition reehts noeh his zum 4. mSglieh~ Links nur his zum 2. und 
3. Finger. S t e h e n u n d G e h e n n i c h t m S g l i e h .  

Unterextremit~ten. Muskulatur der Ober- und Unterschenkel entwiekelt. 
Erheben der Beine auf Aufforderung nur bis zu miissiger HShe. Grebe Kraf t  
nur ger ing.  Bewegungen im I:lfift- und Kniegelenk nur mit geringer Kraft, 
am besten noch im Fussgelenk. Bei passiven Bewegungen starke Spasmen. 
Kn ieph~nomene  sehr  ges te iger t .  Patellarklonus. Achillessehnenphano- 
men beiderseits deutlich~ reehts bei AuslSsen anhaltender Fussklonus. Fuss- 
klonus auehlinksvorhanden. B a b i n s k i b e i d e r s e i t s  sehr  deut l ieh .  Bei 
l~ngerem Herunterhangen der Ffisse nehmen dieselben aueh eine auffallend 
blaue F~rbung an. Kniescheiben blgulich verf~rbt. Muskulatur der Unter- 
extremit~ten im allgemeinen gut. L u m b a l p u n k t i o n .  Liquor he l lge lbe  
Fa rb% aueh nach Zentrifugieren bleibt die Farbe bestehen. Mit SO 4 NIg 
deutlieh floekige Trfibung. Keine Lymphozytose. 

Von der Mitre der Skapula ffihlt man einen nach oben nach der Wirbel- 
s~ule ziehenden Wulst. Beim Herabgleiten des palpierenden Fingers fiber 
diesen Wulst hSrbares Seheuern. In dem Wulst treten yon Zeit zu Zeit 
rhythmische Kontraktionen auf, die ein ghnliehes Geffihl verursaeben wie Puls- 
sehlag (ghomboideus). Die S e n s i b i l i t g t s p r i i f u n g  e rg ib t  das Resultat, wie 
am 11. ll.04. An der gfiekseite der Beine versp~tete Sehmerzempfindung. Sonst 
im Gebiet derAn~sthesie aueh Analgesie. W~rmegeffihl nur im Gesieht erhalten. 

26. 11.04. E l e k t r i s c h e U n t e r s u c h u n g .  
N. aeeessorius links faradisch 115 I~.A., galvaniseh 2 M.A. 
N. aeeessorius rechts faradisch 115 g.A., galvaniseh 2 M.A. 
Cueullaris links, obere Portion faradiseh 105~ etwas tdige 

Zuekungen, galvaniseh 21/2 M.A. 
mittlere Portion faradiseh 80 verlangsamt, 

bfindelweise,galvanisehlP/2 b findel- 
weise. K.S.Z. =A.S.Z.  

unterePortion faradiseh 75 b~indelweise, nur 
wenig Bfindel, galvaniseh 11 NI.A. 
nur einzelne Bfind el, K.S.Z. nur wenig 
starker als A.S.Z. 
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S u p i n a t o r  l o n g u s  

T r i c e p s  . . . . . .  
M e d i a n u s  . . . . .  
U l n a r i s  . . . . . .  
g a d i a l i s  . . . . .  
Ext.  d ig i t ,  c o m m . .  
Flex .  d ig i t ,  comm. . 
Oppon.  p o l l i c i s  
A b d u c t o r  pol l .  long.  
I n t e r o s s e i  I u. II . 

III u. IV . 

A b d u c t o r  dig. m i n . .  

Oucullaris rechts oborePortion faradisch 105 n ormal~ galvaniseb 
31/2 Zuckung. 

mittlere Portion faradisch 74 biindelweise, 
galvaniseh 121/2 langsam. K.S.Z. 
A.S.Z. 

untero Portion faradisch 75 triige Zuckung, 
galvanisch 11 btindelweise. 

O p p o n e n s  . . . . .  
A b d u c t o r  p o l l i e i s  
A b d u c t o r  dig.  V . 
I n t e r o s s .  II . . . .  
Inte~'oss.  III . . . .  
I n t e r o s s .  I g  . . . .  
F l e x o r .  dig. c o m m . .  
E x t e n s o r  dig  . . . .  
N. r a d i a l i s  . . . .  
N. u l n a r i s  . . . . .  
nur in oinzelnen Bfindeln 
Deltoideus . . . . .  31/~ 
A b d u c t o r  p o l l i c i s  3 

"28. 11. Elektrische Untorsuchungen. 

D c l t o i d e u s  
R. 

70 oinige Zuckungen 
a) vorderern Teil 2 M.A. einige 

Zuckungen. 
b) hinterer Toil 60. 24 M.A. 

1~. L. 
Paradisch nur 90 gleichzeitig Extensoren- 

Extensorenzuckung zuckung. 
105 95 
90 85 
95 95 
90 90 

100 95 
100 105 
90 85 
80 80 

8o I so 
90 ( 
80 80 

OMvani soh .  

R. L. 
2 2 
2 2 
~*/2 21/2 
2 1~/2 
11/2 11/2 
11/~ 11/2 A.S.Z. = K.S.Z. 

2'/2 a 
4~/~ 2 
21/2 2 
11/~ 1 

2~/2 (nur einzeln) 
3 

L~ 
75--90 Zueken in einzelnen Biindeln 
2M.A. 

60 keino einwandfreien Znckungen 
(Spontan fibrilI~r). 24 M.A. 
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Bizeps. 

90 deutliehe Zuekung. 

51/2 M.A. sohwaohe Zuekung, gleieh- 
zeitig Trizepszuckung. 

L. 

85 sehwaeh~ gleiehzeitig starke Trizeps- 
zuokung. 
11 M.A. Anode deutliehe Zuekung bei 
Kathode so starke Trizepszuckung, 
dass die Bizepsznckung nieht erkannt 
werden kann. 

Naehuntersuo  hung am 4. Dezember 1904. Guter Ern~ihrungszustand. 
Sehr starker Pannikalus. Intertrigo in den Hautfalten an AehselhShlo un4 
Leistenbeuge. Gesieht normal gerStet. Schiidel auf Druek und Beklopfon nieht~ 
empfindlioh. 

Pupi l len  etwas fiber mittelweit~ R>Lv nieht ganz rund~ RL -t- prompt~ 
t~c -t- A.B. fl'ei. Konjunktiven injiziert. 

VII symmetrisch, nur Mundfaziatis r > i. Augenbrauen etwas hoohg.ezogen. 
Zunge gerade, zittert nieht merklieh, geieht belegt, gachen ger5tet. Ganmen- 
bSgen gleichm~issig gehoben, gaehenreflex -+-. 

g e o h t e r  Arm. hktiv nur spurweise gehoben. Beugung im Ellenbogen 
nieht mSglich, Streckung dagegen gelingt. Spasmen. Bei senkrechtem Heben 
in den Sehultern leichter Sehmerz. Aktive Bewegungen im Ftandgelenk #ei. 
Streeken und Beugen der Finger gelingt aktiv mgssig. I:ISndedrnck sehwaeh. 
Mit dem Dynamometer nieht zu messen. Spreizen und Sehliessen nur mfihsam~ 
namentlich Daumen wenig abgespreizt. Opponleren gelingt kaum bis zam 
l.  Finger. 

Linker Arm. Etwas besser aktiv yon der Unterlage gehoben. Best'on 
im Ellenbogengelenk aktiv nieht mgglieh~ Strecken mit geringer Kraft (besser 
Ms reehts), tm Handgelenk Streeken nur unvollkommen. Hand mit geringer 
Kraft zur Faust geschlossen. Spreizen der Finger namentlieh der ersten beiden 
behindert. Sehliessen dagegen gel~ngt am 4. and 5. nnvollkommen. Opponieren 
nur bis zur 2. Fingerspitze. Spasmen. Patient hat gewShnlieh die Arme 
gestreekt zu beiden Seiten des KSrpers liegen, die ttiinde leieht bliinlieh verf~irbt. 
Sehnenreflexe an beiden hrmen nieht deutlieh auszalSsen. Del to ideus  fas t  
vol lkommen ge schwunden.  Bizeps nioht mehr deutlieh zu fiihlen. Trizeps 
beim aktiven Streeken reehts schwaeh zu fiihlen, links ebenso. Braehioradialis 
beiderseits sehr miissig. Linke Sehultef etwas besser gehoben als die reehte. 

Cueullaris fast ganz gesehwunden. 
Supraspinalgegend beiderseits stark abgeflaeht, desgleiehen Infraspinal- 

gegend. Zeitwe!setrittfibrilli~resZuokenauf. S t a r k e s v a s o m o t o r i s e h e s  
NaehrSten  an Brust nnd gticken. Naehblassen am Abdomen. tnnerer Rand 
der r. Skapula ca. 1--2 em welter yon der Wirbelsg~ule entfernt~ wie der linke, 
Sohulterbtgtter stolen nieht ab. Gegend der Vertebra prominens springt sehr 
stark wnlstartig vob besonders deutlieh bei gebeugtem Kopf. Kopfbewegunge~ 
wen[g besobr~nkt. Beine. I~. kaum 20 o in Riiekenlage gehoben , L. gut30 o 
In beiden Beinen Spasmen. S~arke S t e ige rnng  der Kniephi inomene.  



458 Dr. E. Siemorling, 

Kein deatlieher Patellarklonus. Achilles sehr stark gesteigert. Fussklonus 
beidersoits. Babinsk i  heiderse i ts .  Kromaster beiderseits nieht auszulSsen. 
Abdominal niehts auszulSsen. Beugen im Knie links fast his zum reehten 
Winkel~ rechts weniger. KniehaokGnversuch nieht mSglieh. 

Sens ib i l i tg t  im ganzen wio fr/iher. Es besteht Aniis thesie ffir 
B e r / i h r u n g a m g a n z e n  K S r p e r b i s  C 4. Oberhalbvon C 4ist  eine sehmale 
Zone f iberempfin dl ich,  sonst ist im ganzen Gebiet der Angsthesie Analgesia 
vorhandGn. W~rmegefiihl nut  im Gesieht  Grhalten, sons~ Warm und 
Kalt night antersGheiden. Urin ohne BesonderhGiten. 

5. 1, 9. 05. Die elektrische Untersuehung ergibt~ dass nar  E n t a r t u n g s -  
~reaktion bes teh t  an dGn Interossei links A>K. Bizeps und Deltoideus 
beiderseits keine Zuckung hei stiirksten StrgmGn. Patient kenntG Mute MoNon 
.Gine kurze StreGko gehGn~ w~ro aber dann plgtzlieh umgefallGn} wenn er nieht 
gehalten worden w~re. 

2I. 5. 06. Wiederaufaahme. Bliihende Ges[ohtsfarb% stark entwiekelter 
Pannienlus. Sehgdel a/ff Draek and Beklopfen nicht empiindlieh. Pup i l l en  
mittGlweit~ rechts Gine Spar wGiter als links. Die linke Lidspalte etwas enger. 
RLboiderse i t s  e rha l ten .  Re gut. h. B. frei. VII symmetriseh. Zungo 
gerade, zi~tert etWaS, belegt. SpraGho ohne arttkulatorische StSrung. Gaumen- 
bSgen gut gehoben, gaehenreflGx erhatten. Arme liegen auf beiden Seiten des 
t~ampfes~ kSnnen nieht yon der Unterlage abgehoben werden, geehts Beugen 
im Ellenbogen nieht mSg[ieh; dagegen alle Bewegungen im gandgelenk gut 
ansf/ihrbar. Strecken der Finger night vollkommen mSgHeh. Opponieren bless 
his zum l~IittelfingGr, reohte r  2. nnd 4. Finger kiinnen nieht ganz znr Fanst 
gesehlossen werdem Daumen in Adduktionsstelhing kann nieht adduziert war- 
den. Am Mittelglied des 4. Fingers vernarbte Druekstell~. (Sotl dutch An- 
biegen des DaumGns gekommen sein.) gautabschiirfang am KnSchel des 
3. Fingers. H~ndeblaurotverf/irbt. Sohul ter  deut l ioh abgef lach t .  Ober-  
a r m m n s k u l a t u r  sehr  walk. Im Sehultergelenk BGwegungen etwas behin- 
alert, bei aasgedehnter Bewegung Sehmerzen. Sehulter kann aktiv gehoben 
werden. Pronation nnd Supination nnr ganz sparwoise. Links:  Opponieren 
his zum 2. Finger. Spreize!t leidlieh. Faster Paustschlnss nieht mSglieh. 
Streeken besser. Fibrillgres Zncken in beiden Unterarmen. Pronation and 
Supination fast gleieh O. Sonst wie reehts. Kann sioh allein nieht aufrichten~ 
a~eh nicht (~hne Unterstiitzung sitzen. Intertrigo in den Hautfalten. Bizeps- 
Trizeps-t%eflex beiderseits nieht sieher. Periostreffex beiderseits q-.  5Ieeha- 
nisehe Maskelerregbarkeit sehr gering. Yasomotorisehes NaehrSten deutlieh. 

Beine: Etwas 5dematSs. KSnnen im Knie etwas gebeugt werden, nieht 
yon der Unteriage abgehoben. Bewegungen im reohten Fassgelenk noeh mSg- 
lieh, nieht sehr ausgiebig, /inks 0. Ebenso Bewegungen der Zehen l inks be- 
deutend schleehter als reeh ts ,  aber auch reehts  eingeschr/inkt. Knieptiiino- 
mene gesteigert. Patellarklonus angedeutet re ehts ~> links. Aehillessehnen- 
reflexe lebhaft, Fussklonus reehts  nicht anszulSsen, l inks unerschSpflich. 
Babinski beiderseits vorhanden. Dentliche Spasmen. KremasterreflexG schwaeh. 
Abdominalreflex 0 (starker Pannieulus adipos.). Grosse Nervenstgmme der 
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unteren Extremit~ten nicht druokempfindlieh. Zuweilen unwillkfirliche Dorsal- 
flexion der grossen Zehen. 

S e n s i b i l i t  at: An den Zeh en (Dorsalseite) zuweilen Pinselberfihrungeu 
empfunden. - -  Die hyperalgetisshe Zone ist verschwunden, Yon D~ ab his 
zum Halse hinauf ist die Berfihrungsempfindlichkeit stark herabgesetzt, yon D~ 
an hash abwg~rts gesehwunden. 

Sehmerzempf indung  i iberal l  herabgese tz t .  In den ani~sthetisehen 
Zonen nur ganz fiefs Nadelstiehe empfunden. An der Brust meist spitz als 
stump'f bezeiehnet. Im Gesicht gut untersehieden~ daselbst ttyperalgesie. 
W a r m u n d K a l t n u r i m  Ges ieh tun te r seh ieden~  such d a n i c h t g a n z  
sie her. Sehon auf der Brust vie]faeh verwebhselt. 

Lagegef / ih l :  GrSbere Bowegungen werden empfunden~ feinere in den 
kleineren Gelenken nicht. In der reshten Hand werden Gegenstgmde iiberhaupt 
nieht gefiihlt~ in der linken zwar empfunden, aber nicht geftihlt7 was es ist, 
Puts 110, regetmgssig. HerztSne rein. Ufin ohne Besonderheiten. 

Augenh in t e rg rund  zeigt  keine Besonderhei ten  (Dr. Flatau).  
Pup i l l on  reagieren  gut  be iderse i t s .  

30. 5. Hat keine besonderen Klagen. Appetit and Stuhlgang gut. Hglt 
sieh sauber. 

Nine RSn tgenaufnahme  der Wirbels~iule im Halsteil und der beiden 
Sehultergelenke ergibt normale Verhgltnisse. 

6. 6. Lumbalpunktion: Drusk 180 mm. Leiehte Triibung mit Mg SO~. 
Keine Gelbfgrbung. Ganz geringe Lymphozytos% 4--6 in einera Gesiehtsfeld. 

1. 7. Sitzt untertags ira Stuhl. Aeussert keine Klagen. Stumpfes Ver- 
halten. Sprieht wenig. Befund unver~ndert. Appetit gut~ Sehlaf gut. 

Die etektrische Untersuchung ergibt alas gleiehe I{esultat wie friiher. 
10. 8. Tagsfiber auf~ bet sshSnem Wetter im Garten~ keine Klagen~ Sehlaf 

und Appetit gut. Unterh~it sieh gut mit den anderen Patienten. 
30. 8. Klagt seit gestern fiber Ateranot nnd Husten~ er kSnne aber nieht 

aushnsten, da er dabei zu viel Sehmerzen in der Brust babe. l~asseln fiber 
den grossen Bronehien. Atmung L. V. in der Mitts versshi~rft. Im Dauerbad. 
(Uebergiessungen) Linderung, hustet etwas Sehleim ass. Abends hshes Pieber. 
Traehealrasseln, starke Dyspnoe. 

31. 8. b2ann gegen 10 Uhr nachts nieht mehr im Bett liegen~ muss auf 
den Stuhl gesetzt werden. Starke Dyspnoe. Sehmerzen. Anf 0,02 Morphinm 
Sehlaf. Tagsfiber etwas besser, l~lasht stark verfallenen Eindruck. Kann am 
Naehmit~ag n ieht  mehr sehlueken.  Gegen Abend Zanahme des Tracheal- 
rasselns. Pat. ist psyehiseh voilkommen Mar. 0~02 Morphium. 

1. 9. 06. Exitus le ta l i s  um 3 Uhr 50 Min. a. m. 
Die Pup i l l en ,  we]she wiederhol t  gepriif t  sind~ hubert s te ts  

gut  reagier t .  Nur in den letzten Tagen (Morphiumdarreiehung)war die 
geaktion etwas trigs. 

Sek t ionsbe fund  am 1. September 11 Uhr raorgens. Hi rngewieh t  
1617 g. Beim Abziehen der Dura erseheinen dieWindungen etwas abgeplattet~ 
Pia matt, troeken. Beim Durshsehneiden der Medulla oblongata auf einem 
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Schnitt dieht unterhalb des untersten Endes der Oliven (Fig. A) pr~sentiert 
sieh im dorsalen Tell in der Medulla eine g ros se  HShle in der Ausdeh -  
h u n g  e iner  Bohne,  die nach alien Riehtungen hin yon einer glatten, derben 
flbri~sen gapsel 11/2 mm breit, abgesehlossen ist. Im Innern der H~ihle sieht. 
man keine besondere VorwSlbung, nur einzetne Blutpunkte. Die Ueberreste 
der tlinterstr~inge am dorsalen Ende der HShle erseheinen abgeplattet und grau 
durehseheinend. Die einzelnen Itirnnerven lessen niehts Besonderes erkennen. 
Aueh die Gef~sse sind ohne Besonderheit. Diese beschriebene H6hle endet 
naeh einer kurzen Streeke oben blind. Des untere Ende setzt sieh in derbelben 
Ausdehnung ein Streeke weir fort, Die H a l s e h w e i t u n g  (Fig. B) erseheint 

Fig. A. 

Querschnitt durch den Beginn der Medulla, oblonga~a. 

schon dutch die Dura hindureh ausserordentlich dick. Nach ErSffnung der 
Dura zeigt sish des ganze Riickenmark im oberen Teil ausserordentlieh ver- 
dickt lind Yon der 4. Zervikalwurzel an im vorderen Tel! his zu der 1. Dorsal- 
wurzel yon hSekeriger Oberflgch% st~tzig and yon gelbbrauner Fgrbung. Auch 
auf der hinteren Fl/iehe des Riiekenmarks sind die Verhg~ltnisse ~ihnlieh. Die 
tlinterstr~inge heben sieh his zu der 3.hinteren Dorsalwurzel als weisse Strange 
beiderseits gut ab. Ven hier ab sieht man, dass die beschriebene CJeschwulst- 
masse sieh dazwisehen sehiebt und die ttinterstriinge ganz zu den Seiten aus- 
einander dr~ngt. Die hinteren Wurzeln lassen makroskopiseh keine Atrophic 
erkennen~ die vorderen Wurzetn erseheinen durehweg yon der 3. Zervikalwurzel 
ab his zur 1. Dorsalwurzel sehr diinn and grau. Leicht tSsliehe gerwaohsungen 
beider Lungen. Beiderseits aIte Schwarten. Lungen /ibera]l tufthaltig: Hypo- 
stase der unteren Lungenlappen. Im reehten unteren Lungenlappen vereinzelte 
kleine pnenmonisehe I-Ierd% Trachea mit schaumigem Schleim gefiiltt. Herz 
o. B. - -  Unterleibsorgane e. B. 

Mikroskop i sehe  U n t e r s u c h u n g .  
g / i ekenmark  and Hi rns t amm werden saoh erfolgter g/irtung ia 

Sehnitte aus verschiedenen Hghen zerlegt. 
Die Sehnittewerden hash Weigert~ Pa l ,  @ieson behandelt. Ausser- 

dem werdenPriiparate nach We ige r t s ehe r  GliafS~rbung and naeh Biel-  
seh owsky angefertigt. 
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Die Untersuchung der Schnitte in einzelnen HShen ergibt Folgendes: 
1. S e h n i t t  durch  die Medul la  o b l o n g a t a  in der HShe des aus -  

g e b i l d e t e n  H y p o g l o s s u s k e r n o s  (Taf. X, Fig. 1). In der l~autengrnbe 
liegt ein Gi ias t i f t~  der im Innern einzelno H5hlen Fig. B. 
aufweist~ die zum Tell mit Blur angel/lilt sind. Der 
Gliastift ist an einzelnen Stellen (siehe linko Seito) 
mit dem Ependym desVentrikels durch eine sehmale 
Brfieke ,Terwachsen. Der Gliastift setzt sich nach 
oben noeh eine kurze Streeke fort, endigt sioh all- 
miihlich versehmiilernd. 

2. S e h n i t t i n d e r H S h e d e s b e g i n n e n d e n  
v i e r t e n V e n t r i k e l s ,  des C a l a m u s s e r i p t o r i u s  
(Tat'. X, Fig, 2). Der Boden des 4. Ventrikels, bzw. 
die HShle des Calamus soriptorius wird ganz von dem 
Gliastift eingenommen, in dessen Mitre sich eine HShle 
befindet. Der Stilt schmiegt Meh dem Ependym dieht 
an, ist an manchen Stellen mit ibm verwachsen~ abet 
meist scharf abzugrenzen. Der Umfang dor ganzen 
Medulla oblongata erseheint vergrSssert. Die Gl ia -  
b a l k e n  seitlich yon der l~aphe sind verdickg~ sind 
verglichen mit normalen Schnitten entsehieden ver. 
breitert (Taf. XIV, Fig. 30). ])or Hypoglossuskern 
ist gut erhalten, auch seine austretenden Wurzeln. 

3. Sehn i t t  dureh  den Beginn der Olive 
(Taf. X~ Fig. 3). Im Calamus seriptorius liegt 
noch der Gliastift, dermit  dem Ependym an vielen 
Stellen verwachsen ist. Dureh den eingelagerten 
Stilt erfiihrt der Calamus scriptorius eine starkeVer- 
tiefung. In der Umgebung des Stifles erseheint des 
Gewebe der Medulla etwas gelockert. Die Schleifen- 
kreuzung ist gut erhalten. 

4. S c h n i t t i n d e r H S h e d e r b e g i n n e n d e n  
P y r a m i d e n k r e u z u n g ( T a f .  X~Fig. 4). DieGlia- 
Gliagesehwulst hat sieh ausserordentlich verbreitert~ 
nimmt das ganze Areal der Hinterstr~inge ein. In 
der Geschwulst finder sieh eine grosse gShle. Am 
inneren glatten Rande der HShle verlaufen Gef/isse 
und liegt braunes Pigment. In der HShle ist etwas 
Blur angesammelt. Um die Geschwulst herum ziehen 
im Bogen die sich kreuzenden Pyramidenfasern. Der 
sehmale Santo, welcher dorsalwiirts yon der Ge- 
sehwulst sieh finder, enthiilt keine Nervenfasern 
mehr. In dot Umgebung derGeschwnlst des Gewebe 
aufgelockert~ die Nervenfasern sind gecluollen and 
zerfallen. R(iekenmark. 
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5. Sohn i t t  in d e r H 5 h e  des d i s t a l e n E n d e s  d e r P y r a m i d e n -  
k r e u z a n g  (Taf. X~ Fig. 5). Die HShle hat sich etwas mehr verkleinert. 
Am dorsalen Ende ist eine Blutung und in deren UmgeMng Pigment. Auf tier 
einen Seito des Querschnittes sieht man eine Streeke lang den austretenden 
Accossorius verlaufen. 

6. S e h n i t t  dureh  das d i s t a l e E n d o  d e r P y r a m i d e n k r e u z u n g  
(Taf. X~ and Fig. 22~ Tar. XIt). Die Hghle in der Gliagosohwuls~ hut sich 
bis auf kloine Spalten gosehIossen. Nach der Mitre zu l~uft das Gewebe 
s~rahlenfSrmig zusammen. Hier Iiegt Blutpigment. Im ~ussersten gande tier 
Hintersfri~nge findea sich in den seitlichen Partien noch geringo Reste yon 
Fasern. Die austretenden vorderenWurzeln sind etwas verschm~lert. Dor obli- 
terierte Zentralkanal (e. c,) hebt sioh deutlioh ab. 

7. S c h n i t t  in d e r t I S h e  des e r s ten  bis  z w e i t e n Z e r v i k a l s e g -  
merits  (Taf. X, Fig. 7). Die Geschwulst zeigt noeh dieselbe Ausdohnung 
and Bescbaffenheit. Auf dor einen Seite sieht man in starkom Bogen die ein- 
tretenden W~rzeln and die zur Seite gedr~ingten Faserreste der Hinterstr~,ngo 
verlaufon. 

8. S c h n i t t  in tier g S h o d e s 3 .  Zorv i l~a l segments  (Taf. X~Fig. 8 
und Tar. XII, Fig. 23). Die Geschwulst beginnt sich zu verkleinern and 
nimmt wesentlich die rechte Seite ein. Die Zoiohnung der VorderhSrner tritt 
deutlicher hervor~ als in den friiheren Schnitten. Oas hintere Septum ist deut- 
]ich erkennhar. Geringe Faserreste sind in den Burdachschen Str~ingen seit- 
lich erhalten, auf der linkea Soito tiegt ein Hg,ufchen Fasern im Gollsohon 
Strang: Am Uobergang yon don Golischen zu den Burdachschen Str~ingon 
finder sich keine Faser mehr. I)er obliterierte ZentrMkanaI (c. c.) ist etwas zur 
Seite verschoben. Der hustrit~ tier vorderen und hinteren Wurzeln ist deutlich 
sichibar. 

9. Schni t~ in der tIShe des 4. Z e r v i k a l s e g m e n t s  (TaL X~ 
Fig, 9). Die Geschwulst verkleinert sich welter. In ihr liegt ein schmaler 
Spalt am medialen tlande. Der ganze Querschnit~ ist sehr faserarm. Erhalten 
sind nur die Vorderseitenstr~tnge im peripherischen Teil~ geringe geste der 
Burdachschen  Striinge und ein kleiner schmaler Saum dorsalwiirts in einem 
Gollschen Strang. Die HinterstrS~nge sind sonst vSllig faserarm, ebenso alas 
~ebiet der Pyramidenseitensl~r~nge. Die Mnteren Wurzeln sind deutlich ent- 
wickelt, die vordoren erscheinen etwas verschmiilert. Die graue Substanz ist 
gelichtet. Einzelne Ganglienzellen weisen deutlichen ZerfalI auf: sind in 
Klumpen umgewandek. 

10. S c h n i t t  in dor HSho dos. 5. Z o r v i k a l s e g m e n t s  (Tar. X, Figl0 
und Tar. XII. Fig. 24). Die (]eschwulst hat bier eine m~chtige husdehnung 
angenommon, erfiitlt fast das g'anzo R/ickenmarksareal. Ein schmalor Saum 
yon g, fickenmarkssubstanz im vorderen Teil ist ftbrig geblieben. Dorsalw~rts 
tritt die Goschwulstmasse auf tier einen Seite ganz an die Pia heran. Das hin- 
tere Soptum ist nur eino Stre~ke welt erhalten. Der Zentralkanal (c. c.)~ obli- 
teriert~ ist seitlich verschoben, Die Gegend dos olnen Vordorhornes let rarefi, 
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ziert~ hior findon sieh Triimmer yon Ganglienzellen. In dem einen Burdaeh-  
schon Strang ist ein sahmaler Saum von Nervenfasern noeh sichtbar, in dem 
anderen findet sieh ein ganz schmaler Streifen yon oinzelnen Fasern. Die vor- 
deren Wurzeln sind sehr versehmglert. 

11. Sehn i t t  in der HShe des 6. uud 7. Z e r v i k a l s e g m e n t s  
(Taft X, Fig. 11 und Taft XII, Fig. 25). Die Ausdehnung der Geschwulst 
bleibt so m~ehtig wie vorher. Ausser einer grSsseren Biutung durehsetzen 
zahlreiehere kleine des Gewebo. Vom l~iiekenmark ist nur ein schmaler Saum~ 
besonders zu beiden Seiten erhalten. 

12. Sehn i t t  in der HShe des 1. Dor sa l sogmen t s  (Taft X, Fig. 12 
und Taf. XIII~ Fig. 26). Die ausgedehnte Gesehwulst zieht sioh wieder mehr 
zusammen und nimmt als eine dorbe feste gliSse Masse den ganzen mittleren 
Toil des gfiekenmarks ein. Im unteron Toil der Geschwulst liegt eine HShle, 
Gewebsreste und Biut finden sieh in ihr. Die Geschwulst zerfgllt in zwei Ab- 
teilungen, die eine Hi~lfte umgibt wie eine Schale auf der oinen Seite den 
innoren Toil mit der HShle. Die l~iiekenmarkssubstanz ist zum allergrSssten 
Tei[ zerstSrt: zerkliiftet, yon Spalten durehsetzt. Nur im peripherischen Toil 
finden sieh einige Nervenfasern. Veto Vorderhorn ist kaum etwas iibrig ge- 
blieben. Die austretenden vorderon Wurzeln sind stark versshm~lert. Die hin- 
teren sind besser erhalten. 

13. Schn i t t  du t ch  d a s 2 .  b i s3 .  D o r s a l s e g m o n t  (Taft Xi, Fig. 13 
und Taft XIII, Fig. 27). Der ~iussere Toil der Geschwulst ist hier nicht mehr 
vorhanden. Es ist nur tier innere Tail mit der HShio iibrig geblieben. Die 
linke Seite des ]~iickenmarks wird von einer grSsseren HShle eingenommen~ die 
Ausbuehtungen aufweist und van einem gefalteten derben Gliagewebe umsehlossen 
wird. Die vorderen Wurzeln sind etwas besser ontwickelt. Von der Riicken- 
markssubstanz ist nut ein seitlieherSaum beiderseits und in den ginterstr~ngen~ 
sowie ein Toil der medialen u erhalten. In 'de n fibrigen Fartien~ 
die ziemlieh gof~ssreich sind~ finden sich nur sehr sparliohe Nervenfasern. 

14. Sehni t~ in d e r H S h e  des 5. b i s6 .  Dorsa l segmen t s (Taf tXI ,  
Fig. 14 und Taft X1H, Fig. 28). Die Geschwulst setzt sieh nieht mohr so 
scharf ab gegen das tibrige Gewebe. Im ganzen ist die Geschwulst kleiner ge- 
worden. Dor Unterschied zwischen grauer and weisser Substanz tritt deut- 
lichor hervor. Am besten erhalten sind die Hinterstr~nge und eine seitliehe 
Zone beiderseits~ wenngloieh die Fasern auch hier nech sehr geliehtet sind. 
Die Fasern~ besonders in den fibrigenAbsehnitten, weisen deuttiehe myelitische 
u auf: starke Quellung des Aehsenzylinders. In den VorderhSr- 
nern sind die meisten Ganglienzellen stark zerfallen. 

15. $ c h n i t t  in der HShe des 8. bis 10. Dor sa l s egmen t s  (Taf. XI~ 
Fig. 15). In der Mitte finder sich nech ein Gesehwulstrest. Das ganze Rfieken- 
mark weist noch erhebliehe Degeneration auf und Abnahme der Fasern. In den 
Hinterstr~ngen, besonders im peripherischen Toil und in den Seitenstr~ngen 
an der Poripherie sind die Fasern am besten erhalten. Die hinteren WurzelrL 
sind gut ontwickelt 7 die vorderen etwas versehm~lel't. 
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16. S c h n i t t  in der HShe des 12. D o r s a l s e g m e n t s  (Taf. XI, 
Fig. 16)2 Die eigentlicho Geschwulstbildung hat hier ihr Ende erreicht. Die 
abstoigerrde.,Degeneration der Pyramidenstriinge tritt deutlioh hervor. Im Vor- 
dersoitenstrang und in den dorsalen Teilen dor Hinters~r~ingo findet sieh starker 
Faserausfall. Die vorderen Wurzeln sind besser entwiekelt. 

Auf don n~ohs ten  S c h n i t t e n  durch  d a s L o n d e n m a r k ( T a f .  XI~ 
Fig.17--21) ist die absteigende PyS.iiberall deutlioh. Geringo myelitisehe Vor- 
gnderungen finden sigh nur noch im obersten Lendenteil~ hier im Boreiehe dos 
Vord erstranges. 

Sonst 15sst das Rfickenmark keine Veriinderungen erkonnen. Vordere 
und hintere Wurzeln sind gut ontwiokelt. 

Die Pia  ist besonders im oberon Teil dos t/,iickenmarkes verdiekt. In den 
woiohen H~iu~en finden sioh veroinzolt in der Umgebung tier GeNsse Blu- 
tungen. Ein ttineinwuchern des gliSsen Prozesses in die weiehen Hg~uto ist 
nicht naehzuweisen. 

Die Untersuehung der Gosehwulst ergibt ein ausgesproohenes g l iSses  
Gewebe  mit sehr ve rd i ek ton  Gl iaze l l en .  DieFasern spalten sich oft 
radionfSrmig auf (siehe Taf. XIV~ Pig. 29). 

Von peripherisehen Nerven wurde der Nervus  u l n a r i s  r e c h t s  und 
be ide  Mediani  auf Querschnitten untersucht. 

DerModfanus zeigto hellePlaques~ in denen keineNervenfasern mehr nach- 
zuweisen sind (Taf. X[, Fig. 31). Ein Untersehied zwisohen der rechten und 
tinken Seite ist nicht zu konstatioren. 

Der M. d e l t o i d e u s  (Tar. Xl, Fig. 32) auf Quersohnitten liisst starko 
degenerative Atrophie erkennen. Das interstitiello Gowebo ist verbreitert. Ein- 
zelno Fasern sind hypertrophisch, abgorundet, dazwischon massenhafto kleinsto 
Muskelfasern und ]eoro Sarkolemmschlg~uehe~ in denen koine Muskelsubstanz 
mehr erkennbar ist. 

S s h n i t t e  aus e inze lnen  H i r n l a p p e n  (Stirn-, Zontral-~ Seheitel-~ tIin- 
terhauptslappon) lassen keine Besonderheiten orkennon. 

Der Befund im Rfiekenmark stellt sieh also dar, als eine g l i 6 se  
G e s e h w u l s t b i l d u n g ,  beginnend vom untersten Dorsalteil~ die Mitre 
des Rfiekenmarks einnehmend. Die Gesehwulst, im Beginn mehr diffus~ 
verdiehtet sieh weiter oben zu einem kompakten Strang mit HOhle. 
Ihre Hauptausdehnung erreieht die Gesehwulst in tier tt6he des 5. his 
6. Zervikalsegmentes, hier fast den ganzen Quersehnitt des Riiekenmarks 
einnehmend. Von hier aus setzt sieh ein Gliastrang auf der reehten 
.Seite des Markes naeh oben fort, sehwillt naeh oben ~n~ setzt sieh 
unuuterbroehen im ganzen Halsmark fort, um in der tt6he der distalen 
Py-Kreuzung seine gr6sste Ausdebnung zu ertangen, vetjiingt sieh yon 
da ab und setzt sieh als Gliastift im Boden des Calamus seriptorius 
fort, ragt in den vierten Ventrikel hinein bis in die H6he des aus- 
:gebildeten Hypeglossuskernes. 
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Nach den klinisehen Symptomen verl/~uft der Fall unter dem Bilde 
des s k a p u l o h u m e r a l e n  T y p u s  mit spastisehen Erscheinungen~ ~hnelt 
in der Beziehung der s p a s t i s e h e n  Fo rm der  S y r i n g o m y e l i e  (Typus 
M a r i e - G u i l l a i n ) .  

Die Sens ib i l i t~ t t s s tS rungen  zeigen wrdlrend des Verlaufes im 
wesentliehen dieselbe Ausdehnung und Intensit~t mit nur geringen 
Sehwankungen. Es l~sst sieh eine fast komplette Anfisthesie mit 
Analgesie yon den obersten Zervikalsegmenten~ yon C3 ab naehweisen. 
Die anf~tnglich ~,orhandene sehmale hyperalgetisehe Zone ist sp~tter nicht 
mehr vorhanden. Zuletzt ist die Berfihrungsempfindlichkeit yon D~ bis 
zum Halse nach oben herabgesetzt, yon D 4 ab nach abwi~rts An~sthesie 
und Analgesie. Nur an der Dorsalseite der Zehen werden zuweilen 
Pinselberfihrungen empfunden. Der T e m p e r a t u r s i n n  ist nur im 
Gesieht erhalten, bier ist anfangs W'2rmegefahl intakt~ spiiter aueh 
Ki~ltegeffihl. 

Derartige Schwankungen in den Sensibilit~tsstSrungen sind hi~ufig 
beobaehtet. In unserem Falle ist dabei zu berfieksichtigen~ dass der 
Prozess eine Zeit lung auf der einen Seite starker ausgebildet war~ dass 
hier wenigstens die derbere Gesehwulstmasse sieh fund (Fig. 5--8). 
Aueh die ohne Zweifel vorhandenen weehselnden Drueksehwankungen 
in der Neubildung selbst und in dem stark ver~tnderten umgebenden 
Gewebe spielen gewiss eine Rolle. 

FAne eigentliche E n t s t e h u n g s u r s a e h e  dSrfte in unserem Falle 
sehwer zu eruieren sein. Der ganze Prozess ist ausserordentlich stark 
entwiekelt, hat grosse Abschnitte des Rtickenmarks so in Geschwulst- 
masse amgewandelt~ dass es nicht mehr angangig ist zu eruieren, ob 
eine besondere anatomisehe Priidisposition oder eine Entwieklungs- 
hemmung vorge]egen hat. Der Zentralkanal ist an den Stellen~ wo er 
nieht ganz in die Wueherung aufgegangen ist, obliteriert; an manchen 
Sehnitten im ~obersten Zervikalteil ist noeh ein kleines Lumen siehtbar. 
Seine Form ist nieht ~'er~ndert. 

Y~ie steht as nun mit dem vorausgegangenen Trauma~ bestehend 
in einer Quetschung des reehten Daumens und Sehlag gegen den reehten 
Arm und die Sehulter, an die sich ziehende Sehmerzen und Sehwache 
im rechten Arm eingestellt haben? 

Vor kurzem hat fiber die B e d e u t u n g  des T r a u m a  ffir e h r o n i s e h -  
o r g a n i s c h e  H i m - u n d  R f i c k e n m a r k s a f f e k t i o n e n  im Anschluss 
an das Referat yon Fr. S chu l t z e  1) eine Ausspraehe stattgefunden. Die 

1) Pr. S c h ultz e ~ Chronisch-organische Him- and Riickenmarksaffektion 
naeh Trauma. Verhandl. d. GeselIsch. Deutscher Nerven~irzte. 3. Jahresver- 
sammlung. 1909. 
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Auffassung, zu welcher S c h u l t z e  gelangt, geht dahin, dass wir dem 
Trauma eine wesenfliehe t~olle in der Entstehung auch der progressiven 
Syringomye]ie zaschreiben mfissen. In der Diskussion berichtet Nonne ~) 
fiber einen interessanten Fall mitSektionsbefund~ aus dem ersichtlich ist, dass 
es in seltenen Ausnahmefiilten eine rein traumatische Genese einer auf fort- 
schreitender Gliose mit zentratem Zerfall beruhenden Syringomyelie gilt. 

Unter alien Umst~nden nimmt aucb S c h u i t z e  an~ dass ein Trauma 
gegebenen Falls den schon vorhandenen Krankheitsprozess besehleunigen 
oder versti~rken kann~ also im Sinne des Unfaltgesetzes als eine der 
mitwirkenden Ursachen anzusehen ist. 

Das ist wohl heute der allgemeine Standpunkt, wie aus den Aus- 
lassungen yon O p p e n h e i m 5) and der Darstellung yon H a e n e 1 a) herr orgeht. 

Gegeniiber der Bedeutang des peripher einwirkenden Traumas and 
besonders in Bezug auf die Annahme einer aszendierenden Neuritis ver- 
hiilt sieh S c h u l t z e  sehr skeptisch, kann auch nicht die yon H. Cursch= 
rearmS) angeffihrten F~lle als stichhaltig ansehen. 

Haene l  ist schon eher geneigt, auch diesem Moment eine Bedeutung 
zuzuerkennen, verweist auf die blutdrucksteigernde Wirkung des Schreekes 
(Ebbeeke)~ die vie]leieht als Brficke betrachtet werden kann~ auf der 
miliare A poplexien im Riickenmarkzur spttteren Syringomyelie hiniiberleiten. 

Unser Fall ist nicht geeignet hier Klarung zu schaffen. Rein 
p r a k t i s c h  fiir die Frage der Beurteilung der Erwerbsfahigkeit and 
der Unfallsfo]ge wurde der Fali, so beurteilt~ dass zum mindesten das 
Le iden  du t c h  denUnfa t l  e i n e g a n z  b e d e u t e n d e V e r s c h l i m m e r u n g  
e r f a h r e n  but te .  Es war auch in unserem Falle~ wie es meistens ]iegt~ 
nieht mit Sicberheit nachzuweisen, dass N. bis zu dem Unfall vol]- 
kommen gesund gewesen war. Nach seiner eigenen Aussage will N. 
einige Zeit vor dem Unfall Schmerzen iu Armen und Beinen gespfirt 
haben, die ihn abe~' in keiner Weise in seiner Arbeits- and Erwerbs- 
f~higkeit hinderten. 

Die Vermutung, dass etwa dutch Yermittelung einer ascendierenden 
Neuritis das stattgehabte 'lYauma des Armes auf das Riiekenmark fiber- 
gegriffen haben kiinnte, ist yon der Hand zu weisen. Der anatomische 
Beihnd in den peripherischen Nerven spricht direkt dagegen. Die Vet- 

1) Nonn% Zur Kasuistik dor TaLes dorsalis and dot Syringomyolie 
traumatischen Ursprungs. AerztI. Sachverst.-Zeitung 15. Jahrg. 1909 Nr.21. 

2) Oppenheim: Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 5. Aufl. S. 430. 
3) Haene]~ Handbuch tier Neurologie. Berlin 1911. S. 572. 
4) H. Cursehrnann 7 Beitr~ge zur hetiologie und Symptomatologie der 

Syringomyelie (traumatisohe Entstehung~ Syringomyelie und Hysterie). D. Zeit- 
schr. f. Norvenheilkunde. ]905. 29. Bd. S. 275. 
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anderungen in den Armnerven sind auf beiden Seiten gleich und lassen 
sieh ungezwungen als sekund~r entstanden erklaren. 

Auch die in der Gesehwulst vorhandenen B t u t u n g e n  k~nnen ffir 
die Pathogenese nicht in Anspruch genommen werden. Das sind 
sekundare in der Geschwulst entstandene Blutungen, wie sic derartigen 
Neubildungen eigen sind. Keinesfalls sind sie in dem Sinne you 
A. Wes tpha l  1) und KSlpin2) aufzufassen, welehe in ihren Fallen za 
der Annahme ge]angten, dass sich die Syringomyelie im Anschluss an 
Blumngen entwiekelt habe. Eher liesse sich an die you Nonue urgierte 
MSg]ichkeit denken der tranmatischen Entstehung einer fortschreitenden 
Gliose. Man wird sich abet schwer eineu maehen kSnnen~ wie das 
verhaltnissmassig geringffigige Trauma den ursachlieilen Anlass zur Ent- 
stehung solcher Neubildungen, wie sie bier vorliegt, gegeben haben sell. 

Die L u m b a l p u n k t i o n  ergab folgendes Resultat. Zwei Mal bei 
den Punktionen im Jahre 1904 wurde eine h e l l g e l b e  F a rb e  bemerkt, 
be ider  Punktion zwei Jahre sparer war diese nicht mehr naehzuweisen. 

Die ge lbe  nnd ge lbgr i~nl iche  F a r b u n g  des Liquora)  (Xan to ,  
c h r o m i e )  zeigt nach tier herrschenden Auffassung das u 
eines pathologisehen Prozesses an. Sie ist ausser in seltenen Fallen yon 
Ikterus beobaehtet bei eitriger und tuberkulSser Neningitis. Am ersten 
kommt sie vet naeh ~lteren ttirn- und Rtickenmarksblutungea, endlich 
bei Riickenmarksgesehwfilsten. Vereinzelt trifft man gelbe Fftrbung bei 
meningealen Reizerscheinungen, so in einem Falle von Delirium tremens~), 
bei Arteriosklerose~), versehiedentlieh bei Apoplexie'6). 

1) "YVestphal, Ueber die Bedeutung yon Traumen and Bhtungen in der 
Pathologic der Syringomyelie. Arch. f. Psych. Bd. 36 und I d e m ,  Beitrag 
zur Lehre yon der Syringomyelie. D. Arch. f. klin. Medizin. 64. Bd. 

2) K51pin: ttS~matomyelie, Syringomyelie. Ein Beitrag zur Genese der 
Syringomyelie. Arch. f. Psych. Bd. 40. S. 402. 

3) Siehe Neisser ,  Hirn-und Lnmbalpunktion im ttandb, d. Neurologie. 
1. Bd. 2. g. S. 1182. - -  F1 at an, Wirbel- undRfickenmarksgeschwaIste, gandb. 
d. Neurol. II. Bd. S. 6 5 3 . -  Gerhardt ,  Ueber die diagnostische uncl thera- 
peutisohe Bedeutung der Lumbalpunktion. 1VIitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med.u. 
Chir. 13.Bd. 1904. S. 501. 

4) Siehe Siemer l ing ,  Ueber dan Wert der Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis f/it die Diagnose der Nerven- nnd Geisteskrankheiten. Berl. 
klin. "*u 1904. Nr. 21. ~ Wassermeyer, Ergebnisse der Lumbal- 
punktion. Zeitschr. f. Psychiatric. Bd. 66. S. 1081. 

5) It e n k e 1, Untersnehungen der Zerebrospinalfltissigkeit bei Geistcs- und 
Nervenkrankheiten. Arch. f. Psych. Bd. 42. H. 2. 

6) Meyer, E., Untersuchungen des Liquor cerebrospinalis bet Geistes- 
und Nervenkrankheiten. Arch. f. Psych. Bd. 42. H. 3. 

Arehiv L Psychiatrie. Bd. 50. t teft  2. 3 1 
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Bei frtiheren Rfiekenmarksblutungen ist eine mehr braunrote Fgrbung 
gesehen worden. So berichtet Meyers ~) in einem Falle, in dem die 
Diagnose auf H~matorrhaehis gesteltt war m dass sieh eine trfibe blutige 
Lumbalfltissigkeit entnehmen tiess. Naeh dem Zentrifugieren stellte sieh ein 
du41kelroter Niedersehlag ein, darfiber eine braunrotePltissigkeit~ Spektroo 
skopiseh war der Neth~moglobinstreifen vorhanden, mikroskopiseh H~min- 
kristall% normale und verformte rote Blutk6rperehen und einige Leukozyten. 

Neuerdings ist die X a n t o e h r o m i e  im Verein mit  F ib r in -  
g e r i n n u n g  und Z e l l v e r m e h r u n g  als Befund bei R i i ekenmarks -  
t um or e n  eingehend gewfirdigt women yon Kl ienebergere ) .  Auf Grund 
seiner Beobaehtungen bei mehreren F~llen yon Riiekenmarkstumorea 
gelangt K l i e n e b e r g e r  zu dem Resultat, dass die so besohaffene Spinal- 
ttfissigkeit dafiir pathognomoniseh sei~ dass an einem der unteren Ab- 
sehnitte des Zerebrospinalkanals die Liquorzirkulatien dutch einen raum- 
besehr~inkenden Prezess unterbroehen ist. Er erw~ihnt die Befimde yon 
Tedeseh i  ~) and Ces tan  et g a v a u t ,  die einen gleiehen Beflmd: viol 
Fibrin, Lymphozytose und gelbiiehe Verf':irbung der Fliissigkeit erhoben 
hubert und weist in einer Anmerkung darauf hin, dass R i n d f l e i s e h  4) 
einen ~ihnliehen Lumbalpunktionsbefund in einigen F~illen yon diffuser 
Sarkomatose der weiehen ttirn- und Rtiekenmarksh'~ute erhoben babe, 
wenn aueh nieht in der Intensit~t, wie in seinen Ffdlen. R ind f l e i s eh  
beobaehtete sehwaeh gelbliehen Farbenton in zwei Fallen. In einem 
anderen Falle sah die Flilssigkeit intensiv dunkelbraungelb aus, war 
spektroskopiseh inaktiv. Die Fliissigkeit zeigte in allen FNIen Gerinnung. 
Der giweissgehalt war vermehrt. In einem Falle fund sieh reiehlieher 

Zellgehalt. 

I) Meyers~ Een geval van spontane bloeding tusschen de ruggemerys- 
vIiezen~ gevens een bijdrage tot de klinise.he beteekenis der xantochromie (geel- 
Ideating) van hot e.erebrospinah, oeht. (Ned. Tydsehr. v. Gen. II. 1908. No. 1t.) 
.Ref. im Neurol. Zentralbl. 1911. S. 138. 

2) Kl ieneberger ,  Ein eigentfimlieher Liquorbefund bei Biiekenmarks- 
oumoren. Monatssohr. f. Psych. 28. Bd. 1910. S. 346 und: Zur differential- 
diagnostise.hen Bedeutung der Lumbalpunktion und der Serodiagnostik. Arcch. 
f. Psych. 48. Bd. II. 1. 

3) Tedese.hi E., Sindrome della e.oda equina. Gaz. d. osped. XVII. u. 
Syndrome de la queue de e.heval, l~ev. nenrol. 1906. p. 1037. --  Cestan et 
Ray nut, Coagulation en masse et Xantoehromie du liquide e.@halo-raehidien. 
13az. des hgpit. 1904. Io. 985. Beide Arbeiten sind zitiert bei Gassirer~ Die 
Behandtung der Cauda equine. D. Zeitsohr.f. Nervenheilk. 33.Bd. 1907. S. 401. 

4) gindf le iseh~ Ueber diffuse Sarkomatoso dor weie.hen Him- and 
-R/iekenmarksh~iute mit oharakteristisehen Veriinderungen der Zerebrospinal- 
ttiissigkeit. D. Zeitsehr. f. Nervenheilk. 1904. ~6. Bd. S. 135. 
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Diese Ver~nderung des Liquor cerebrospinalis: X a n t o c h r 0 m i e ,  
v e r m e h r t e r  F i b r i n g e h a l t  und v e r m e h r t o  L y m p h o z y t o s e  scheint~ 
soweit sich aus der Literatur ersehen t~ss L zuerst yon F ro u in  1) be- 
scbrieben, der das Yorkommen auf einen meningitischen Prozess zurfick- 
ffihrt. Interessante Beobachtungen in dieser Richtung bringt Grunde):. 
-Er konstatiert gelbliche F~rbung unter 7 F~tllen 5real und ffihrt diese 
auf die multiplen Blutungen in die meningealen Tumoren zuriiek. Dor 
Blutfarbstoff erleidet Ver~nderungen, daher ist er spektroskopisch nicht 
mehr nachzuweisen. Grund  nimmt Bezug auf einen Fail yon SchrSder3),  
in  welchem sich bei diffuser Sarkomatose grtinlichgelber Liquor, erhShter 
Eiweissgehalt ohne ZeUvermehrung fund, ferner auf eine Mitre!lung yon 
Dufour~), in dem sieh bei sarkomatSser Meningitis des Riickenmarks 
eine gelbe viel Fibrin und vermehrtes Eiweiss enthaltende Fltissigkeit 
ergab. Ferner erw'~hnt or eine Beobaehtung yon Scholz~)~ we sich 
bei karzinomatSser Meningitis erhOhter Eiweissgehalt ohne Zellver- 
mehrung nachweisen tiess. 

Weitere Mitteilungen liegen vor yon Der r i en ,  Mes t reza t  et Roger  s) 
nnd yon Mes t r eza t  et RogerT). Nach diesen Autoren kommt das 
F r o u i n'sehe S y m p t o m (Xantochromi% Gerinnung en masse, H~mato- 
lymphozytose) vor bei Meningomye]itiden and manehmal bei Tumoren: 
Ist das Symptom vollst~ndig ausgebildet mit H~matolymphozytose und 
zeigt bei wiederholten Lumbalpunktionen ein eigentfimlichintermittierendes 
Auftreten i dann sell es sich um eine Affektion, speziell der Wurzelmeningen 
mit Adh~renzbildung (M~ningite h6morrhagique cloisonn6e) handeln. 

1) P r o ui n, Inflammations m~ningges aver r6aetion chromatique,fibrineuso 
et cytologique du Iiquido c6phalo-rachidien. Gaz. des hSp. Sept. 1903, sieho 
auch F1 a tau,  Wirbel- und Riickenmarksgeschwtilste. tlandb, d.Neurol. S.653. 

2) Grand,  Ueber diffuse Ausbreitung yon malignen Tumoren~ ins- 
besondere Gliosarkomen in den Leptomeningen. D. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
1906. 31. Bd. S. 283. 

3) SchrSder ,  EinFa]l vonSarkomatoseder gesamtenPia materdesGehirns 
and Riickenmarks. Monatsschr. f. Psych. u. Nervenkr. 1899. 6. Bd. S. 352. 

4) Dufour~ Diffuse sarkomatSse Meningitis mit Uebergroifen auf das 
I?,~iekenmark und die Wurzeln. Positiver zytologischer Befund in der Zerebro- 
~pinalfliissigkeit. Neuro]. Zentralb]. 1905. S. 87. 

5) S oholz~ Wiener klin. Wochenschr. 1905. S. 1231. 
6) Derrien~ Mestrezat et Roger,  Syndrome de coagulation massiv% 

de xantochromie et d'h6matoleucocytose du liquido cgphalcrachidien: m6ningito 
raehidienne b6morrhagiqne et eloisonn6e. Roy. neurol. 17. 1909. p. 1077. 

7) Mestrezat  et Roger,  Apropos du syndrome de coagulation massive 
et de xantochromie du liquide cgphalorachidien. Gaz. des hSp. 1909. p. 1495. 
Referat im Neurol. Zentralbl. 1911. S. 136. 
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B lanehe t i~ re  et Le jonne  1) fanden bei einem Fall yon Sarkora 
des Riickenmarks in der HOhe des 7. bis 9. Dorsalsegments zitronen~ 
gelbe Fliissigkeit~ die rasch zu einem massiven Kuchen gerann, nut spar- 
liche Lyrapho-, niemats Erythrozyten. Die spektroskopische Unter- 
suehung ergab stets das Fehlen yon H~traoglobin. Entzfindliche Er- 
scheinungen you Seiten der Meningen fehlten. Das Fehlen der Hiima- 
tolymphozytose halten die Antoren differentialdiagnostisch fiir wichtig, 
wollen hieraus auf intakte Meningen schliessen. 

F l a t a u  2) erw~hnt bei einem malignen Tumor der Cauda equina 
eines 40jlihrigen Mannes zitronengelben Liquor, der nach einigen Minuten 
Gerinnsel bildete. Die chemische Untersuchung ergab gesteigerte Menge 
yon Chloriden und sehr wenig Eiweiss~ keine Blutfarbstoffe. 

Naeh Re ichmann  3) werden Gelbfarbungen seltener beobachtet. 
,,Sieht man yon den dureh GalIenfarbstoff bedingCen Getbfiirbungen ab, 
so begegnet man ihnen eigentlich nut da, we multiple Blutungen vor- 
gelegen haben oder doeh wenigstens wahrscheinlich sind". - -  Er fund 
drei Mal bei Turaoren des Gehirns und Rfickenmarks intensive Gelb- 
f~rbung. Im ersten Falie handelte es sich um ein Gtiosarkom der 
Kleinhirnbrfickenwinkelgegend~ ira zweiten urn ein Plexussarkom, im 
dritten am mehrere intradurale Neurofibrome. In allen Fiillen be- 
stand mindestens elne hochgradige Stauung ira Bereich des Tumors und 
seiner Uragebung. Diese ffihrt leieht zu kapill~ren Blutungen. In dera 
Fall yon Riiekenmarkstumor war zu beaehten, wie mit der Zunahme 
der Lumbalpunktionen aueh die Intensit~t der Liquorfarbe yon einera 
fiefen Zitronengelb alImahlieh ira Vertaufe yon 5 Monaten dt~reh neuu 
Punkfionen in helles Serum tiberging. Die Farbe ist also nieht allein 
yon der Zahl und Starke der Blatungen, sondern aueh yon dem Alter 
abhlingig. Vier Woehen naeh der erfolgreiehen Operation war der 
Liquor vSllig wasserklar. Der hohe Eiweissgehalt and die spontane 
Gerinnung waren gesehwunden. 

Naeh dera Resultat dieser Beobachtungen findet sich die ge lbe  
F a r b e  (Xantochromie) des L iquor  besonders hliufig bei Ri ieken-  

1) Blaneheti~re et Lejonne,  Syndrome de la coagulation massive et de 
xantochromie du liquide c6phaloraehidien dans un cas de sareome de la dure- 
m~re. Gaz. des h6p. 1909. p. 1303. gef. in Neurolog. Zentralbl. 1911. S.136. 

"2) Fla tau ,  Ueber Xantochromie und Bildung eines flbrinSsen Koagulum 
im Liquor eerebrospinalis. Neuroglia polska. H. 6. 1910. gef, im Jahresber. 
f. Nenrol. u. Psych. 1910. S. 423. --  Uebrigens erw~hnt SchSnborn (Voik- 
manns klin. u 1905) gelbe Verfitrbung boi t~iiekenmarkstumoren. 

3) ge iohmann,  ZurPhysiologie nnd Pathologic des Liquor eerebro- 
spinalis. Zeitsehr. L NervenheilL 42. Bd. 1. und 2. H. S. 1. 
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marks tumoren .  Das sogenannte Frouinsche Symptom (Xantochro- 
mie), Gerinnung en masse, Hi~matolymphozytose odor Lymphozytose 
ist bisher ausschliesslich bei Tumoren des Riickenmarks beschrieben 
worden, in denen es zu meningomyelitischen Prozessen gekommen ist. 
Bei intakten Meningen soll die Hi~mato]ymphozytose fehlen (Blanche- 
tj~re et Lejonne).  

Als pathognomonisch, wie Kl ieneberger  meint, fiir die raumbe- 
schrlinkenden Tumoren odor meningitischen Prozesse im un te ren  Ab- 
s c h n i t t  des Z e r e b r o s p i n a l k a n a l s  kann die Xantochromie mit reich- 
lichem Fibringehalt und vermehrter Lymphozytose nieht angesehen wer- 
deu, da das Vorkommen dieser Beschaffenheit des Liquor auch bei 
anderweitigem Sitz der Tumoren, bei diffuser Ausbreitung oder beim 
Sitz des Tumors im oberen Abschnitt beobachtet worden ist (Rind- 
f l e i sch ,  Grund,  SchrSder ,  Dufour ,  Scholz ,  Reichmann).  

Aus eigener Beobachtung kann ich einen Fall anffihren, in welchem 
der Tumor im Zervikalmark sass und der Liquor zitronengelb war, nach 
Stehen sofort gerann, vermehrten Eiweissgehalt, keine Yermehrung der 
Lymphozytose zeigte. 

In zwei anderen Fi~llen yon Riickenmarkstumoren (Fibrome) war 
der Befund der Lumbalfiiissigkeit folgender: Bei einer 49jahrigen Frau 
mit Tumor im mittleren Dorsalteil fund sich keine Gelbfi~rbung, keine 
Gerinnung, leichte Triibung mit Magnesiasulfat, keine deutliche Lym- 
phozytose. Im zweiten Falle bei einer 45jiihrigen Frau war der Liquor 
bei der ersten Punktion rostbraun, etwas trtibe, zeigte starke Triibung 
mit Magnesium- und Ammoniumsulfat, vide Leukozyten, weniger Lympho- 
zyten. 16 Tage spfiter hat die rostbraune Farbe einem hellgelben 
Farbenton Platz gemacht. Es fanden sich viele Lymphozyten, wenig 
rote BlutkSrperchen. Der Tumor sass im oberen Dorsalteil. 

[m vorliegenden Falle von Syringomyelie erkllirt sich die gelbe 
Farbung ungezwuugen aus den im Tumorgewebe und in den weichen 
H~uten stattgehabten Blutungen. Die Geschwulst erreieht an manchen 
Stellen die Peripherie dos Markes. Das Verschwinden der gelben Fiir- 
bung ist wohI darauf zurfickzufiihren, dass in der letzten Zeit keine 
Blutungen mehr erfolgt sind. Mit dem zunehmenden Alter der Blutungen 
verschwindet die gelbe Fi~rbung (R e i eh m a n n). 

Die geringe Lymphozytose erkli~rt sich hier aus den meningealen 
Ver'~nderungen. 

Unter Umst~nden wird also das Ergebnis der Lumbalpunktion aueh 
bei Syringomyelie diagnostiseh zu verwerteu sein. Der Re ichmann-  
sehen Annahme, dass die Farbe des Liquor in den hier in Betraeht 
kommenden Fi~llen, wo Blutungeu bei b~eubildungen vorliegen, nicht nur 
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yon der Zahi und Stlirke der Blutungen~ sondern aaeh yon ihrem Alter 
abhangig ist, kann ieh auf Grund der angefiihrteu Befunde beipfliehten. 

Da im Leben die Erseheinungen auf eine v o r w i e g e n d e  Be te i l i -  
gung des FIalsmarkes~ besonders aueh des oberen hinwiesen, so ist 
dem Yerha l t en  der  P u p i t l e n  und der Augen besondere Aufmerksam- 
keit gesehenkt. Wahrend bei der ersten Prfifung im Juti 1904 sich 
keine Abweiehungen bei den Pupillen zeigten, ergab sieh einige Monate 
sp~ter eine Ungleiehheit der Pupillen, die linke Pupille war enger als 
die reehte. Die linke Lidspalte war etwas enger als die reehte. 

Dieses Verhalten blieb dauernd bestehen. Die PupilIen reagierten 
stets gut auf Lieht und Konvergenz. 

Die Anisokorie und die Enge der einen Lidspalte sind Erscheinungea 
der Sympathikusparese~ wie sie ausserordentlieh h~iufig bei Syringomyelie 
beobaehtet wird~) S e h l e s i n g e r  gibt die Hfmfigkeit der Sympathikus- 
parese bei Syringomyelie auf I5 pCt. an, Heine 2) auf I/~ der Palle. 
Die ausgebreitete Liision des Hals-und oberen Brustmarkes maehen das 
Zustandekommen des Symptoms ohne weiteres erklartieh. Yer~nderungen 
an der Pupillenreaktion sind nieht beobaehtet. 

Dieser Befund ist yon besonderer Wiehtigkeit im Hinbliek auf die 
yon Reieh a rd t  aufgestellte Hypothese, naeh welcher eine Erkrankung 
innerhalb der Bechterewschen Zwisehenzone in der Hahe des 2. his 
6. Zervikalsegments, am ersten im 3. Halssegment~ dem R o b e r t s o n -  
schen Zeiehen zu Grunde liegen sollte. Ware diese Hypothese zu 
Reeht bestehend, dann batten wir in unserem Fal le  reflektorische 
Pupillenstarre erwarten miissen, da die ganze Strecke, welehe die Hypo- 
these beansprucht, zerstart ist. Der Untergang der Fasern ist an diesen 
Stellen, welehe in Betracht kommen, ein totaler, nut Reste von Fasern 
in dem seitliehen Tell der Burdachsehen und in einem sehmalen per i -  
pherischen Saum, in dem einen Burdachsehen Strang sind noeh nach- 
zuweisen. Es dfirfte wohl kaum angangig sein, diese Faserreste ffir den 
Pupillenreflex in Ansprueh nehmen zu wollen. 

Die Widerlegung der Reiehardtsehen Hypothese besonders dureh 
die Arbeiten yon Bumke uud T r e n d e l e n b u r g  ist in so eingehender 
und fiberzeugender Weise erfolgta)~ dass wit hier des Naheren nieht 

1) Uhthoff~ DieAugenver~Lnderungen bei den Erkrankungen des Nerven- 
systems. Graefe-Saemisoh. 2. Anti. 11. Bd. S. 385.--Buinke, Die Pupillen- 
starungen bei Geistes- und Nervenkrankheiteu. 2. Aufl. 191I. S. 226. 

2) Heine, AlIgemeinerkrankungen und Augensymptome. Lehrb. der 
Augenheilk. S. 639. 

3) S. Bumke~ Pupillenstarungen. 2. Aufl. S. 140 und Bumke, Reflek- 
torische Pupillenstarre. Handb. d. I%urol. 1. Bd. 1911. S. 1095. 
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darauf einzugehen brauchen. Bumke schreibt der Halsmarkhypothese 
nut noch ein historisches Interesse zu. 

Vor kurzem haben Cass i r e r  und Maas 1) fiber einen Befund be- 
richter, der gleichfalls gegen die Hypothese spricht. Bei einem Fall 
yon neurotischer ~Muskelatrophie mit reflektorischer Pupillenstarre fan- 
den sie die Re ichard t sche  Zone in der HShe der oberen Zervikalseg- 
mente vollkommen intakt. Die Autoren sch]iessen mit Reeht daraus~ 
dass das u der refiektorischen Starre nieht mit Yer~nde- 
rungen des Halsmarkes einherzugehen braucht. 

Anatomisch sehen wir in unserem Falle die Erscheinungen des 
Gl ioms (Fig. 10 und 11) neben der Gt iose  mit  H S h l e n b i l d u n g ,  
ein Vorkommnis, wie es des /ifteren besehrieben ist. Haenel  2) hebt 
in seiner Darstellung hervor, dass beide Formen oft ohne seharfe Grenze 
in einander fibergehen. Das ist auch hier zu bemerken. 

Nach der Entwickelung und dem Yerlauf, welchen alas Leiden ge- 
nommen hat~ hat der Prozess im ttalsmark begonnen, hat sich yon deft 
nach oben und unten ausgebreitet. 

Ein Hineinwachsen der gli(isen Wuchertmg in die Leptomen]ngeu 
hat sich nicht konstatieren lassena). 

Der nach oben wuchernde G l i a s t i f t ,  weleher sein Ende in der 
Mitre der Rautengrube finder, hat offenbar in Folge der yon ihm aus- 
gehenden Druckwirkung auf die Medulla oblongata die zuletzt auftre- 
tende Schluek und Ateml•hmung bedingt. 

Ausser diesem extramedulli~r gelegelmn Gtiastift finden wit in tier 
Medulla oblongata eine Yerbreiterung der Gliabatken zwischen Raphe 
nnd Oli~e. Eine Spalt- oder HShlenbildung ist innerhalb der Medulla 
oblongata nirgends nachzuweisen. 
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Erkllirung der Abbildungen (Tafeln X--XIV).  

Fig, 1--31. Fronta l schni t t e  dnrch Medulla oblongata and spinatis.  
Fig. I. Schnitt dutch die Medulla oblongata in der HShe des ausgebildeten 

Fig. 2, 
Fig. 3. 
Fig. 4. 
Fig. 5. 
Fig. 6. 
Fig. 7. 
Fig. 8, 
Fig. 9. 
Fig. 10. 
Fig. 11, 

Fig. 12. 
Fig. 13. 
Fig, 14. 
Fig, 15, 
Fig. 16. 
Fig, 171 
bis 21,j 
Fig. 22. 
Fig. 23, 
Fig. 24. 
Fig. 25. 
Fig. 26. 
Fig, 27. 
Fig. 28. 
Fig. 29. 
Fig. 30, 

Fig, 31. 

Fig. 32. 

Hypoglossuskernes. G!ias~ift in der lq, au~engrube, 
Beginnender vierter Yentrikel. Gliastift im Calamus seriptorius. 
bistalos Ende der Olive. 

! 

Beginnende Pyramidenkreuzung. Wueherung vergrSssert sieh. 
Distales Endo der Pyramidonkreuzung, 
l)istales Endo der Pyramidenkrouzung. 1. Zervikalsegment. 
1. bis 2. Zervikalsegment, 
3. Zervikalsegment. 
4. Zervika]segment, 
5. Zerviealsegment, Ausgedehnte gliSse Wueherung. 
6. und 7. Zervikalsegment GliSse Wucherung mit zahtroichen BIu- 
tungen. 
I. Dorsalsegment, 
2. bis 3. Dorsalsegment. 
5. bis 6. Dorsaisegment. 
8. bis 10. Dorsalsegment. 
12. Dorsalsegment, 
Sehnitte durch das Lendenmark. -- kbsteigende Degenerati~)n. 

Fig. 22--28. Weigertpr~parate. 
Entsprieht Fig. 6. C. O. Centraleanal. 
Entspricht Fig. 8. C. C. Central6anaL 
Entspricht Fig. 10. Orosse Wucherung. C. C. CentraleanaL 
Entsprioht Fig. 1I. Wueherung mit zahlreiehen Blutungen. 
Entspricht Fig. 12. Gliom mit HShle. 
Entsprieht Fig. 13. 
Entspricht Fig. 14. Ende der Geschwulst, 
Sehnitt aus tier gliSsen Wueherung. Grosse diekleibige Gliazellen. 
Schnitt aus der Medulla oblongata zwischen Raphe und Olive. -- 
Gliabalken. Giesonfiirbung, 
Querschnitt aus dem rechten Medianus. Zeiss, Obj. 16. 0kul. 4. 
huszug 80. 
Querschnitt aus dem r~ohten Deltoideus. Zdss, Obj. 16, Okul. 4. 
Auszug 43. 


