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Stephan Dimitroff~ 
Mus~afa-Pascha, Wilajct Adrianopcl~ Tiirkei. 

(Hierzu Tafel XII. and XII1.) 

Die  vorliegende Abhandlung hat den Zweek~ einen Fall yon S y r i n g o m y e l i e  
1nit anatomisehem Befunde aus hiesiger medieiniseher I(linik zu besehreiben 
nnd eine Fortsetzung der Arbeit yon Dr. Anna Bgnmler*),  eine Zusammenstel- 
lung sg~mmtlieher Fglle aus der Literatur vom Jahre 1887 an zu liefern. 

Da ieh yon den im Index  l~{edieus und V i rohow ' s  J g h r e s b e r i e h t  
bezeiehneten Werken nieht alle Origingle zutt~nden bekommen konnte, so babe 
ich reich vielfach mit Referaten im , ,Neuro log i schen  C e n t r a l b l a t t " ,  
, S c h m i d t ' s  J a h r b f i c h e r "  nnd , V i r c h o w ' s  J a h re sbe r i eh~"  begniigt. 
Ieh haSe diese Referate zum Theil wSrtlich wiedergegeben. 

Um meiner Aufgabe mSglichst gerech~ zu werden, habe ieh das mir znr 
gerfiignng stehende literarische l~faterial yon oben erw~hntem Zeitpunkte an 
his Anfangs October 1894 durchgesehen und ist es mir gelnngen~ 297 Beob- 
achtnngen zu sammeln, tiber die ieh wetter unten (Absehnitt III.) referiren 
werde. 

Meine Arbeit umf~sst folgende Abschnittei 

I. Krankengeschichte und Sectionsprotokoll; 
II. Pathologisch-gnatomisehe Untersuehung des Riiekenmarks; 

III. Uebersicht fiber das Material; 
IV. Chronologisebe Reihenfolge der Beobaehtungen. 

*) H~hlenbildungen in Riiokenmark. Ziirieh 1887. 
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I, Krankengeschichte. 

A namnese. 

~Igder~ Barbara~ 57 ji~hrige Seidenwinderin aus Illnau~ Canton Zih'ich. 
Patientin fiihlte sioh bis _~'Iai 1891 stets gesund. Kinderh'ankheil~en will sic 
keine durehgemaeht haben. Die _~%nses ersohienen mit dem 16. odor 17.Alters- 
jahre (Patientin weiss es nioht genau anzugeben), dieselben waren stets regel- 
mS~ssig und verursachten nie Beschwerden. 

hn Jahre 1870 verheirathete sieh Patientin. Der Ehe engsprossen zwei 
Ifnaben und ein M~dehen~ letzteres lebt und ist gesund. Ein t~nabe sell unter- 
waehsen gowesen sein (Raehitis) und starb, 3~ Wochen alt~ an Diarrhoen; der 
andere babe in d er 3. \roche einen Schlag bekommen~ sei yon da ab niemals 
mehr gesund gewesen und imAlter yon6 l~lonaten~ naehdem er viol Giohter ge- 
habt~ ebenfalls gestorbon. Die Geburten waren ganz normal verlaufen. In's 
I f l i m a k t e r i u m  trat Patientin Ende der 70get .Jahro ein~ ohne dabei irgend 
welehe auff~illige grseheinungen zu beobaehten. 

Sehon vor ihrer u beobaehtete Patientin und wurde aueh yon 
ihrer Umgebung darauf aufmerksam gemaeht (ohne genau den Zeitiounkt an- 
geben zu kSnnen)~ dass Ring- und Kleinfing'er der reehten Hand allm~Iig eine 
gekriimmte Stellung annahmen und dieselbe nur bei etwas kiihler Luft~ sparer 
auoh bei warmer Zimmertemperatur beibehielten. Gleiehzeitig nahm sie aueh 
eine ganz langsam zunehmende SehwS~ehe wahr, zuerst nur in den genannten 
Fingern~ dann aueh in der ganzen reehten Hand. Seit nieht genau angebbarer 
Zeit stellten sieh ghnlieheErseheinungen aueh in der linken Hand ein. Patientin 
schenkte jedoeh dem Leiden wenig AufmeN<samkeit~ besonders da sie keine 
Sehmerzen hatte und eigentlieh in ihrer Beseh~iftigung als Landwirthin~ die sie 
his zum Tode ihres Mannes, 1886: war~ sieh nieht stark geniti Nhlte. Von 
nun an sehhg sie sieh mit Seidenwinden und Taglbhnorarbeit dureh. Seit 
dieser Zeit war ihr Unterhalt nicht mehr so regelm~issig wie friiher. Wenn sie 
bei fremden Leuten arbeitet% hatte sie gut und genng zu essen~ wSJ~rend dies 
nieht ganz so war, wenn sie allein bei sieh zu Hause war, doeh ohne dass sie 
eigentlieh h~tte darben m/issen. Schon im Sommer 1890 war ihr die Arbeit 
auf dem Lande ziemlieh besehwerlieher als friiher und eine wesentliehe Yer- 
5mderung stellte sieh ein (naeh dam kalten Winter) im Mai 1891. Um diese 
Zeit befiel sie ein fast best~indiges FrSsteln in den Armen und im t~iicken. 
Dazu gesellten sich sp~Lter Sehmerzen im giicken~ die sich bald in SchuiterhShe 
bald im Kreuz festsetzten um yon da nach oben und unten auszustrahlen. 
Patien~in ring jetzt an~ sieh mig IIausmitteln zu behandeln~ (Einreiben yon 
Campherspiritus am g/icken). Ihr Zustand verschlimmerte sich jedoeh yon 
Woehe zu Woehe. Eine bedeutende Sehwiiehe in den Beinen stellto sich ein. 
I~fiidigkeit und Sehwi~ehe mehr im reehten Arm und Bein a]s links verspiirt. 
Patientin sehwitzte Naehts oft sehr stark und magerte bedeutend ab. Als sie 
schliesslich ihrer Besehgftigung als Seidenwinderin nioht mehr obliegen konnt% 
wandte sie sieh im September 1891 an einen Arzt~ tier ihr etwas zum Einreiben 
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verordnete; tier Zustand besserte sieh niche. Ein zweiter Arzt verordnete ohne 
Erfolg tin i~Iedieament innerlieh. Als alles niehts helfen wollt% wurde sic zur 
Aufnahme ins hiesige Spital empfohlen~ welch' l etztere am 16. Dezember 1891 
erfolg~e. AIs Ursaehe ihrer grankheit weiss Pa~ientin niehts Bestimmtes anzu- 
geben. Eine feucht~ Wohnang babe sic niohg gehabt~ wohl abet zeitweise seit 
dem Tode ihres Mannes zu strenge Arbeit bet fremden Lenten. Von ~ihnliehen 
Erkrankungen in ihrer Familie oder Verwandtschaft weiss Patientin nichts. 

Ihr Mann starb an Lnngenentzfindung~ der Vater ebenfalls~ die Mutter an 
Alterssohwgche. Von den 7 Gesehwistern der Patientin st~rben eine Schwester 
an ether Nervenkrankheit~ eine an einem Sehlag% naehdem sic viel an l(opf- 
schmerzen gelitten~ 63 Jahre alt~ eine an ARersschwS, ohe ebenfatls 63 Jahre 
alt~ 2 Schwestern leben und sind gesnnd, ein Bruder sell gesund seth, der 
andere einen sohwaehen Magen ha.ben. 

Seit dem Spitaleintritt meint Patien~in k~inne sic etwas bessermarschieren, 
sic habe aach an Gewicht zug'enommen und schwitze nicht mehr so arg wie 
frtiher. DerAploetit war stets gut, Seit ihrerKrankheit habe sic etwas schlech~er 
gesel~en~ doch set dies wieder besser geworden im Spiral, Die grfimmung der 
I~inger fiihrt Patientin auf ihren Beruf zur/iek. 

S ta tus  p raesens .  16. December 1891. 

~Iittelgrosse Patientin mit kriiftigem Xnoehenbau~ mlissig entwickeltes 
Fettpolster~ im ganzen blasse~ im Gesioht und an den gorderarmen etwas 
starker gebrgunte~ troeken% geschmeidig% nicht erhbht temperirte Haut. - -  
Pn l  s regelmS, ssig~ kaum beschleunigt~ gut geffihlt~ leieht zn unterdrfieken. 

Patientin klag~ fiber Brennen und Winseln in den H~[nden~ Verderarmen, 
Unterschenkeln und Ffissen, sowie tiber SehwSoche in don Beinen nnd mangel- 
haftes GehvermSgen. 

Das Abdomen  der Patient:in ist etwas sta.rk anfgctrieben, aber tiber~ll 
gut eindrfiekbar. 

Viele alto Sehwangersehaftsnarben an tier Bauchhaut. Sonst an Brust- 
und Bauehorganen nichts Abnormes naehweisbar. Gesiehtsansdruck nicht be- 
senders krankh~ft. Linke Nasolabialfalte vielleicht eine Sl~ur ausgespro&ener 
als die reehte; sons~ ist alas Gesicht symmetrisoh~ ohne Besonderheiten. 
Pnpillenreaction vorhanden; die reehte Opt ieuspapille zeigt temporal und nasal 
eine schmale Sichel~ tiberhanpt etwas st.m'ke Excavation. Die Grenzen der 
linken Opticuspapille sind etwas verwasehen, sonst am Augenhintergrund 
nichts Besenderes. 

Patientin sprieht starl~ dutch die Nas% an tier einzelnen Lautbildung ist 
kein deutlicher Mangel zu erkennen~ dennooh ist die Spraehe undeutlich nnd 
seheint tier Patientin etwas Niihe zn verursaehen. Sic giebt auch se]bst an~ 
dass ihr die Sprache miihsam sei, weil sic dutch die Nase sprechen m%se. 
Dass ihr beim Sehlneken Speisen in den Nasenrachenraum gelangen~ komme 
selten vor. 

Lippen keineswegs atrophisch~ untere Lippe eher etwas dick. Zunge 
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krlit'tig entwieke]t~ wird gerade cmd auf Verlangen naoh ,ioder andorn Riohtung 
rasoh and ohne Zittern hel"aUsg'es~rookt. 

Im Unterkiefor noeh "2 verst/imme, lte SehneidezShn% sonst Gebiss mangelnd. 
Die Gaumenorgane sind symmetriseh eonfigurirt; fordert man Patientin 

anf ,~A ~ zn sagen~ so bewog~ sich die Uvu la  mit dem Gaumensegel nut sehr 
wenig and hat tier Vocal ninon stark nasalen Character. 

Liihmungen an den Aagenmnskeln nicht naehweisbar. Beim Laehen ver- 
zieht Patientin alas Gesicht vollst~indig symmetrisoh; forder~ man sic zum 
Pfeifen auf~ so bringt, sic a]lerdings den Sohall nicht hervor~ formirt abet den 
Nund ganz normal. Etwa wallnnssgross% mittelharge Strum% sonst am Hals 
niehts Besonderes. 

Aaf dem l~Ianubrimn sgerni and anf der Beugeseite bolder Vordorarme je nine 
im Ganzen ca. 5 centsstiickgross% blase% strahlige Hautnarbe. Zu beiden 
Seiten der Wirbelsiiulo in tier Lambalgegend einige blutige SehrSpfkopfnarben~ 
zahlreiohe gltere im Nacken~ ein Paar ttautwarzen aaf dem Riicken~ sonst am 
l~nmpfe nichts Besonderes. 

An den Hifnden HIlt, zun~ichst die starke BeugestelIung des ~l. nnd 5. 
Fingers reehterseits auf. Der reohte I~inglinger ist im Gelenk zwisehen der 
2. and 3. Grundphalange reehtwinklig gebeugt and kann nicht ges~reoktwerden~ 
weder aetiv noch passiv. Das gleiche gilt veto rechten Kleinfingor. Beugung 
dieser Finger in s~immtlichen Gelenken ist aetiv and passiv mSglioh and um 
so leiohter~ wenn die anderen Finger der Hand zur Faustbfidung mitgenommen 
werden. Die Streekung dos re&ten Mittelflngers ist wohl loassiv abet nicht 
activ ggnzlich mbglich. Adduciren kann Patientin die ersten 3 Finger gut~ den 
4. und 5. Finger wenig. Abduction sg, mmtlieher Finger his zu einem gewissen 
Grade m~glieh. Day, men wird in jeder Richtung gut bewegt. Alle Interosseal- 
sp~tien sind stark eingesunken~ auch der gandteller scheint stark verflach~ 
abgemagert. Die noch vorhandenen Resin des Kleinfinger- nnd Danmenballens 
ffihlen sich schlaff an. HS~ndedruok rechts sohwach. 

3Iusculatur am Vorderarm erscheint noch mgssig volumin~is abet sohlaff~ 
sowohl auf tier Streck- als ~uf der Beugeseite. Sehnonroflex anf der Strecksei~e 
vorhanden~ jodoeh nieht deutlich erh~iht~ desgleiohen anf der Beugeseite. Nooh 
mchr als die Vorder- soheinen die m~ssig volumin~sen Oberarmmuskeln schtaff. 
Die t~eflexbewegungen sind bier sehr ausgiebig aber ~rgge. Der Biceps reagirt 
sohon stark auf Beklopfen des Vorderarmes; der Deltoideus ~eohterseits ist 
noch yon gutem Umfang and guter Consistenz. Dorsalflexion tier Hand ist nooh 
etwas mgglieh~ Volarflexion wird gut ~nsgefiihrt~ ebenso Sapination and Pro- 
nation. Beugung and Strecknng im Eilbogengelenk geschieht mit guler Kraft~ 
ebenso h~ilt Patientin die versehiedensten Stellungen des Oberarmes mit bo- 
trgcbtlicher If raft lest. 

~Iaseulatnr am linken Obcr- and Vorderarm ist yon wenig besserer Con- 
sistenz als diejenige des rechten. Das gleiehe gilt yon der Nusculatar der 
Hand. Hiindedruek links jedoch deutlioh kr~iftiger als rechts. Aneh an tier 
linken Hand sind der 4. und 5. Finger im Gelenk zwisohen Grand- and ~. Pha- 

38" 
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lunge leich~ geheugi. Die Beugung des Ringfingers lgssl sich noch aetiv and 
passiv iiberwindeu~ nieht abet diejenige des 5. Fingers. Faustbildung geschieht 
in normgler Weise. Abduction der einzelnen Finger links noeh gusgiebiger~ 
Addnction ~-ollsti~ndiger als reehis. Dorsalflexion der linken Hand ungefiihr 
wie rechte Volarflexion und die iibrigen Bewegnngen der linl~en Oberextremitiit 
wie rechts. Rohe Kraft bier noeh ganz gut. 

GrSssier Umfang des rechten Oberarmes tiber den Biceps 23,5 Ctm. 
des linken Oherarmes ebenso 

,~ rech~en Vorderarmes ebenso 
,~ linl~en ,~ , 
~ ,, ,, in der Mitre gemessen 

24:5 , 
22 , 
23 ~ 
19~5 ~ 
18~5 ~ 

An den oberen Extremitiiten nicht die geringste Seusibilitgtsst~irung nach- 
weisbar. 

An den Beinen keinerlei a trophisehe Vergnderungen zu bemerken~ im 
Gegentheil scheint sowohl die Ober- gls gush die Unterschenkelmusculatur 
trefflieh entwiekelt. Haut derselben yon gesunder Farb% nur am linken Ober- 
schenkel fallen mehrere kleine Hautveneetasien auf; ferner ca. handbreit ober- 
hMb des linken Knies eine ca. 5 centsstiickgrosse weissliche Hautnarbe. Bei 
Bettlage hat Patieniin sg, mmtliehe Bewegungen mit den Beinen~ Ffissen und 
Zehen vollsti~ndig in ihrer C-ewalt. Keine Coniracturen~ keine Zuckungen~ l~eine 
ataetischen Erseheinungen. Der Gang de rPatientin ist freilich etwas taumelnd 
und wgckelnd~ breitspurig~ die F/isse parallel gestellt. Hie und dg fiillt auf~ 
dass Patientin den vorgestellten Fuss noch beim Aufseizen auf den Boden egwgs 
vorwgrts schiebt~ doch nur sehr selten; auch sehleppt sic den reehten Fuss 
zuweilen mit den Zehen ein bischen am Boden. 

Bei geschlossenen Fiissen und Angen kgnn Patientin gut stehen. Sic 
klagt~ class sic lg.ngeres Gehen ermiide und dgss sic dgnn iifters yon der beab- 
sichiigten l~iehtung abkomme. 

Muskeln der Beine erhaken daselbst keinerlei Sensibilitgtsst6rnngen 
der Haut. Sehnenreflexe: schon bei der leisesten Bertihrnng tier liegenden 
Patientin wird jedesmal eine krgftige Bewegung des Unters&enkels gusgeliist; 
auch der Fusselonus beiderseits stark erh~iht. 

Appetit tier Patientin gut~ Durst nieht erhiiht; Stnhl regelm~issig~ Urin 
ohne Besonderheit. Schlgf gut. Behandlung: Kal. brom. 15~0~ Kali jod. 5~0~ 
aqua fen. 180~0. 4real tgglich 15. 
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1S. December 1891. Elektrische Priifimg. 
I. I n d i r e e t e  I~ luske l re izung .  

A. F a r a d i s e h e  E r r e g b a r k e i t .  B. G a l v a n i s e h  E r r e g b a r k e i t .  

~ - ~ l  ~ K~SZ ~ ~ % K~ SZ Nerv. Nerv. ~ ~ Nerv. ~ ~ Nerv. M A MA 

R.N. radialis 
, . u I n a r i s  
,, , mcdianns 
,, ,, eruralis 
,, ,, ischiadie. 
. . . .  tibialis 
,, ,, peroneus 

100 
90 
85 

g5 
95 

L. N. radialis 
,, ulnaris 
,, medianus 
,, eruralis 
,, isehiadic. 
,, tibialis 
,, peroneus 

90 R.N. radialis 
90 ,, ulnaris 
85 ,, medianas 
90 ,, eruralis 
p 85 ,, isehiadie. 

,, tibialis 
90 ,, peroneus 

5 b.N. radialis 
4 ,, ulnaris 
~1/2 ,, medianus 

,, eruralis 
,, isehiadie. 

g ,, tibialis 
3l/2 ,, pcroneus 

5 
4 
6 
5 
? 
7 
41/2 

.~fuskel / 
I 

R.M. biceps 
. . . .  �9 triceps I 
Flex. a. reeht. I 

Vordcrarm / 
Ex~ens. a. robt. / 

Vordcrarm 
R.}I. deltoides 
,, ,, quadrie. 
Adduet. a. r. 

Oberseh. 
Flex. a. recht. 

Obcrseh. 
Flex. a. rceh~c. 

Unterseh. 
Extens. am r. 

Untersch. 

105 
85 

95 

1 )0 
)5 
~0 

~0 

75 

90 

SO 

II. D i r e c t  N u s k e l r e i z u n g .  
IXuskel ] $fuskel 

b.l~I, biceps IR.I~{. biceps 3 
,, ,, triceps 9 0 [  . . . .  triceps 5 
Flex. a. linken IFlex. a. reeht. 

gorderarm 95 ] Vordcrarm 6 
Extens. a. link. ]Zxtens. a. robt. 

Yorderarm 95 ] Vorderarm 4 
b.M. deRoides 90 IR. iX. deltoides 4 
,, ,, quadric. 75 I,, ,, quadrie. 6 
Addnct a . r . l  I Oberseh. !: 85 
Flex. a. linken i [Flex. a. reeht. 

Oberseh. ] 75 ] Oberseh. 10 
Flex. a. linken] IFlex. a. recht. 

Unterseh. ] 95 ] Untcrsch. 8 
Ex~cens. a.link. IExtens. a. r. 

Untcrarm 85 I Unterseh. 6 

Muskel 

L. 1~{. biceps 4i/2 
,, ,, triceps 5 
Flex. a. linken 

u 51/'2 
Ex~ens. a. link. 

Vordcrarm 5 
L.M. deRoides 4 

,, quadrie. 6 

lex. a. linkcn 
Oberseh. ]10 

Flex. a. linken i 
Un%rsch. 17 

Extens a. link. 
Untersch. 7 

Am Daumen- und Kleinfingerballen beiderseits lgsst sieh die elektrische 
Erregbarkeit nicht genauer feststellen, well zu heftige Zuckungen an den Vorder- 
armmuskeln auftreten, beret  im ttandballen Reaction eintriR. Jedenfalls ist 
die Erregbarkcit stark herabgesetzt: viclleicht ganz aufgehoben. Dasselbe ist 
yon den Interossealmuskcln der dorsalen SeRe beider H~nde zu sagen: mit Aus- 
nahme des Interosseus ext. I.~ weleher beiderseits bei 3 Ma. schon I(atoden- 
und Anodensehliessung - -  Zuckung giebt. 

Der linke ~{. deltoides auf das Zuekungsgesetz gepriift.: ergiebt: 
Ka SZ 4 Ma. 
A SZ 5 l~Ia. 
A OZ and KaOZ 

bei diesen Nnskeln~ sowie bei allen andern gepriiften niemals eingetreten. 
28. Dczember 1891. Paticntin klagt: dass sic beim Schlneken viel ttusten 

bekomme~ ebenso tiber Kriebeln in II~inden nnd P~issen. Am rechten M. biceps 
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braehii werden hie und da flbrillgre Zuekungen beobachtet~ ebenso an der 
Streckseite des rechten Unterarmes. 

Behandlung: Extract. ft. ttyd. eanad. 3070 Abends 25 Tropfen. 
Patientin hat einen merkwiirdigen Gang. l~Iit dem oberen gumpfende 

geht sic naeh vorn iibergeneig~ und macht den Eindrack~ als ob sic immer 
kopfiiber stfirzen w~irde. Anch kann sic nieht pl6tzlieh stillstehen~ sondern 
triploelt immer noch etwas. Gesiehtsausdruek todten- oder maskeniihnlich und 
erinnert an den Ausdruck bei Paralysis agitans. Der ganze Gesichtsausdrnck 
ist der der Stupiditiit. 

31. December 1891. Naehtschweiss vermindert. 
(Untersuchung des Urins sielie nebenseitig.) 

9. Pebrnar 1892. K l i n i s e h e  Vors~el lung .  Interossealriiume tier ein- 
sunken; 1. Interphalangealgelenke gebeugt~ lgetacarpalgelenk iiberstreck b 
Krallenhand (5. Finger mn stgrksten gebeugt)~ Thenar und Hypothenar fast 
ganz gescl~wunden. Links gleich wie reehts. 

in. deltoides noch gut erhalten~ rechts etwas weniger als links; keine 
faseioulgren Zueknngen. Deltoideus-Bewegnng ungestiirt~ Kraft noeh gut er- 
halten~ reehts weniger Ms links. Extension des Unterarmes nieht gestSrt. Ab- 
duction naeh Radial. und Ulnaris gut mgglieh; Patientin kann aueh gut eine 
Faust maehen. Daumenmuskelbewegungeu ungestSrt~ Abduction des kleinen 
Fingers nnmSglich; 3. und zl. Finger k~innen nicht gespreizt werden. 

N. biceps sehr krgftig. Die Sehne des Extensor indieis springt h~iufig 
vet; S e h n e n r e f l e x  rechts schwach~ links besser vorhanden. I(eine Sensibi- 
litgtsstbrungen. Schnltergiirtelmuskeln intact; ebenso die Banohpresse. l~ius- 
keln der unteren Extremitgten dick~ Fettpolster gut entwiekelt. Kraft gut. 
Patellarreflexe eher lebhafter als normaI~ Pnssclonus unver~ndert. Im Gebiete 
des Biceps hier und da fascioulgre Zuckungen~ ebenso im Gebiete tier Exten- 
~0ren der Unterarme. 

Sprache ein wenig ngselnd. Patientin verschlnekt sich hiiufig. Alle 
Buchstaben kgnnen nachgesagt werden~ abet hi~ufig etwas dutch die Nase. 
p u n d  b~ d und t werden gut unterschieden. Zunge feueht~ wird ganz gerade 
herausgestreekt. Zungenmuskeln derb und feat. 

Der Areus pMato-glossus links etwas tiefer als rechts. U vu 1 a steht Re- 
fade. Patientin sptirt wenig bei Berfihrung. 

StirnNlten lebhaft ausgeprg, gt. 
Mundwinkel reehts tiefer als links. Lippen krS~ftig nnd schliessen gut. 

Xeine GehSrs- und Sehst~irungen. Keine Kopfsehmerzen~ kein Schwindel. 
Kopf frei beweg!ieh. 

Patientin ist gross~ Haut fettreich. Skleren rein. Zunge  graulieh be- 
legt. ?~Iitflere Strnma. Athmungruhig~ abdominal. UeberdenLungennieh ts  
Abnormes. tterzspitzenstoss nur sehr sehwaeh zu fiihlen~ im 4. Intercostal- 
raum keine Yerbreiterung tier IIerzdgmpfung. tIerzt~ne rein und kr~ftig. 

Abdomen  gut gewblbt nnd zeigt nirgends Resistenz. Keine Organver- 
5,nderung am Abdomen. 



U
nt

er
su

ch
t:

~
ng

 
de

s 
U

ri
:n

s.
 

Da
te

n 

18
92

 

Ja
nu

ar
 

3.
 

4.
 

5.
 

6.
 

7.
 

8.
 

9.
 

10
. 

11
. 

12
. 

II
ar

n-
 

m
en

ge
 

20
0 

1,
00

0 

80
0 

80
0 

70
0 

70
0 

1,
20

0 

60
0 

1,
20

0 

1,
70

0 

Go
- 

Ge
- 

I 
G~

- 
I 

c,~
- 

I 
c~

- 
I 

w
ie

ht
 %

 g
el

 ~
am

m
t-i

 %
 g

~h
. s

am
m

t-l
O

/o
 ge

h.
lsa

m
m

t-I
%

 g
eh

. s
am

m
t-|

 7
pe

r U
t~

r 
O

es
am

m
t- 

m
en

ge
l 

m
en

ge
l 

I m
en

ge
[ 

m
en

g'
e I 

m
en

ge
 

I 
I 

1,
o2

61
o,

o9
12

 
1,

98
21

 2,
12

4 
4,

24
8 

0,
16

48
 0

,3
29

6 
0,

2(
12

1 
0,

40
42

 
..

..
..

 
! 

! 
1,

02
41

0,
92

54
 

9,
25

4]
 1

,9
83

 
19

,8
30

 0
,1

15
2 

1,
15

20
 0

,1
17

2 
1,

17
20

 
I 

0,
10

80
 

0,
27

5 
1,

02
6 

0.
76

66
] 

6,
10

8 
1,

63
6 

13
,0

88
 

0,
86

40
 

0,
10

71
 0

,8
56

8 
0,

49
50

 
~ 0

,3
35

7 

l 
1 

o 

1,
02

4 
0,

88
2 

I 
6,

17
4 

1,
88

9 
13

,2
23

 0
,1

32
8 

0,
92

96
 

? 
? 

} 
? 

~ 
} 

4,,
 

0,
08

 3
 

1,
02

4 
0,

69
72

, 
4,

88
0 

1,
49

4 
,1

0,
45

8 
0,

09
68

 
0,

67
76

 0
,0

77
5 

0,
54

25
 

1,
01

6 
0.

57
82

J 
6,

93
8 

1,
23

91
14

,8
68

 0
,0

80
 

0,
96

0 
0,

08
08

 1
,9

69
6}

0,
05

70
 

0,
10

83
0 

}0
,1

6o
9 

1,
02

5 
0,

99
96

, 
5,

99
8 

2,
14

2 
12

,8
32

 0
,1

68
8 

1,
01

28
 

? 
! 

? 
' 

--
 

1,
01

3 
0,

71
82

I 
8,

61
6 

1,
53

9 
18

,4
68

 0
,1

12
8 

1~
35

36
 0

,1
07

9 
1,

24
8 

I 
.

.
.

.
 

10
,1

40
 0

,7
85

4[
 1

3,
35

2 
1,

68
3 

28
,6

11
 0

,1
00

0 
1,

70
00

 0
,1

17
6 

1,
99

92
] 

--
 

--
 

I 

K
re

at
in

i~
 

pe
r 

G
e
s
a
m
m
t
-
 

L
i
t
e
r
 

m
en

ge
 

0,
60

42
6 

0,
12

64
5 

0,
31

14
1 

g~
 

(v
 

(/
) %
 

co
 

(3
O

 
r 



590 Stephan ])imitroff, 

Kein Pieber. Puls 84 Schlgge. Stuhl halbfest. Kein Erbreehen. Appetit 
gut. ])urst nieht vermindert. Urin etwas sparsam~ spee. Gewioht etwas hoch. 
Harn  ge]b und trfib% enth~lt kein Eiweiss. Geringer Husten. Kein schlei- 
miger Auswurf. 

Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit der Nerven und Muskeln nicht 
zu constatiren. 

])iagnose: Atrophia museul, progressiva spinalis incipiens mit begin- 
nender Balbgrparalyse. 

Prognose : 1gala. 
Therapie : Nervina. 
12. Pebraar 1892. Patientin klagt viel fiber ttusten. Behandlung: Nixt. 

solvent. 200~0 3real tg.glieh 15 eg. 
19. Februar. Patientin bekommt in der letzten Zeit beim Erwaehen An- 

fiille yon Athemnoth~ buster sehr viel. 
29. Februar. Patientin schwitzt seit lange nieht mehr. Sie klagt immer 

no& sehr fiber Hnsten; fiber beiden Unterlappen ist ziemlich viel Sehnurren 
zu hgren. 

8. lggrz. Patientin klagt noeh immer fiber starken I-Iustenreiz und fiber 
das UnvermSgen zn expeetoriren. Man hSrt fiber den reehten Nittellappen and 
aueh links vorn und seitlieh sehr viele troekene Rasselgergnseh% daneben abet 
aneh noeh mittelblasig% nieht klingende. Patientin wirft in 24 Stunden etwa 
30--50 Com. znm Theil sehleimigen~ zum geringen Theil eiterigen graulieh- 
weissen~ stellenweise aueh etwas gelblieh gef~rbten~ ziemlieh zahen~ etwas 
sehleimigen Spntums aus, 

9. M~irz. Man Nhlt heute in der Herzgegend ein sehwaehes systolisehes 
Fr~missement. Ueber der Mitral is  naeh dem krgftigen systolisehen Ton ein 
lautes hohes~ bier und da musikalisehes Gergusch. geiner diastoliseher Ton. 

An der T r i e u s p i d a l i s  alas systoliseheBlasen ebenso laut. P a l m o -  
na l i s :  2. Ton nieht besonders aeeentuirt~ ebenso nieht an der Aorta.  Tem- 
peratur sehwankte wfihrend der ganzen Zeit zwisehen 36~0 und 36~9. Keine 
Oedeme. 

Patientin klagt fiber seblaflose Nacbt wegen Athemnoth und fiber feh- 
lende Kraft anszawerfen. 

Patientin hat bisher fast den ganzen Tag ansser Bert zugebraeht~ doch 
fehlt ihr heute Lust znm Aufstehen~ well sis sieh auffallend sehwach und nie- 
dergesehlagen f/ihle. Mittags orthopnoetisehe B%kenlage~ stark besehlet~nigte 
Athmung mit ZuMlfenahme der auxiligren Athmungsmusket. Hoehgra- 
dige Cyanose des Gesiehtes neben intensiver Blgsse der nieht eyanotisehen 
Partien. 

Kiihler~ klebriger Sehweiss. Prominenzen des Gesiehts~ sowie die Extre- 
mitgten kalt. Der Bliek vers&leiert. Puls wenig mehr besehleunigt als vorher~ 
m[issig geffillt~ aber sehleehg gespannt~ mit Bezug auf die Reihenfolge zeitweise 
unregelmiissig. Herzt~ine etwas dumpf~ sonst am Herzen zu bemerken~ was 
am 8. Ngrz bereits no~irt (Champher subenta~ Champagner). ])as systolisehe 
Gerfiuseh vielleieht noeh etwas lauter geworden. An der Lunge ebenfalls 



Ueber Syringomyelie. 591 

Status vom 8. Mgrz. Das Abdomen ist stark aufgetrieben, bis zur Nabelhhhle 
herabragendeq stumpfrandiger Lebertumor, etwas drnckempfindlich. 

Abends 8 Uhr dureh zunehmenden Col laps  Eintritt des Todes. 

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

Die Hgute des t~iiokenmarks zeigen nichts Abnormes. Hals- und obe- 
res Brustmark stark abgeplattet~ fiihlt sieh weieh an~ w~ihrend die iibrigen 
Theile des Riiekenmarks die gewhhnliehe Consistens zeigen. 

Auf dem Durehschnitt zeigt das Halsmalq~ die graue Substanz stark er- 
weieht und in deren Gewebe eine Hhhle ,  die fiir eine dtinne Sonde ehen 
durchgg~ngig sein wird. 

Diese Hhhlenbildung setzt sieh nach abwgrts fort~ ist im mittleren Brust- 
mark nur enge~ wird aber abwgrts wieder wetter; dieser Canal hat /iberall 
runde Conturen und ]iegt fast genau in der MiRe des DurehsehniRs. Im Len- 
denmark is~ die Ithhlenbildung versehwunden~ dagegen sind links die Hinter- 
strange in ganzer Ausdehnung g'rau transparent gefg, rbt~ diese Verf~rbnng reieht 
in geringerem Umfang auch anf die angrenzenden Seitenstrgnge hiniiber. 

S e h ~id e 1 entsprechend gross~ oval~ symmetrisch~ Obertlh, ehe glaR~ Ng.hte 
erhalten~ Schiideldeckc ziemlich dick und sehwer~ enthglt reiehlieh Diplo% 
Innenfl~ehe glair. 

Innenfl~iehe der Dura  heiderseits troeken~ blass~ glatt. Pia leicht weiss- 
lieh getriibt~ in den abhgngigen Partien etwas ~Jdemaths~ die vengsen Gef~sse 
wenig gefiillt. 

D u r a der Basis glaR und blass. Sinus enthhJt etwa.s dunkelrothes Blur. 
Crosse Gef~isse der Basis sind dtinnwandig und enthalten wenig diinnfliissiges 
Blut. P ia  zeigt keine Vergnderungen. 

L inke r  S e i t e n v e n t r i k e l  weit~ enth~ilt klare Fliissigkeit. Ependym 
verdiekt und leicht granulirt. 

g l e i n h i r n  yon guter Consistenz und gutem Blutgehalt. 
G r o s s h i r n h e m i s p h g r e  desgleiehen. Centrale Ganglien links fest~ gut 

bluthaltig~ ohne Herde; in den rechten Ganglien finden sieh drei Stellen~ davon 
eine ]insengross~ zwei andere stecknadelknopfgross~ die sieh dutch zahlreieh% 
stark gefiillte Gef~issehen auszeiehnen. 

Pens  in ~,orderen Partien fest~ in den hinteren etwas weieher und ab- 
geplaRet. Ebenso ist die Medulla abgeplattet~ etwas welch; die Theile der 
_}[edulla~ die gleich neben dem beginnenden Central canal liegen~ sind etwas 
vorgew(ilbt. 

Auf DurehschniR makroskopiseh etwas Deutliehes nicht zu erkennen~ nut 
ist die Consistenz der Medulla eine geringe. 

Gut genghrte weibliche Leiehe yon blassem Hauteolorit; Bauchdecke 
schlaff mit Schwangersehaftsnarben, nieht verfgrbt, keine Oedeme. Fetigewebe 
des Bauehes and Thorax reichlieh~ Muslmlatur blass. 

In der Banehhhhle sind die Diinndgrme sehr eng% ebenso der Dickdarm. 
In der Beekenh/3hle etwas klare gelbe F1/issigkeit. 

Leber  schliesst mit dem 1Uppenbogen ab. Zwerchfell steht bereits an 
der 4. Rippe. 
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Bet ErSffnnng dos Thorax ist die reehte Lunge etwas besser retrahirt, 
Ietztere din'oh viele lange diinne Strg, nge angeheftet; im linken Pleusa,lsamn 
linden sich etwa 100 Com. leieht triibe gelbliehe Fliissigkeit, eine etwas gr~s- 
sere Menge yon gleicher Fa.rbe im rechten Pleuralranme. Herzbeutel liegt sehr 
weR~ fsei und chris klase getbe Pl/issigkeit, etwa 40 Com. 

t Ierz  sehr gross, an des Vordertlgche des reehten Ventrikels ein unregel- 
m~ssiger Sehnenfleck. Aus den VorhSfen fliesst vie] fliissiges Blur und wenig 
Cruet; im rechten Vorhof Speekhaut. T r i e u s p . - O s t i u m  welt often, an der 
Trieusp. keine Vergnderung. R~chtes Herzohr fret. Conus arteriosus weR. 

P u l m o n a l k l a p p e n  sind dtinn~ glatt, nus die eine etwas gefensterL 
Muskulatur dos reehten Herzens sehr disk, blass, nicht getrtibt, einzelne Pert- 
z/ige gehen zwisehen die Muskeln hinein. Der linke Vorhof ziemlich welt, 
Mitr-alost inm weit often. Ein Klappenzipfel des Mitralis etwas dick, Sehnen- 
Nden gleiehfall s dick und kurz ; die zugehSrigen Papillarmuskeln ansserordent- 
]ieh dick und etwas knrz und an ether der A o r t e n k l a p p e n  sind die Noduli 
in unregelm~ssiger Weise etwas verdiekt. Auch die iibrigen glappen seheinen 
~n tier Gegend der Nodnli leicht verdickt. MuskalaLar des linkeu Yentrikels 
sehr fest und dick, an des Basis reehts 5 Ctm. dick. 

An den Papillarmuskeln sonst keine geri~nderung. Aueh auf sonstigen 
Durehsehnitten zeigt die Muskulatur keine Ver~inderung. 

L inke  Lunge  entsprechend gross, etwas schwer: man sieht durch die 
Pleura die Alveolen deutlieh erweitert dnreh, besonders deutlioh an den sehar- 
fen Rgndern. Auf der SehniRflS~che ist das Organ m~ssig blutreich, /iberall 
lufthaRig, leicht ~idemattis, ohne alle Verdickungem Sehleimhant der grossen 
Bronchien etwas ges~thet, glaR; in den Bronehien steekt nur ganz wenig lnft- 
haltiger Sehleim. Die Wand der Bronchien in den feineren Verzweigungen 
sehr d/inn; diese feineren Bronchial/iste sind deutlieh eylindriseh dilatirt. 

Die u beider Lungen sind nieht sehr fest. g e c h t e  Lunge  
ist grbsser und schwerer als die linke. Pleura tier nieht verwaehsenen Stellen 
spiegelnd, auch war leichtere Bl:~ihung des Alveolen voshanden~ besonders dent- 
lich an tier Basis der Lunge. Auf dem griissten Durehsehnitt ist der Ober- 
lappen sehr stark/5dematbs, schwgcher lufthaltig, ohne u Unter- 
lappen weniger bdemaWs: schwgcher lufth~ltig; la/Iittellappen ausserordentlich 
angmisch, hochgradig iJdemaWs, aides lufthaltig und ohne Verdichtungen. 

Milz sehr gross, etwa um das Doppelte bis Dreifaehe vergrbssert: sehr 
psall, auf tier Schnittfli~che blutreich, Pnlpa lest, Pollikel klein, wenig zahl- 
reich. Tsabekel deutlieh und zart. 

L inke  N e b e n n i e r e  ohne Yergnderung. 
L inke N ier e sehr gross, Xapsel nimmt eine diinne gindenschiehte bet 

der AblSsung mit. Obesflg~ehe gleiehm~issig uneben. Auf der Oberfl~ehe ein 
Paar kleine klare Cysten. Ausserdem eine kleine dreiekige Vertiefung mit 
leieht grauem qrunde. Daneben eine ebenf~lls tiefIiegende Stelle mit rundem, 
weissem Centrum. Blutreich. Sonstige makroskopisehe Vergnderungen nieht 
zu erkennen. An tier ersten erwg~hnten Flgeheneinziehung ein weisslicher Keit, 
unter der zweiten eine kirsehgross% wasserklare Cyste. g e c h t e  N e b e n n i e r e  
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wie die linke, l~eehte Niere wie linke, im Dnodenum etwas SehIeim. Des- 
gleichen im _~Iagen. Magensdfleimhaut diffus nnd fleokig injicirt~ abet glatt. 
Ebenso die Sehleimhau~ des Dt~odenum. 

Duotns  c h o l e d o c h u s  leicht durchggngig. Gallenblase gut gefiillt. 
Leb er gross~ aber glatt. Eine SehntirNrehe in dem Bereiehe des rechten Lap- 
pens. Die Serosa ist fiber beiden L~ppen verdiekt. Leber blutreieh~ ac ingse  
Zeichnnngen siohtbar. Peripherie graufarbig~ Centrum graurotb. An der 
Sehnfirfurehe, in tier Nghe des reohten ]tandes des r ech ten  L a p p e n s  ein 
nahezu apfelgrosses A n gio m. 

Im D{inndarm etwas gelbe Galle~ im Dickdarm gelbkothiger InhalL 
Sohleimhaut des Diinndarmes bless. Follikel springen deutlieh vor. Ueberall 
glatt. In tier Harnblase nut ein Pear Tropfen trfiben Harnes; Schleimhaut 
glatt~ etwas gerSthet. Uterus sehr gross~ derb~ in ibm ein bohnengrosser Po-  
I yp~ sonst niehts Besonderes. 

Im rechten Ovarimn cystSser Inha.lt~ des linke fl'ei. Schleimhaut des 
Rgohens und Oesophggus glatt und blass. Glottis weit often. Schleimhaut des 
Lgrynx blass~ diejenige der Trahea leicht gerSthet. 

D i agno s e: Hydromyelie, Gliosis des Rfiokenmarks. Herzhypertrophi% 
pleurale gerwachsungen~ Bronchialeatarrh~ leichte Cylinder. Bronehieetasie. 
Nierencyste. Grosses Cavernom des re&ten Leberlappens. Rechtsseitige Ova- 
riencyste. 

E p i k r i s e .  

DiG Muskelatfophie ist dureh die Hydromyelie erldSrt. Auftallend bleibt 
die mangelnde Sensibilit~itsstSrung. Erwghnenswerth ist, dass im Biceps fibril- 
l~ire Zuckungen bestanden~ im Deltoidens nicht. E ine  T o d e s u r s a c h e  
konn te  ana tomisoh  n i c h t  ge funden  werden.  

II. Pathologisch-anatomische Untersuchungen des Rfiicken- 
markes. 

Des I~fiokenmark wurde in ~'Iiiller'scher Flfissigkeit geh[~rtet, naeh ge- 
nfigender HSrtung in \V~sser ausgewaschen und in Alkohol nachgehlirtet. So- 
dann wurden dem R~iokenmark in verschfedener HShe Pr~gmente entnommen und 
naeh Einbe~tung in Celloidin Qaersehnitte ant'cleat; dann wurden diese in 
Carmin e Alauncarmin ~ Wei g e r t '  s Hgmatoxylin und Nigrosin gefiirbt und in 
Canadabalsam eingebettet. Von diesen yon Herin Prof. E i c h h o r s t  mit dem 
Handrail{totem angefertigten und wetter bearbeiteten Sohnitten standen mir zum 
Zwecke der Untersuohung und Beschreibung zehn tier typischsten~ ]e einer arts 
bestimmter I-IShenstufe znr VerNgung. Unter Leitung und Controle des Herrn 
Proseetors tier Anatomie s Privatdocent Dr. W. Pelix~ machte ich im Labora- 
torture des anatomisohen Institutes yon der erw~ihnten Auslese mittelst Em- 
bryograph bet 7facherVergrbsserung die genausten Aufnahmen des betreffenden 
Contnron um darauf hin die nnter Beihiilfe der Lupe gewonnenen Zeiehnungen 
zu eoloriren (Tar. XII.). Unter Zusammenste]]ung allot vorhandenen Preparer% 
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sowohl wie der an der Darn mater haften gebliebenen Fragmente and Nerven- 
wurzeln eonstruirb ieh ein L~ingssehnittbild des ganzen I Rttel~enmarks] ca. 
li/2mal vergrSssert (Tar. XII,), reich dabei der mSgliehsten mathematischen 
Genaaigkeit befleissigend. Der Frontalschnitt muss als hinter dam Central- 
canal dnrehgef/ihrt gedaeht werden~ d. h. die hintere Commissur und die bin- 
reran HSrner sind ganz weggelassem 

Makroskopisohe  Beschre ibnngo 

An der Medulla oblongata sind keine Verinderungen wahrznnehmen. 
I. Cer v i e al ner v. Der frontale Durehmesser des gehiirteten Prgparates 

ist 13 Mm., der sagittale 9 Mm. (Taf. XII.~ Fig. I.). Hinter dam Centraloanal 
kommt eine ttShle in der grauen Substanz zum Vorschein. Naoh der Basis des 
linken Vorderhornes sieh etwas aasbreitend~ greift sie hauptsiehlich in das 
linke Hinterhorn fiber~ nnter Verschniirung eines nut ganz diiunen lateralen 
Saumes~ ferner dringt sic in den oberon Theil tier Bnrdach ' schen  Strange 
und erreicht noch etwas die angrenzenden Absehnitte der re&ten Vorder- 
hSrner. Sie stellt in ihrer Oesammtheit ein reehtwinldiges Dreieok dar~ dessen 
Hypothenuse 4 Mm., die I{atheten aber je 3 Mm. lung stud. Der diese abnorme 
Stelle umgebende Theil des PrSparabs zeigt keine Anomalien. 

I.--II. Cerv iea lnerv .  Frontaler Durchmesser 15 Mm.~ Sagittaler 
81/2 Mm. (Taf. XII. Fig. "2). Der Centraloanal erscheint etwas naoh reehts ver- 
sehoben. Unbr demselben sieht man eine birnenfSrmige HShle: deren breiterer 
Theil anf tier linken Seite liegt. Die Dimensionen der HShlung stud: L~ingen- 
durehschnitt 3i/2 Mm., breiteste StelIe 1 i/2 Mm. - E i n  sehr sehmsler zuriick- 
gebliebener Streifen der hinteren Commissar trennt die II6hlung vom oberen~ 
ebenfalls im Zerf~ll begriffenen Theil tier Burdaeh ' sehen  Striinge. Nahe dam 
Centraloanal~ reohts yon demselben tritt ebenfalls eine l[ingliche Cavitgt zu 
Tag% deren Lingo 4 Mm. and breiteste Stelle 1 Mm. ist; sie nimmt sowohl 
einen Theil des vordern als des hinteren Horns ein. Die linke Seite des Prg.- 
parates waist eine der eben besehriebenen analog% symmetriseh za derselben 
plaeirte ttShle auf~ welehe sieh yon der ersteren nur dutch geringere Dimen- 
sionen unterseheidet. 

II.--IV. Cerv ioa lne rv .  FrontalerDnrehmesser 15 Mm., sagittaler 
St/2 Mm. (Tar. XII. Fig. 3). Die graue Substanz ist zum grossen Theil ver- 
sohwunden. Es breitet sieh an ihrer Stel]e eine grosse I-IShle ans~ deren L~nge 
7' /2 Mm. und grgsste Breite 3 ~lm. ist. Veto Ceutraleanal ist keine Spar. 
Yon den vorderen HSrnern sind nut kleine Streifen geblieben~ die darch einen 
noch sehmg~leren Best tier vorderen Commissar verbnnden erscheinen. Von 
den hinteren HSrnern and der hinteren Commissar sind nur minimale P~este 
vorhanden. Im rechten ginterhornfragment sieht man eine zweite kleine liing- 
iiche Cavit~t und im Fragment des linken Hinterhorns tritt ebenfalls eine 
ldeinere HShle yon rundlieher Form zn Tage. Wghrend auf tier reehten Seite 
der Cavitit yon tier grauen Sabstanz ein sohmaler das vordere Horn mit dam 
hinteren verbindender Streifen zuriickgebliebcn is~ fehlt bier auf der linken 
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Seite jedes Anzeiohen von grguer Substanz~ ja rechts greift die Cavit~it bereits 
in die weisse 8ubstanz der Pyramidenseibnstrangbahnen hinfiber. 

IV.--VI. Cerv icMnerv .  Frontaler Durchmesser 14i~Im.~ sagit~alei" 
8 l~fm. (Taf. XII. Fig. 4). Hinter demkaum siohtbaren Centraloanal erstredd, sictl 
eine verengerte tt~Shle yon fotgendenDimensionen: L~inge 41~fm.~ Breib 11/,el~Im. 
Yon der hinteren Oommissur ist ein schmMer Streifen erhalten. Der obersb 
Theil der Burdaeh~scllen Sti'iinge ist leich~ graulicll verfgrbt. Die beiden 
hintern H~Jrner sind intact geblieben. Vor dieser HaupthiJhle ist beiderseits je 
eine Cavitit vorhanden. Die nach links liegende itbertrifft die rechte an GriSsse; 
sic hat eine concave I~orm yon ca. 2 1fro. Chordenlgnge; die gr~Ssste Breite ist 
0~5 lim. Die rechte H{Jhle hat ein gekritmmbs birnenfiJrmiges Aussehen~ die 
resp. Dimensionen sind annghernd: Chordenlgnge 1 l~fm.~ Breite 0,3 M m . -  
Alle drei Cavitgten zeigen st& yon einem ti-iib granen Saum umgeben. Die 
iibrigen ~l~heile der granen Substanz sind intact. 

VI.--VIIL Cerv ica lnerv .  Prontaler Dnrchmesser 10 l~Im.~ sagittaler 
8 3Ira. (Taf. XII. Pig. 5). Dot Centralcanal is~ mit blossem kuge kanm zu er- 
kennen. Hinter ibm erstreckt sich eine ganz durchsichtige, scharf yon der 
Umgebung absbchende~ eif/Srmige Cavitgt yon 21~1m. Lgnge und 175 i~fm. Breite. 
Das diese H(Jhle unmittelbar nmfassende 6ebiet der grauen Substanz tritt in 
dunklerer P~i-bung horror, einen t{ranz nm die C~vitgt bildend nebst einem 
knolligen For~satz nach den Bnrdach ' schen  Strgngen hin~ genan in tier 
l~.ieMung der hinteren Lingsfurehe. Dor iibrige Theil der grauen Substanz 
ist lois auf eine kleine Parti% welche sich im linken Vorderhirn befindet~ in- 
tact. Die erwSknte Partie zeigt eine hellere Farbe als die Umgebung und 
s{eht in direeter Communication mit dem I{ranz. 

I.--II.  Dor sa lne rven .  Frontaler Durchschnitt 10 ~fm.. sagittaler 
7,5 ~lm. (Taft XII. Fig. 6). Auf diesem I~ragment sieht man alas gleiche Bild~ 
wie auf dem zuletzt beschriebenen~ einzig mit den l~Iodificationen, dass der 
knollenf/Srmige t~ortsatz ]tier beinahe ganz verschwunden ist, der I{ranz etwas 
breiter im Gebiet der hinteren Commissnr geworden nnd tier Centralcanal sichb 
bar ist. 

II.--IV. Dorsa lne rven .  Prontaler Durchschnitt 10 Nm., sagittaler 
7 Nni. (Taf. XII. Fig. 7). Ein ganz anderes Bild bietet die Cavit:& bier dar. 
Sic ist bedeutend gr~Ssser~ (L~.nge .3 5Ira., Breite 1 1/2 l~{m.)~ ist nacll links ver- 
sohoben~ breibt sich vom Centra.leanal~ denselben in sieh auNehmend~ bis in 
die Nitre des linken Hinterhornes aus. Die Cavit:~it ist ringsum yon dem oben- 
erw~ihnten dunklen Santo umfasst. 

IV.--VI. D o r s a l n e r r e n .  IVrontaler Durcltschnitt 9i/~ Nm, sagittaler 
7 ~tm. (Taf. XII. Pig. 8). Die tI~Shle fehl~ dagegen ist eine gr~Sssere zusammen- 
hingende ovM-rnnd% durch dunklere Fgrbnng hervorsteehende Stelle sicMtoar. 
Sic ist g l~{m. lang und breit, und lieg~ mehr nach links~ beinahe die gauze 
hintere Commissur und den ol~eren ?Rand tier Burdach ' sohen  Str~inge ver- 
deckend. 'Der Centraloanal ist siehtbar. In der l~Iitte des pathologischen Go- 
brides befinde~ sich eine hellere Stell% die wohl eine beginnende Cavitit an- 
deute'c. 
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VI.--VIII. Dorsa lne rven .  Pronkaler Durohmesser 10 l~Im.~ sagittaler 
6i/~ Mm. (Tgf. X[I. Fig. 9). Der Centralcanal ist nicht sichtbar. An seiner 
Stelle breitet sieh eino grbssere~ 15.nglich% trtib aussehende Cavitit (2 Mm. 
lang~ 0~5 Mm. breit) aus. Sic ist wiedernm yon einem dunklen I(ranze um- 
fasst~ der anf der hintern Seib breiter ist als anf der vorderen. Das Gesammt- 
gebild% Kranz nebst H~hle nehmen die Stelle der vorderen nnd hinteren Com- 
missuren ein. Vergliohen mit dem Bilde des Pragmentes IV.--VI. ersoheinC 
das pathologisohe Gebilde hier naeh links versohoben~ so dass ein Theil des 
dor~ pathologiseh verinderten hinteren linken Horns bier ein normales Aus- 
sehen hat. 

YII[.--X. Dorsa lne rven .  Frontaler Durchmesser 10 Mm.~ sagittaler 
7 Nm. (Taf. XII. Fig'. 10). Die Cavitig, dieselbe Stello wie im vorangehenden 
Fragment beibehalgend~ gewinnt hier eine runde Form~ (Diam. 1 ~lm.)~ der um- 
gebende I{ranz ist gleiohmitssiger breit. --- Weiter gegen das Lumbalmark ver- 
sohwinde~ die H/ihle, sowio die grau geNrbte Sblle. 

Auf Grund sowobl der soeben besehriebenen Quersehnitt% wie auch des 
~brigen an Quersclmitten gewonnenen Materials~ konnte ein Bild yon dem con- 
tinuirliehen V e r l a u f  der C a v i t g t e n  resp. der ioathologisehen Gebilde im 
giickenmarke gewonnen werden. Die Tabelle , L g n g s s c h n i t t  des ~Rtioken- 
marks  a (Tat. XIII.) schildor~ diesen con~innirliehen Verlauf. 

So bildet denn die am I. Cervicalnerv anfgetretene Cavitit einen sich 
his zum IV. Dorsalnerv ununterbroohen erstreckenden~ bald sieh stark aus- 
breitenden~ bald sich mehr verengenden Canal. An einer Stelle beim Cervic.- 
Nerv 2 zweigt sich v0n ihm ein blinder Portsatz ab. An drei andern (bei 
9, und 4--5 Nervenwurzeln) Stellen begleiten ihn auf eine kurze Streoke klei- 
nor% seitliche mit lookerem Gewebe gef~illte Sehliuch% die wohl erst im Ent- 
stehen begriffene Canalbildungen darstellen. Beim IV. Dorsalnerv ist die H~Jhle 
verschwunden~ man sieht nur die mittlere grau gefbrbte Stelle. gem VI. bis 
zum X. Dorsalnerv ist die tt~ihle wieder vorhanden, jedoch nicht sehr klar. 
Weiter nach unten versehwindet sic nach nnd naeh znsammen mit der patho- 
logisohen Stelle. 

Mikroskop i sche  B e s c h r e i b n n g .  

Es ist nicht n6thig mikroskopischeZeiehnungen yon allen in dor Taf. XII. 
gegebenen Bildern wiederzugeben, da der in Betracht kommende Process der 
Neubildnng nnd des Zerfalls sich vielfach wiederholt and combinirt, tIerr 
Prof. E ichhors t~  in dessert Laborabrium ieh vorwiegend gearbeitet hab% 
wghlte drei ganz Jqpische Prgparat% yon welchen ich unter seiner Leitung und 
derjenigen seines Assistenten Herrn Dr. B a n h o l z e r  vier mikroskopisehe 
Bilder machtc, die in Tafel XIII. abgebildet sind. Diesetben sind mit dem 
Zeichengsapparat bei einer Vergr~ssernng yon ca. 55--220mal genau ab- 
genommen nnd mit versehiedenen Farben colorirt wordem 

Was die H/illen der Medul la  o b l o n g a t a  betrifft~ so zeigt sieh in der 
Pin mater fast im ganzen Verlauf eine bald mehr~ bald minder ausgedehnte 
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k]einzeHigo Infiltrauion~ die auc, h in den in die 5larl<substanz sich erstreckenden 
For~sg~zen zum Theil erkennhar ist. 

Das nicht in das Bareiah der Hi~hlonbildung heroingezogcne Nervengeweb~ 
bietet kaum eine u nderung dar. Gegebenen Falles wird eine solche Er- 
w~ihnung finden. 

In der H~he des I. C e r v i c a 1 n e r v e n erseheint tier t{tickemnarkquersehnitt 
in der Weise verEndcrt~ dass Y-on der Wtlrzel des linken u fiber die 
hinterc Commissur znr WurzeI des rcchten Hinterhornes~ des linken Hinter- 
hornos and in den centralen Theil des Hinterstranges sich Ileste sines %in 
maschenf6rmigen Gewehes erstrecken~ welehe links seitlioh vom Centralcanal 
eine fast kreisrunde Hhhle zeigen. Das angegebene Gewebe kann mikroskopisch 
in zwei Partien getrennt werden~ eine Ilandparti% welche einen diehten I~ilz 
yon Fasergewebe 5ildet~ tier nut ganz spgrliche_Nervenelemente in sieh schliesst. 

Gegen die nmgebende graue resp. weisse Substanz bin fasert sich das Ge- 
webe a.llm~ilig auf, die Nervenelemente werden reichlieh, das gligse Substract 
spitrlich and gem in den normalen Typus tiber. Diese periphere Partie ist 
ziemlieh reich an runden gut tingiblen Kernen~ die vollst~ndig den Gliakernen 
des fibrigen Kernes gleichen und deren verfilzte zum Theil dentlich erkennbare 
Ausliiufer~ die erwghnte Gewebesehieht bilden. Die zweite vor tier ersten cen- 
tral gelegene Partie stelI[ mM{roskopisoh ein yon gr~sseren H[ihlen durehsetztes 
Maschengewebe vor~ d&s aus oinem Geffige langer, schmaler Fasern besteh~; 
zwischen denen in unregelmgssiger Vertheilung ziemlich gross% runde Kerne 
eingestreut sind. Die Fasern erscheinen als For~s~itze schmaler~ meist spindel- 
fbrmiger Zellen mit wenig Protoplasma and den ohen beschriebenen rnnden 
Kernen und stellen somit ein lockeres Gliagewebe vor. Von des Peripherie 
nach dem Centrum zunehmend zeigt sigh eine Einlagerung yon rothen Blu~- 
kOrperehen and vonbraunrothemPigment indiesesl~Iaschenwerk. Diekleinzellige 
Infiltration erreichg stellenweis% besonders in dora dichten Pasernetz eine ziem- 
liche Ansdehnung; dieselbo finder sich aber in der Umgebang der bier befind- 
lichen GefEsse nieht viel h~iufiger als in den Gef~issen der normalen grauen 
resp. weissen Suhstanz. 

Die Gef~i.sse im Bereiehe des heschriebenen Gewebes zeigen stark ver- 
diekte Adventitia und sind - -  besonders die Meineren - -  wohl deutlieh 
vermehr~. 

We das besehriebene l~Iasehenwerk Vorder- oder Hinterhiirner ergriffen 
hat, finden sieh noch einzelne gut tingible mi~ Forts~ftzen versehene Ganglien- 
zellen~ deren Kern and Kernktirperehen zum Theil deutlich erkennbar sind. 
Gegen den im l~Iaschenwerk central gelegenen gr~ssten Hohlranm verwehen 
sich die Pasern theilweise zu ether ziemlich seharfen Grenzmembran~ theils er- 
streeken sich die Fasern fret in den gohlraum hinein. 

Das Pasergewebe zeig~ nach allen Seiten bin noeh Meinere H~hlen: in 
denen off nur durch sehmale Faserstr~nge zusammengehalten zahlreiehe ]dei- 
nere Oefgssquerschnitte vorhanden sind. 1Keste yon Nervengewebe erscheinen 
wie erwghnt nut in den periphersten nieht aufgefaserten Partien. Der Central- 
canal ist in dieser H~he vollsthndig gesehlossen und nut linksseitig geht die 
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Maschenbildung bis in die n~ichste Umgebung nahe dem Centralcanal heran. 
Die Ganglienzellen der Hinterh~irner sind auf der mehr betroffenen linken Seite 
grtisstentheils etwas weniger tingibel, eine Verminderung der Zahl lgsst sieh 
indessen nicht nachweisen; dagegen zeigt sich bei der Weiger t ' schen ~lark- 
scheidefgrbung~ dass eine grosse Reihe yon feinen Nervenfasern im linken 
ttinterhorn nieht mehr tingirbar ist. 

I . - - I I .  Ce rv ica lne rv .  In dieser H~he besteht eine gross% zwischen 
beiden Ineisuren gelegene qnerliegende HShl% die na.eh links die grSsste Aus- 
dehnung zeigt und sehr scharfe innere l~iinder aufweist. Sie zeigt einen ziem- 
lich breiten Sgum eines diehten kernreichen Gewebes mit stellenweise reich- 
licher~ kleinzelliger Infiltration. Naoh links vorn rag[ dieses Gewebe als breiter 
rundlioher Fortsatz in die Wurzel des u hinein. I-Iistologiseh er- 
seheint dieser Saum aus denselben Elementen zusammengese~zt wie die im 
ersten Pr~ipm'at geschilderte Neubildung. Fast in der ganzen Peripherie ist 
dieser Gewebesaum durch ein feinmaschiges Gewebe gegen die normale grane 
resp. weisse Substanz abgesetzt. Besonders in dieser Zwischensehicht gegen 
den erw~ihnten Saum reichliehe GeNsse mit den besohriebenen Verg, nderungen. 
Der centrale Hohlraum is[ zum Theil mit einem feinen~ wenig tingirbaren kSr- 
nigen Detritus, theils mit feinem structurlosen illasehenwerk ausgeNllt. Der 
Centralcanal ist in die ttShlenbildnng hereingezogen. Yon dora ihn aus- 
kleidenden Epithel ist nur noeh ein kleiner tl.est vor der hinteren Seite der 
vorderen Commissur erhMten. 

In den aus den hinteren HSrnern austretenden Wnrzeln sind zahlreiehe 
Nervenfasern nicht tingibel. 

II.--IV. Ce'rvica]nerv.  Vorder-~ HinterhSrner und Commissnren sind 
fast ganz yon einem ~osse HShlen einschliessenden mehr oder minder dichten 
Maschenwerk eingenommen. Von vorn nach hinten erstreeken sich in den 
Hohlraum noch einige l~este erhaltener Nervenfasern. Entsprechend tier hoch- 
gradigen Zerst/Jrung der Wurzel sind die aastretenden Nervenfasern besonders 
der HinterhiJrner grbsstentheils degenerirt nnd gax nieht oder nut schwach 
Nrbbar. Die iibrigen histologischen Verh~ltnisse wie oben. 

IV.--VI. Cerviealnerv-.  In dieser HShe treten keine neuen histolo- 
gischen u anf, nur Form und Ausdehnung der I-I6hle wechselt wie 
in tier Beschreibnng der makroskopischen Verh~iltnisse angegeben ist. 

VI.--VIII. Cerv iea lnerv .  Taf. XII. Fig.5 mad Taf. XIII. Fig. 1 and 4. 
Ein neues Bild bietet sich in dieser HShe. Ein centraler Hohlranrn yon grob- 
maschigem Gewebe umgeben~ das g'egen die grane Substanz hin sioh wieder 
verdichtet and kernreicher wird. Der Centralcanal isg wieder geschlossen. 
u der hinteren Incisnr eine durch Xernreichthum und starke Tingirbarkeit 
mit Eosin sich auszeiehnende Gewebspartie. 

Die Kerne gehSren thefts den das Gewebe bildenden deutlich erkenn- 
baren Gliazellen~ theils eingelagerten kleinen Bundzellen an. 

Naeh vorn geht diese Neubildung in den diohteren den Hohlr~um be- 
grenzenden nnd schon beschriebenen Santo iiber. Gegen die Hinterstrangreste 
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ist die Neubildung ziemlich scharf abgesetzt. Ein sehmaler Streifen dieses 
Gewebes zieht noeh eine Strecke wen der hinteren Ineisnr entlang. 

I.--II.  Dorsa lne rv .  Hier nimmt die g/Shlenbildung an Umfang' ab~ das 
die H~Shle umgebende Gewebe wird naeh allen Seiten breiter nnd ist gegen das 
Nervengewebe durch einen ziemlieh zellreiehen~ schmalen Santo abgegrenzt. 
Auch hier erstreekt sieh ein Fortsatz naeh tier hinteren Commissur. Nerven- 
gewebe ist im Bereieh tier Nenbildung kaum mehr nachweisbar. 

II.--IV. Dorsa lnerv .  In dieser Htihe liegt tier Hohlraum etwas naeh 
dem linken Hinterhorn. Im Uebrigen wie oben. 

Ein Schnitt in der Hbhe des IV.--VI. D o r s a l n e r v  zeigt zwisehen Cen- 
traleanal und hinterer r einer undliche Neubildung~ Taf. XII. Fig. 8 
und Tar. XIII. Fig. 2. die ebenfalls mit einem li~nglichen Fortsatz his znr hinteren 
Ineisur ansstrahlt nnd einen kerngrmeren Saum und eine kernreiehe Incisnr- 
snbstanz zeigt. Im r beginnt eine Auffaserung~ die I(erne sind spgrlich 
in einem feinen l~lasehenwerk eingelagert. Der gl iSse  Cha rac t e r  ist  ge- 
r a d e i n  d i e s e m l o e k e r e n G e w e b e  am d e u t l i e h s t e n e r k e n n b a r ~ i n d e m  
die FortsS, tze der etnzelnen Oliazellen in dem losen Masehenwerk leiehter zn 

verfo]gen sind~ als in dem diehten Filz der noeh nieht zerfallenden Nen- 
bildung. 

Die Gefgsse zeigen stellenweise anffallend starke kleinzellige Infiltration 
in der Adventitia. Dergleiehen ist aueh die Pia hier stellenweise stark mit 
l~undzellen durehsetzt. 

VIII.--X. D orsa lnerv .  Zwischen den Masehen des anfgefaserten Thetis 
der Neubildnng (Taf. XlI. Fig. 10 und Taf. XIII. Fig. 3) finder sich ziemlich 
gleiehmg, ssig ~-ertheilt feinkbrnigeq wenig f~rbbarer Detritus neben rothen Blut- 
ldSrperehen und sp~irliehen Rundzellen. An den austretenden Nervenwurzeln 
ist aueh hier besonders hinten eine deutliehe Vermindernng der Nervenfasern 
beiderseits erkennbar. 

u X. Dorsa lne rv  ab naeh hinten ist ~-on ether Neubildung keine 
Andeutnng mehr vorhanden. Die einzig auffallende Vergndernng ist eine 
starke kleinzellige Infiltration der in die hintere Ineisnr eintrel, enden Pig nnd 
der bier befindlichen Gefgsse. Dieser Befund zeigt sieh auch bet den dutch 
Lnmbal- nnd Saeralmark gemaohten Sehnitten. 

Yon p e r i p h e r e n  Nerven wurden die Nn. radiales nnd die Ischiadiei 
nntersucht~ doeh konnte nichts Abnormes an ihnen gefunden werden. Ebenso 
ergab sieh~ dass die Mm. extensor digitorum eommunis and biceps braehii yon 
Ver~inderungen fret waren. 

E p i k r i s e .  

Eine kurze Znsammenfassung tier bet tier mikroskopischen Unter- 
snehnng gefundenen Verhgltnisse ergiebt~ dass im vorliegenden gi ick  e nm ark 
~'on tier HShe des I. Ce rv i ca lne rvs  his zum X. D o r s a l n e r v  sich eine 
geihe von H/Jhlen zeigt~ deren U r s p r n n g  aus e iner  z e r f a l l e n d e n  Neu-  
b i l d u n g  fibergll  n a c h g e w i e s e n i s t .  Daftir spriehtvor allem tier Befund 
in den nntersten Brustwirbeln~ we nur eine Neubildung yon Gliawebe be- 

Archly L Psychiatric. XXVIII ,  2. H~f~. ~9  
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steht~ die einzig im Centrum nine leiehte Auffaserung zeigt; dieser centralen 
Auffaserung felgt hash ohen ein immer mehr zunehmender Zerfall und wit 
sehen bald nine eentrale~ mit Detritus gefiillte HShl% die abet in tier Peri- 
pherie immer noch Spuren tier frtiheren Neubildung in dem 5fter erwihnten 
zellreiehen engmasehigenGrenzgewebe zeigt. Je naoh tier fiiiheren Ausdehnnng 
des Tumors haben wit ein mehr oder weniger verzweigtes HShlensystem~ haupt- 
sichlieh in der hinteren l~iiekenmarksh~ilfte, das die HinterhSrner~ Central- 
canal und hintere Commissur weehselnd durehsetzt. 

Die besonders nnten sieh bietende Zellinfiltration der Pin nnd das dent- 
lieh siohtbare strangf6rmige tIineinwuehern der Geschwulst yen der hinteren 
Incisur aus in die weisse Substanz lassen an nine aotive Betheiligung tier Pin 
denken~ doeh ist aus den vorliegenden Pr~paraten kein bestimmter Sehluss zu 
ziehen. Die Betheiligung des Nervengewebes ist rein passiv~ d. h. es wird yen 
der Neubildung verdringt nnd atrophirc in diesem Bereich vollstgndig. Eine 
secund~re Degeneration hash oben ist aber nirgends naehweisbar. Dagegen 
ist an den ausl.retenden hinteren Nervenwurzeln deutlieh nine Rareficirnng der 
Igervenfasern erkennbar. 

III. Uebers i ch t  fiber das  Material.  

hn Ganzen lieg'en 297 F~ille vor~ welehe in folgende vier Gruppen ein- 
getheilt werden kSnnen: 

I. 20I Pil le - -  rein kliniseh (darunbr 4 mit tSdtlichem Ausgang~ jedoeh 
ohne anatomischen Befund); 

II. 61 Fil le  - -  mit Spinalerkrankungen und Seetionsbefund; 
III. 23 Fglle - -  rein anatomiseh; 
IV. 12 Fglle - -  versehiedener Art and zwar: 

A. 3 F~ille - -  yon doppeltem resp. mehrfaehem Centralcanal; 
B. 2 Fi l le  - -  yon eongenitaler Spina bifida mit HShlenbildung; 
C. 1 Fall yon Spina bifida'mit Verdoppelung and Zweitheilung des 

Riiekenmarks mit SpalthShle; 
D. 5 Fit le  - -  yon Gliom ohne ttShlenbildung; 
E. 1 Fall - -  yon HShlenbildung im giickenmark des Kaninehens. 

Hier i s t e s  am Platze nine weitere Erkl~irung beziiglieh der Einleitung zu 
geben. Win aus obenstehender Einleitung ersiohtlioh ist~ haben wir in vier 
Gruppen das NateriaI ehronologisch geordnet nnd nummerirt. Bet tier Betraoh- 
tung des gesammtenMaterials werde ieh in den einzelnen Filten anch gewissen 
Symptomen begegnen~ die in versehiedenen Capiteln meiner Arbeit erwihn~ 
sein sollen. Um nine mehrfaehe Wiederholung tier Namen tier betreffenden Antoren 
zu vermeiden~ gebe ieh einfaeh die Nummer und die Gruppe des betreffenden 
Falles an. 

His t o r i  s e h e s. Seit welchem Jahrhundert die grankheit bek~nnt gewor- 
den~ yon wem sin zuerst besehrieben und was fiir Phasen die Erkenntniss der- 
selben durehgemacht hat~ das Alles werde ieh im Capitel ,Pathologisehe Ana- 
tomic" kurz erwihnen, ttier set nut betont~ dass im Verlanf tier letzten 6 bis 
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7 Jahre eine bedeutendeLiteratur tiber die Syringomyelie entstanden is b welehe 
yon wachsendem Interesse fttr diese I~rankheit Zeugniss ablegt. 

Ieh sehreite nun zur Uebersioht des im erw~ihnten Zeitraum neugewonne- 
non Materials. 

S y m p t o m a t o l o g i e .  Die Symptome der Syringomyolie k~innen in foI- 
tend6 drei Hauptgruppen zusammengefasst werden: 

1. Sensibliti~tsstiSrungen ; 
2. Notorisehe Stbrungen und Nusketg~rophio; 
3. Trophisehe St~irungen. 

Ausserdem giebt es nooh einige Symptome zweiter 0rdnang, die ieh ge- 
legentlieh an passender Stelle besehreiben werdo. 

S e n s ib i l i t  at. S~sibilitgtsst6rungen sind eine Begleitersoheinung nieht 
allein der Syringomyelie~ sondern aueh a~derer ]<rankheiten. Es miisste dgher 
darauf gesehen werden, die Speeifit~it dieses Symptoms bet der Syringomyelie 
naehzuweisen. Nun kommen in tier That bet tier Syringomyelie ganz eharak- 
teristisehe StSrungen Yet, die offenbar davon abhgmgen~ class bet genannt;er 
grankheit tier Process nieht allein auf die vorderen IISrner besehrgmkt bleibt~ 
sondern aueh noeh tiber die hintere Commissur und die hinteren ttgrner hin- 
ausgreift. 

So zeigt mein 5Iaterial~ dass die Tast- und Bertthrungsempfindung nur 
in seltenen t~gllen gest~rt ist~ die Temperatur- und Sehmerzempfindung da- 
gegen moist fehlt. 

Naehdem Duehenn  e hierauf zuerst hingewiesen hart% haben sp~terhin 
S e h u 1 t z e und K ah 1 e r yon Neuem darauf aufmerksam gemaeht. 

Ist der Sitz des Processes imHalsmark odor in tier ~Iedulla oblongata, so 
treten die erwiihnten Symptome in der oberon HS~lf~e des I{iSrPers ~ ist dagegen 
das Lumbalmark erkraDkt, so treten die Stbrungen in der unteren Hglfte des 
t<Srpers zu Tag. Die St6rnngsn sind nieht immer oberfl~ichlich~ sondern zei- 
gen sieh aueh an den tiefliegenden Partien~ sowie in der l~luskulatur~ im Periost 
and in den t{noehen. 

Untersuehen wir genauer die Sensibilit~tsstiirungen. 
T h e r m o a n g s t h e s i e .  Bereits in friiheren Zei~en wurde auf dieses Sym- 

ptom hingewiesen, doeh ist dasselbe griindlieh studirt worden erst dureh Re- 
mak~ B e r n h a r d t ,  Wilh. II~oth (Arehiv de Neurol. XIV. p. 368). 

5Iein 3JIaterial liefert den Beweis~ class die Thermoan~isthesie bet manchem 
Patienten als Vorlgnfer der Syringomyelie resp. als ihr erstes Stadium anftritt: 
alas eine Mal gussert sieh dieses Symptom in Form tier l~mpfindnngslosigkeit 
ftir K~ilte~ das andere Mal fiir Wgrme. Was die Topographic des Symptoms 
anbelangt~ so is~ dieselbe~ wie erwghn~ ganz yon dem Sitz des Processes ab- 
h~ingig: so land ieh in mehreren Fallen die oberon Extremi~gten an~isthetiseh~ 
in anderen I?gllen den gopf~ den Thorax, dann wieder die unteren Extremi- 
t[iten. Auch sind Fg21e ~-on allgemeiner Angsthesie vorhanden. 

Zu bemerken ist noeh~ class die angstheUsehen Partien yon der gesunden 
Umgebung jeweilen sieh ganz sebarf abgrenzen, nnd ferner dass namentlich 
bet den Extremitgten~ die Erkrankung zuerst auf tier gussersten Peripheri% also 

89* 
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an den Fingerspitzen und Zehen zum Vorschein kommt und rich sodann all- 
mglig nach r/ickwgrts ausbreitet. 

Nicht selten klagen die Patienten fiber Glfihhitze resp. Eiskglte und mei- 
stens in den Extremit~iten. 

Folgende Tabelle schildert die Resnltate meiaer Beobaehtungen: 
An beiden oberen ExtremitS~ten 43mal: 

Gruppe I. No. 2~ 4~ 10~ 11~ 29~ 39~ 57~ 60~ 61, 63~ 64~ 80, 92~ 95, 99, 
100~ 101, 111, 113~ 116, 123~ 124:~ 127~ 129~ 134~ 137, 138~ 1491 154~ 156~ 
1571 162~ 164~ 165~ 168~ 170~ 171, 1751 176, 197. 

Gruppe II. No. 10, 11, 17. 
An der rechten oberen ExtremitS~t: 11 l~Ial: 

Gruppe I. No. 9, 34~ 39--40, 71~ 91, 93~ 118, 153~ 196, 199. 
Gruppe II. No. 40. 

An der linken oberea Extremitii~ 8 Mal: 
Gruppe I. No. 8, 83, 84~ 94~ 1581 166~ 182. 
Gruppe II. No. 19. 

An den ua~cerea Extremitgtea 8 l~lal: 
Gruppe I. No. 4, 26, 331 89, 120~ 177, 200 (1. trot. Extr.). 
Oruppe I[. No. 50 (r. nat. Extr.). 

Auf der reehten X~irperh~lfge 7 Mal: 
Gruppe I. No. 17, 28 (obere ggolfte), No. !262 130 (antere H~ilfte), 163. 
Gruppe II. No. 5. 

An der linken Kgrperhglfte 5 ~lal; 
Gruppe I. No. 3, 44, 50, 60, 151. 

Am ganzen Kbrper 1 Mal: 
Gruppe I. No. 150. 

An unbestimrntea Stellen des K~rpers 5 Mal: 
Gruppe I. No. 32~ 1~t0, 142~ 148~ 173. 
Analges ie .  Bevor ich an die allgemeine Betraohtung der Analgesie 

herangehe~ will ieh einige Worte tiber meinen Fall erwghnen. 
In der Aaamaese steht~ dass die Patientin eine Zeit lang ,bestgadiges 

Fr~steln in den Armen and im Riicken hatte. Dazu gesellten sich spS~ter 
Schmerzea im Rfieken~ die sieh bald in tier Schulterh~hle, bald im Xreuze fest- 
setzen, um Yon da naeh oben and anten ausznstrahlen". 

Spgter im Status praeseas ist sehr lmrz erwghnt: ,~Kriebeln in Hg~nden 
und Ffissen~ Brenaen~ Sensibilitgt nachweislJch". Bei tier klinischen u 
lung aber~ welche etwa einen Nonat vet dent Tode geschehen ist~ ergab sich: 
,Keine Seasibilitgotsst(irungen". Wie dem aueh sein mag~ ich gehe zur allge- 
meinen Betrachtang der Analgesie fiber. Es ist fast Regel, dass diejenigen 
Theile des gSrpers: an welchen die Thermoan~isthesie herabgesetzt ist, sieb 
auch die Analgesie findet,. Unsere Tabellen wenigstens sprechen daffir. 
Wiehtig ist zu wissen , ob diese beiden Symptome zusammengehen, oder ob 
jedes allein existiren kann. I~oth betont~ class Thermoangsthesie Igngere Zeit 
existiren k6nn% ohne class zugleich Analgesie vorhanden zu sein braueht. Die 
Analgesie finder sieh in versehiedenen Theilen des Kgrpers and treant sich 
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wie Thermoan~isthesie ganz scharf yon des gesunden Partie. Am h~iufigsten 
findet sic sich in den oberen Extremitgten~ in einer Tboraxhiilft% am Kopf (im 
Gebiete desN. occipitalis). Sic erscheinL manchmaI in Form yon hemiplegischer 
Analgesic, oder manchmal finder sic sich in dma unteren Extremitgten. Totale 
Analgesic ist nicht selten. S c h a l tz e beobaehtete ferner Analgesic tier Zunge. 
Es ist noch zu bemerken, class oft anstatt Analgesic Hypergsthesie vorkommt. 
Diese Sensibilit~itsstSrung erkl~irt Char  cot: 7,Que la periode de destruction 
soil Iorgc6dgee d'une periode en quelclue sorte irritative~q (Briihl p. 27). 
Hyper~isthesie kommt nach Bri ihl  and W i c h m a n n  an den unteren Extremi- 
tgten vor. Aus folgender Tabelle ist ersichtlich, dass die oberen Extremit~iten 
am meisten befallen sind. In den gesammelten Fallen trill Analgesic auf: 

An beiden oberen Extremitgten 35 Mal: 
Gruppe I. No. 4, 5~ 2"2~ 25~ 46, 58, 61~ 63, 64~ 65~ 66, 69, 70~ 75~ 99, 

101~ 119, 129, 136, 138~ 139, 154~ 155, 156, 157~ lC2~ 165, 168, 171,174, 175. 
Gruppe II. No. 10~ 11, 17, 32, 46. 

An tier rechten oberen Extremit~it 6 Mal: 
Gruppe I. No. 15, 55, 76, 100~ 118. 
Gruppe II. No. 40. 

An der linken oberen ExtremitSot 9 Mat: 
Grnppe I. No. 12~ 71~ 94, 113, 124:~ 137, 153~ 158. 
Grnppe II. No. 80. 

An beiden unteren Ex~remit~iten 3 Mal: 
Gruppe I. No. 47, 77~ 120. 

An verschiedenen g~irpertheilen: 
A. Auf tier linken KSrperseite 9 Mal: 

Gruppe I. No. 3 (obere Hglfte), 18~ 
~, I. , ,23 ,, ~, ~8~ 
,~ L ,, 38 (nntere Itglfte)~ 
,, I. ,, 50~ 67~ 150, 180. 

B. Auf der rechten g~irperseite 10 Mal: 
Gruppe I. No. 7, 10, 1~2~ 126, 130, 133~ (obere HgJfte) 163, 184, 

,, II. ,, 48, 50 (untere tIiilfte). 
Totale Analgesic zI Mal: 

Gruppe I. No. 36~ 42, 110. 
,~ II. ,, 59. 

An unbestimmten I(~rperregionen 3 Mal: 
Gruppe I. No. 140, 151~ 173. 

Andere Artender Sensibilitgtsstiirnng (wie Drneksinn etc.) lgsse ich un- 
erwghnt 7 weil sic fiir unsere Fglle ~con untergeordneter Bedeutung sind. 

An die Gruppe der Analgesie reihe ich diejenige tier lVIotilitg~tsstiJrung 
an~ als II. Hauptgruppe: 

~{o t i l i t~ t s  s tSrung.  Aus zahlreichen Beobachtungen ergiebt sieh~ dass 
tier Krankheitsprocess sich nicht auf die hinteren Strange oder den CentraI- 
canal beschrgnkt, sondern a uf die VordcrhSrner iibergreift. Dgraus erklb;rt sich 
alas Vorkommen tier Motilitgtsstbrungen und tier Muskelatrophie. Ueber letzter% 
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als ein weiterss Cardinalsymptom der Syringomyeli% werde ich an oinor an- 
doren Stelle dieser Arbeit berichten. 

Dis Symptome dor I~IotiliGtsst5rung treton zuorst an den Endphalangen 
dsr Finger auL (Dieses beweist~ class der Process seinen anatomischen Sitz 
im Hatsmarkc hat.) GewShnlich fg2tt den Patisnten zuerst sine loichte StSrung 
im Gebraucho ihrer tt~nde anf ,tier Teufel ist ihnen in den H~inden". Worm 
man solche Patienten einer Priifung unterwirft, so finder man sehr oft Pareso 
und Paralyse der betreffendenThoilo. ,Kraltenhiinden '~ odor ,Predigerhiinden" 
begegnet man sehr hgufig. Der anatomische Sitz dieser Stbrung ist im Hals- 
mark und bei Ausbreitung dosselbon finden wir auch Uebergreifen der Affec- 
tion nach oben. Auoh kommt oft Paross der unteron Extromitiiten~ sowio an- 
derer Theils des KSrpers vor. In den moisten Pgllen wird die Parese und 
Paralyse yon Muskelatrophie beglsitet. Folgende Tabslle giebt eine Uebersieht 
der diesbeztigliohen gesultate. 

P a r M y s e .  An beidsn oberon Extremiti~ten 9 Mal: 
Gruppe I. No. 28, 37, 807 81~ 1227 1397 171. 
Qruppe II. No. 37, 41. 

An dot rechten oberon Extremit~it 4 Mal: 
Gruppe I. No. 357 93, 113. 
Grnppe II. No. 44. 

An der linken oberon Extremit~t 3 Mal: 
Gruppe I. No. 207 85~ 155. 

An beidon unteren Exkemi~gten 6 Mal: 
Grupps I. No. 121. 
Gruppe II. No. 237 24, 277 30. 
Gruppe IV. No. 1 (9). 

An der rschten unteron Extremitgt 3 Mal: 
Gruppe I. No. 68 (spastisch). 
Gruppo II. No. 57 8. 

An tier linken untoren Extromit~t 1 Mal: 
Gruppe I. No. 50. 

An oberon und t~ntoren ExtromitSoton 3 l~lal: 
Gruppo I. No. 31~ 119. 
Gruppe II. No. 10. 

An andersn KSrperNeilen 3 Mal: 
Grappe I. No. 44 (linko ]ggMto). 
Qruppe I. No. 106 (Paraplegic spasmodisch). 
Grupps I. No. 120 (reehte KSrperh~lfte). 

Pa res i s .  An beiden oberon Extremiti~ten 10 Nal: 
Gruppe I. No. 20~ 31~ 327 1597 1617 165, 166~ 168. 
Gruppe II. No. 67 16. 

An dor reohton oberon Extrsmitg~t 9 Sial: 
Gruppe I. No. 3, 77 33, 45, 467 74~ 146~ 160. 
Oruppe II. No. 14. 

An tier linken oberon Extremitgot 7 Mal: 
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Gruppe I. No. 35, 84, 94, 151, 164, 167. 
Gruppe II. No. 45. 

An den unteren Extremit~ten 6 MM: 
Gruppe I .  No. 59, 115, 133. 
Gruppe II. No. 7. 
Gruppe IV. No. 1 (ef), 5 (d). 

An der reehten unteren Extremitgt 3 Mal: 
Gruppe I. No. 33, 183. 
Gruppe II. No. 14. 

An der linken unteren Extremitgt 4 MM: 
Gruppe I. No. 151, 
Gruppe II. No. 32~ 49, 53. 
P r o g r e s s i v e  Mukela t rophie .  Naeh S c h n l t z e i s t  die Maskelatro- 

phie, Typus A r a n - D u e h e n n e  ein C a r d i n a t s y m p t o m  der S3u'ingomyelie. 
Aus den zahlreiehen Beobaehtungen~ die in der Literatur enthMten sind~ muss 
gesehlossen werden, dass die Muskelatrophie zuerst im Thenar und Hypothenar 
auRritt, um theils s~mmtliehe, theils nut einige Muskelgruppen, entweder des 
Vorderarms--wie in meinem speciellen Fall--oder des Oberarms zu ergreifen. 

Die unteren Extremi~ten nnd tier gumpf rind nieht ausgesehlossen~ im 
Vergleieh abet mit den oberen Extremit~ten rind sie weniger befallen. 

Polgende Tabelle giebg die n~thigen Erlg~uterungen: 
Ausdehnung der Muskelatrophie auf beide obere Extremitgten 66 Mal: 
Gruppe I. No. 4, 6, 7~ 15, 16, 23, 28~ 29~ 31, 32~ 37, 41, 51, 54, 57~ 

58, 59, 617 63, 64, 65, 66, 70~ 72~ 73~ 74, 80, 81, 100, 101~ 104, 113~ 116, 
117, 124, 126~ 127, 128, 129, 130, 131~ 132, 135~ 138, 139, 156~ 159 i 1617 
162~ 163~ 166~ 170, 176~ 180~ 184~ 185, 191~ 192. 

Gruppe II. No. 11~ 17, 37~ 49, 61. 
Gruppe IV. No. 2 (d), 3 (d), 8 (d). 

Die reehte obere Extremitgt 31 Mal: 
Gruppe I. No. 2~ 11~ 14~ 17~ 19~ 2 4 ~1~ 26~ 33~ 34, 38~ 45~ 47~ 50~ 68~ 

71~ 85~ 109, 112, 120~ 121~ 140~ 141, 142, 153~ 160, 165. 
Gruppe II. No. 2~ 32~ 10~ 95. 

Die linke obere Extremit~ig ~1 Mal: 
Gruppe I. No. 8, 10~ 13, 1% 22~ 20~ 35~ 36~ zt2~ 83, 91, 97~ 9% 125, 

136, 137~ 150~ 157~ 168, 16% 183. 
Beide untere Extremit~ten 6 Mal: 

Gruppe I. No. 26~ 38, 119. 
Gruppe II. No. 21, 27, 60. 

Die reehte untere Extremitgt 1 Mal: 
Gruppe I. No. 154. 

Die linke untere Extremit~it 2 Mal: 
Gruppe I. No. 60, 197. 

Versehiedene Stellen des K6rpers 4 i~lal: 
Oruppe 1. No. 20 (linker Thorax). 
Gruppe I. No. 108 (Naeken). 
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Gruppe II. No. 148 (rechte KSrperhglfte). 
Gruppe II. No. 39 (ganzer KSrper). 

Unbestimmte S~ellen 3 ~[al: 
Gruppe I. No. 92~ 149~ 157. 

Bnlbg~rsymptome. Ich babe sehon erwghnt: alas der Process am 
meisten im Halsmark seinen Sitz hat: doch kommt es oft vor 7 dass die Medulla 
oblongata und tier Pens ergriffen sind. Solchenfalls kSnnen folgende Sym- 
ptome znm Vorschein kommen. Die Patienten ldagen fiber Schlnckbeschwerden~ 
Heiserkei~ nnd SprachstSrnngen. Eine entsprechende Untersuehung wird in 
solehen Fallen Liihmung oder Parese der Zung% ferner Paralyse des Crieo- 
arythaenoidens postieus oder derGaamenmusenlatur oder des Paeialis und Com- 
bingtionen soloher L~ihmnngen ergeben. 

Es kommt vor~ dass~ trotzdem der Process auf das Halsmark beschrgnkt 
ist, man doch Bulbgzsymptome wahrnimmt~ wie auch in unserem Falle. Ich 
habe mir die grSsste Mfihe gegeben: zur Erklgrung dieser merkwfirdigen That- 
sache einen entsprechenden mikroskopischen Befund .ngchzuweisen~ ohne dass 
ich zu einem positiven Erfolg gelang~ ware. Bulbgrsymptome finden wit in 
folgenden 28 Fallen vor: 

Grnppe I. No. 15: 17~ 27~ 37~ 42~ 44~ 49, 50~ 67~ 77~ 92: 96~ 100~ 101, 
110~ 114~ 129~ 130, 136~ 137~ 139~ 149~ 150~ 196. 

Gruppe II. No. 14, 26: 30. 
Gruppe IV. No. 5 (d). 

Gang. In der I(rankengeschichte meines Falles ist erw~ihnt: ,Pa tientin 
hat einen merkwfirdigen Gang. Nig dem oberen Ilumpfende geht sic nach vorn- 
fibergeneigt nnd maeht den Eindruck~ a]~s ob sic immer kopNber stiirzen m~sse." 

Aus der Physiologic ~s~ bekannt, class die loca lisirge willkiirliche Bewe- 
gung bei Menschen durch die Pyramidenbahnen geleitet wird. Wenn diese 
Bahnen irgendaTo gestSrt sind~ so tritt eine Ver~indernng an denjenigen Theilen 
des menschliehen KSrpers anf~ welchen als Leiter die Pyramidenbahnen dienen. 
Aus der mikroskopischen Untersuchung meines Falles ergab sich~ dass in 
einigen Fragmenten des Riickenmarks~ tier gr~sste Theil der gorderhSrner als 
Sitz der Ganglienzellen durch syringomyelitisehen Process za Grunde geriehLet 
ist. Ferner in meiner Zusammens~ellung finde ieh Pglle~ in denen offenbar die 
GangstSrangen yon Proeessen in den Hinterstr~ingen abhgngig sind. 

Spastiseher Gang Gruppe I. No. 96~ 130, 149, 167, 177~ 178. 
, , , II. , 10: 11~ 36. 

Unsicherer , , I. , 108: 170~ 197. 
, , ~: II. . 9~ 12~ 52. 

Ataetischer . . I. . 98~ 135. 
Schleifender , , I. , 163. 

t~r iedreich 'scher  , , I. , 143. 

I{omberg ' s  PhS~nomen ist in meinem Falle nicht constatirt worden: 
wohl abet in anderen F~tllen und zwar in folgenden: 
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Grtlppe I. No. 34~, 43, 67, 77, 99, 127, 135, 158~ 180, 196. 
Gruploe II. No. 31~ 42, 52. 
Ref lexe .  Die Sehnenreflexe in meinem Palle waren abgeschwiicht. In 

manehen FSJlen des gesammten l~lateriMs fehlten die Patellar- und andere 
Sehnenreflexe odor waren gesteiger~. Fo]gende Tabelle giebt diesbeziigliche 
Resultate : 

Gruppe I. No. 21, 23, 26, 57~ 158, 159~ 161, 162 und 201 fehlend. 
gesteigert: 

Gruppe I. No. 99, 124 etc. 
Sehr selten begegnet man Con t r ao tu ren .  Bei unserm Fall fehlen sie. 

Bei den Beobaehtungen erw~ihne ich folgende Fglle: I. 115, II. 10 (d). 
Pibri l l~tre  Z u e k u n g e n .  An den oberon Extremitgten wurden in 

meinem Falle fibrill~ire Zuekungen beobaehtet. Bei 13 P~llen des gesammten 
Materials fand ieh solehe in den oberon Extremitgten. In den unteren sind sie 
selten. 

An den oberon Extremitiiten lgMal. 
Gruppe I. No. 4, 75, 94, 110, 125, 136, 159~ 162, 163~ 164~ 166 i 167. 
Gruppe I~[. No. 14, 45. 
In mehreren FS~llen fand ich elektrisehe Entartungsreaetionen. Herab- 

setzung tier faradisehen und galvanisehen Erregbarkeit ist in meinem Palle 
nicht eonstatirt worden. 

T r o p h i s e h e  StSrung'en.  Wir k~nnen die dritte Hauptgrupp% die 
trophisehen St~Srnngen in folgende Untergruppen eintheilen. 

A. t r oph i sohe  St~Sru~gen der  t t au t  und U n t e r h a u t ;  
B. Gelenk-  und Knochena f f ee t i onen .  

A. t r o p h i s e h e  St/Srungen tier H a u f u n d U n t e r h a a t .  ImGeg'en- 
satz zu der I~Inskelatrophie, bei weleher die Erkranknng in der l~Iedulla genau 
loealisirt werd en konnt% kann leizteres bei trophisehen StiSrungen tier Haut 
und der Knoehen nieht mit Bestimmtheit gesehehen. 

Manehe Autoren, wie B e r n h a r d t ,  5Iorvan~ De je r ine  denken an Ner- 
venveriinderungen der Peripherie. Nach g o f m a n n  ist die Gliose des Rtieken- 
marks die Ursache der Erkrankung der Haut und der Knoehen. Er kann mit 
den obenerwiihnten Autoren nieht einverstanden sein, dass die peripheren 
Nervenvergnderungen als eine selbst~ndige Erkrankung zu betraehten seeni. 

Die trolohisehen St~Srungen finden sieh iiberall am I%rper vor, thefts als 
Blasen, thefts als Gangriin, theils als Herpes~ Exanthem% Phlegmone etc. 
Die charaeteristisehe Form sind aber die Panaritien~ welehe moist an den 
oberon Extremit~iten, namentlich den Fing'ern, vorkommen. Bei meinem Falle 
sind nut are Narben und Blgsehen eonstatirt worden 7 weiter niehts. Folgende 
Tabelle liefert das Bild hierzu: 

Erkrankungen an den oberon ExtremR~ten 72Mal: 
GrnppeI. No. 1~ 2, 3~ 4, 7, 11, 13, 14~ 15, 16~ 17, 23~ 24,25~ %, 29~ 

31~ 43~ 50~ 55~ 56~ 57~ 62, 65~ 69~ 76~ 83~ 84~ 87~ 94, 96~ 101, 102~ 103~ 104~ 
105~ 106~ 108, 109, 118~ 124~ 127~ 135, 139~ 146, 147, 149~ 151~ 153, 157~ 
158~ 163, 167, 169~ 170, 171, 175~ 180, 183~ 185, 188, 191~ 193~ 194~ 195~ 197. 
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Gruppe II. No. 11~ 15, 19, 33, 48~ 49, 58. 
An don unteren Extremitgten 2Mal: 

Gruppe I. No. 66, 88. 
An verschiedenen S~ellen des KSrpers 13real: 

Gruppe I. No. 33 (weisse Haare der reehten g~lfte des Kopfes), 34, 36, 
37, 52, 67, 74, 82,-85, 86, 90, 97, 100. 

Deeubitus llMal : 
Gruppe I. No. 120. 
Grappe II. No. 5, 6, 8, 9, 10~ 13~ 21~ 23~ 29~ 58. 
B. Gelenk- und Knoehenaf fee t ionen .  AufGrund vonBeobach- 

tungen kann constatJrg warden, dass bei der Syringomyel[e eine bestimmte Art 
yon Ver•nderungen an don Gelenken und I~nochen~ meJstens der oberen Extre- 
mitgten zu Tage tritt: so Krallenhiinde, Luxationen~ Synovialen~zfindung, 
spontane Fraeturen~ Pisteln~ Verdiekungen etc. 

Yon solehen Fgllen kamen vet: 
Ge lenkaf fee t ionen :  zumeist an den oberen Extremitg~en 3lmal. 

Gruppe II. No. 29, 30, 33~ 35~ 5t, 83, 99, 114, 117~ 124~ 153, 154, 155, 
156~ 167, 168~ 172, 174~ 176, 177~ 180, 181, 182~ 183, 189~ 190. 

Grnppe II. No. 11~ 32~ 43, 45, 49. 
Ankylosen 5Mah 

Gruppe I. No. 96~ 97, 104, 153, 170. 
Knoehenaffeotionen 10Mah 

Grnppe I. No. 120~ 121~ 137, 157~ 167, 174, 183, 188, 197. 
Gruppe II. No. 58. 
l{rallenh~inde. Bei der Patientin in dam yon mir besehriebenen FMIe 

ist eine sehwaehe Krtimmung der Finger constatirt worden. Yon anderen Beob- 
aehtungen land ieh die Erseheinung in folgenden Fgllen 22real. 

Gruppe I. No. 19, 22, 29, 31, 60~ 67, 86, 89~ .94~ 100, 108~ 113, 115, 
129~ 135, 138, 139~ 147~ 174~ 191~ 201. 

Es ist yon grosser Wiehtigl~eit, class ieh noeh einige Worte speeiell fiber 
folgende Symptome sag% n~mlieh: 

A. St~irungen der Sphinoteren .  

Ich beobaehtete: Ineontinentia und Re~en~io Urinae e~ Alvi. Ieh sammelte 
sie in einer Grupp% 30Mal: 

Gruppe I. No. 3, 73, 91, 119, 120, 121, 130~ 190, 200. 
Gruppe II. No. 5~ 6~ 7, 8~ 9, 10~ 13, 21, 23, 24~ 29, 35, 39, 51, 57~ 58, 61. 
Grnppe iu No. 1% 4d~ 6d. 

B. u  St6rungen.  

Aus der Physiologie ist ]oekannt, dass die Vasomatoren ihre Centren in 
der Medulla oblongata haben. Auf dan weiteren Verlauf im mensohliehen 
I{iSrper gehe ieh nieht n~her ein. Nnr beztiglieh tier Pathologie will ieh er- 
wghnen~ class sie wie andere Centren und Fasern dureh Proeesse~ wie z. B. 
Syringomyeli% gest6rt werden kiSnnen. Die Krampfzustgnde tier Yasomotoren 
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gussern sich ,dutch Erblassen oder Cyanose der Hautr wie in meinem Palle 
und ,K:~i.lte I Lghmungsznstgnde 1 durch Rbthe und vermehrte Wgrme." (E ich-  
h orst~ Lehrbuch der pI~ysikalischen Disgnostik 1889 pag. 413). 

Mein Material liefert folgende Tahelle yon vasomotorischen StSrungen; 
21 Mal : 

GruppeI. No. 13~ 23~ 291 33~ 44~ zl7~ 52~ 931 95~ 99~ 1001 139~ 145, 147~ 
165~ 1661 167, 1681 191 (Oedem)l 197. 

Oruppe ]h No. 45, (13, 19 Oedem). 

C. S e c r e t o r i s c h e  (Schweiss-) St~irungen. 

In meinem Falle ist Schweisssecretion eonstatirt und konnte ich dieselbe 
gueh in folgenden l?~illen finden: 

Gruppe I. No. 18:85  linke H~ilfte des I(5rpers: 110~ 185 eine Hglffe des 
I(Srpers. 

D. lCrgmpfe. 
In der Verbindung der ~{edulla oblong'ata mit dem Pens is[ ein Cen[rum~ 

welches man als Centrum der KrSmpfe betraehtet. Ngch unten erw~ihnter Zu- 
sammenstellung ist ersichtlich 1 dass tier syringomyelitische Process eine gei- 
zung in diesem Centrum her.vorrufen kann. 

Gruppe I. No. 7~ 44~ 451 113. 
Gruppe II. No. 8. 

E. Sehol,~an. 

Die Beobachtungen yon D ej eri n e und T u i l and*)  und die ausgezeich- 
neten Dissertationen Br ienseaax**)  und Rufenets***)  hekunden I dass 
man in letzter ZeR den StSrungen im Sehorgan bei der Syringom:~elie die ver- 
diente Aufmerksamkeit zu schenken beggnn. Bei meinem Fall ist lceine Seh- 
stSrmlg nachgewiesen. Bei ZusammensteIlung des I~Iateria]s fand ich fotgende : 

A a g e n m u s k e l s t S r u n g e n :  Nys tagmus  16Mah 
Gruppe I. No. 22~ 301 37~ 4:21 4zI~ 50~ 65~ 711 1101 114~ 130~ 1701 190~ 196. 
Gruppe II. No. 52~ 57. 

S t r a b i s m u s :  
Gruppe I. No. lzll~ 163. 

P z l p p i l l e n d i f f e r e n z :  21 }Ial : 
Gmppe I, No. 17~ 181 22, 29, 122 (5{ydriasis) 1231 129, 137 (Myosis). 

159~ 1601 162, 164~ 166, 168, 169~ 200 (31yosis). 
Gruppe II. 5~ 111 337 45~ 47, 51. 

E r k r a n k u n g e n d e r A u g e n l i d e r :  P tos is .  
Gmppe I. No. 32, 33~ 289. 
Gruppe II. No. 35, 57. 

*) T u i l a n d  1 Retressement du champs visael dans la Syringomyelie. La 
semaine mgdie. No. 30. 1890. 

**) Brienseaux~ Champs visuel. ThSse de Paris 1891. 
***) t lufenets~ Troubles oeulaires. Th~se de Paris 1891. 



610 Stephan Dimitroff: 

Erkrankung des Sehnerven oder der Retina. 
Gruppe IL No. 51. 

Atrophie des Nervus options. 
Gruppe IV. No. 4d (beide Optici). 

F. Scoliose~Kyphosooliose~ K y p h o s e u n d L o r d o s e .  

Roth nimmt an~ dass diese Erkr~nknngen in Folge yon 5Iuskelatrophio 
der tranversalen Museulatur des Riick~ns vorkommen. KrSnig denkt-an eine 
Polyarthritis vertebralis. Bernhardt~ Morvan, Charcot~ Dejorine~ 
Barb e s and D eb ove z~hlen diese Abnormit~ten der Gruppe der trophischen 
stsrungen zu. Ich habe folgendes beoba&tet: 

Scoliosen 49Mal: 
Grnppe L No. 18~ ~1~ "2~ 25~ 32~ 34, 42~ 59~ 60~ 6% 64~ 6% 70~ 76, 84~ 

95~ 99: 102: 104: 108: 116: 124: 125: 126: 127: 135~ 144~ 1457 149: 154: 162~ 
1641 166~ 169:1701 171~ 175~ 1801 181~ 182~ 183~ 1852 198: 200. 

Gruppe II. I%. 8: 17, 2% 45, 49. 
Kyphoseol iosen 6Mal: 

Gruppe I. No. 24~ 47, 82, 83. 
Gruppe II. No. 58. 
Gruppe IV. No. 2d. 

Kypho sen 5Mal: 
Gruppe I. No. 37~ 65~ 10% 139. 
Gruppe IL No. 53. 

Lordosen 3Ma!: 
Gruppe I. No. 81, 102, 108. 

G. Psyeh i sehe  StSrungen. 

Als Complieationen der Syringomyelie sind Hysterie und Epilepsie beob- 
achtet worden, i~{ein Material weist folgende F~ille a uf: 

IJysterie. 
Gruppe I. No. 67, 119. 
Gruppe II. No. 33. 

Epi lepsie .  
Gruppe I. No. 170~ 199. 
Gruppe Ii. No. 43~ 47. 

V e r l a u f u n d D a n e r  derKrankhei t .  

Aus dem gesammten Material sieht man~ dass die Syringomyelie langsam 
und progressiv verl~nft. Die Anzahl tier Symptome kann sehr weehselnd sein: 
ja sogar jedes Krankheitssymptom fehlen~ wie bei der latenten Syringomyelie. 
Eine grosse Symptomengrapp% ngmlieh: Thermoangsthesi% Analgesie~ Mns- 
kelatrophie und trophisehe StSrungen zeigte sich in den folgenden Fallen eine 
zwar l~ingere Zeit hindureh. 

Oruppe I. No. 18~ 19~ 22~ 23~ 24: 35~ 41~ 66~ 83 (vor 30 Jahren)~ 86 
(vor 20 Jahren), 92, 112 (vet 25 Jahren), 115 (vor 32 Jahren), 123, 124 (vor 
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10 Jahren), 135~ 136: 138: 139~ 146~ 158~ 166~ 167: 17l~ 173~ 174~ 179, 181, 
182~ 191~ 197. 

Gruppe II. _No. 7. 

A u s g a n g  der Krankhe i t .  

Der Ausgang der Krankheit ist Ted. Dieser kommt entweder als Folge 
der natiirliehen Evolution tier Krankheit selbst odor in Polge plStzlieher L~ih- 
mung odor Yerletzung tier Bnlbg.reentren ( S c h n l t z e ,  S imon,  P rou f ,  
Leyden ,  W e s t p h a l )  odor abet in Folge Diaphragma-Paralyse (Thbse de 
Br ohl. Observat. 20, No. zt3 (II) nnserer Beobachtung). Aus tier Krankenge- 
sehiohte meines Falles sieht man~ dass die Patientin fiber Athemnoth klagte. 
Sic litt wahrsoheinlieh an Parese des Diaphragma; sic starb an ,,Collaps". 
Endlieh kann tier Ted erfolgen in Folge yon Complicationen mit anderen 
Krankheiten. Ueber die letzte Categoric giebt folgende Tabelle Aufschlnss: 

Gruppe II: Plgtzlicher Ted No. 9~ 16~ 34, 49 
Entzitndung tier Harnorgane ~, 7 
Sepsis . . . . . .  ,~ 36~ 52 
Asphyxia . . . . .  ,, 13 
Broneho-pneumonie ,~ 17 
Pneumonie . . . .  ., 49 
Peritonitis . . . . .  ~, 44 
Status epilepticus ~, 28 
Dementia paralytiea ~, 55 
Collaps . . . . .  ,, 58 
GlottisSdem . . . .  ,, 59 

Gruppe IV: HerzparaIyse . . . .  ~ la 
Perforation d. Peritoneum ~, 7 
Pneumonia . . . .  ,, 8d 

Diagnose.  Bis vet einigen gahren betraehtete man die Syringomyelie 
als eine seltene und selfsame Krankheit und ihre Diagnose in t r a  virgin als 
unmiiglich. Dank der Arbeiten yon g o t h * ) ,  Sehultze**)~ Kahler***), 
B e r n h a r d t f ) ,  Hoffmann~-~-) etc. ist man heute im Stande die Diagnose in 
den moisten FS~llen zu stellen. Die Symptome bet Syringomyelie gussern sich 
naeh den oben erwghnten Antoren je nach dem Sitze des Krankheitsproeesses 

*) goth~ Gliomatose Mednllaire. Archive de Neurolog. 1887. Vol. 14 
st suivants. 

**) Sohu l t ze ,  Zeitschrtft ffir klinisehe Medicin Bd. 13. Heft 6. 
***) Kahler ,  Ueber die Diagnose tier Syringomyelie. Prager medieinisches 

Wochenbl. S. 67. 1888. 
t )  Bernhardt~ Centralbl. f~r Nervenheilk. 1887 No. 1 and 1889 No. 2. 

~-]-) Hof fmann ,  Klin. Vortrgge. N. F. No. 20~ 1891. Deutsche Zeitschr. 
Nr Nervenhelkunde Bd. III. S. 1. 1893. 



612 Stephan Dimitroff~ 

im Rfickenmark. Als C a r d i n a l s y m p t o m  erseheint die progressive Muskel- 
atrolohie der oberon Extremitgten~ wenn nimlich der Process nicht mu' an den 
Hinterh~Srnern~ sondern auch an den vorderen im Cervical- und Dorsa,lmark 
vorhanden ist~ wie es z. B. bet meinem Falle zutrifft. Darauf haben wir schon 
bet der Symptomatologie unserer Zusammenstellung auflnerksam gemad~'q und 
S c h u l t z e  botch{ mit t~echt~ class durd~ den Process ~:mit Vorliebe die hin{ere 
und zum grSsseren Theile a,uch die vordere grane Substanz zerstSrt wird. So 
ergiebt sieh sehon aus diesen Umstgnden allein eine gewisse Wahrsohoinlichkei{ 
dafiir~ dass es sich um einen eigenthfimlichen klinischen Symptomeomlolex 
handeln l~5uut% weft sous~ keine andere R/ickenmarkskrankheit gerade die ge- 
nannten Absohnitte in erster Linie bofgllt." SeusibilitgtsstiJrangen~ trolohisch % 
vasomotoriseh% secretorisehe StSrungen~ wdehe bet der Diagnose der Syringo- 
mydie eine gewisse I~olle spielen~ sind ebeufalls zu erwiihnen. Ferner kommen 
aueh Balbgrsymptom% wie rinser Fall sic aufweis~ der Gang'~ Sehnenreflexe 
u. s. w. iu Betracht. Da obeu erwghnte Symlotome bet anderen Krankbeiten 
gleiehfalls vorkommen k/Snneu~ so miissen wir kurz fiber die Differentialdiagnose 
sloreohen. 

Na l ad i e  de Morvan. Im Jahre 1883 ist, yon dem franziSsischen Arzte 
~Iorvan*) eine Krankheit unter dem Namen ~Par6s ie  ana lg~s ique  g Pa- 
naris~ ou P a r g s o - A n a l g e s i e  des Ex t remi t6s  snlo6rieurs"  besohriebeu 
worden~ als derenHaulotsymlotome erAtroiohie der Hgnde und Vordera'm% Anal- 
gesie nnd sehmerzlose Panaritieu a.ngab, Die Franzosen ummten die Krankheit 
zur Ehre ihres Landsmannes 3/Ialadie de l~Iorvan. Im Laufe einiger Jahre 
enfstand, wie aus der Literatur ersiehtlieh: eine grosse Polemik tiber diesen 
Punkt. Ist die ]galadie de Norvan eine besonde{'e Krankheit~ nuabhgngig yon 
Syringomyelie oder nicht? Manche Autoren standen auf Seite M o rvan '  s ~ an- 
dere waren anderer Ansioht. Aus zahlreichen Beobaehtungen ging horror, 
dass die Maladie de igorvan niehts anderes ist Ms eiu Symptom der Syringo- 
myelie oder wie sich Hoffmann in seiner Arbeit/iber die Syringomyelie (Dsch. 
Zeit. ft. Nerven. S. 587 1893) ansdrfi&t: ,Die Naladie de Morvan untersoheidet 
sieh also ebensowenig anatomiseh yon tier Syringomyelie wie klinisch: das isb 
nioht nur duroh ein ganzes Dutzend you Autolosien bewiesen~ yon welchen einc 
Anzahl schon existirte, zur Zeit~ als die sogenannte Maladie de 5Iorvan noch 
nieht geb0ren war." 

T ab e s d ors alis. Priiher babe %h erwg, hut, dass der syringomyelitische 
Process moistens in den Hinterh~irnern und Hinterstr~iugen vorkommt. Bet 
Tabes ergreift tier Process ebenfalls die hinteren Str~i.nge und mauche Symptome 
sind ganz ghnlich wie diejenigen bet Syringomyelie. Bet der Differential- 
diagnose zwisohen Tabes und SyringomyeIie kbnneu wit arts mit der Aetiologie 
aushelfen. 

Es giebt aber aueh gewisse eharaeteristische Symptom% welohe uns dazu 
bereohtigen eineu Unterschied zwischen Tabes und Syringomyelie zu machen~ 
ngmlieh: Die Nnskelatrolohie bet Tabes betrifft die un'~eren Extremititeu~ bet 

*) Morvan~ Gaz. hebdom. 1883. 



Ueber Syringomyelie. G13 

Syringomyelie moistens die oberon; diesbeztiglieh sol in unserer Zusammen- 
stellungauf(]as Capitol: P r o g r e s s i v e  M u s k e l a t r o p h i e  bolder Symp~o- 
matologie aufmerl~sam gemaoht, l(nochen- und Gelenkaffectionen lrommel~ bei 
Syringomyelie moist an den oberon Extremitgten~ selten an den Beinen vor~ 
w~ihrendbeiTabes die kffectionen vorwiegend nur die letzteren betroffen. Perner 
sind andere Charactcristika zu erw~ihnen~ so z. B. class die Tabiker hgufig 
Schmerzen beim Gehen Nhlen, wghrend diejenigen, die an Syringomye]ie 
Ieiden~ moistens yon solehen Schmerzen frei sind. 

P a c h y m e n i n g i t i s  c e r v i c a l i s  h y p e r t r o p h i c a  hat auehihrenSitz 
in der Halsanschwellung und Medulla und tuft fast dieselben Symptome her- 
vor~ wie der syringomyelitisehe Process. l~Ian kann sehr ].eieht die beiden 
t(rankheiton verwechseln. Der Unterschied aber ist~ dass bei Pachym. corr. 
hypertrophiea die Patienten colossale Sehmerzen gegen den Nacken hin fiihlen~ 
w~ihrend diese bei Syringomyelie nieht hoehgradig sind. Gelenkaffectionen und 
Spontanfraeturen bei Paehymeningitis sind nicht vorhanden; trophiseho StS- 
rungen sind nicht beobaohtet worden. Ferner kommen Sensibilitiitsanomalien 
doeh nicht in dem Naass% wie bei Syringomyelie~ vet. 

Hys te r i c .  Bei moinor Zusammonstellung sind mir einige FS~lle yon 
Syringomyelie aufgestossen~ bei welchen Hysteric als Complication angegeben 
wurde. Bei tier Differenlialdiagnose begegnet man Sehwierigkeiton~ da vide 
Symptome der Syringomye]ie aueh bei der Hysteric angetroffen werden, kls 
tfir Hysteric characteristisehe Symptome gelten Sensibilitgtsst~rungen im Tri- 
geminusgebiet. Diese kommen aber aueh bei S3~dngomyelie vor~ jedoeh mi~ 
dora Unterschied~ dass bei Hysteric bald Lghmungen der Zungen- und Lippen- 
museulat,~r hinzutreten~ wiihrend dies bei Syringomyelie selten ist. Als wei- 
fores eharaeteristisehes Symptom bei ttysterie ist zn erwiihnen~ dass man die 
Empfindungsanomalien dureb Suggestion yon einer Seite auf die andere iiber- 
tragon I(~nn~ w~hrend dies bei Syringomyelie nicht m~Jglich ist. Ferner bleib~ 
dcr hysterisehe Patient immer hysteriseh, l~Ianche Autoren halton Gesichtsfeld- 
einsehrS~nkung bei der Differentialdiagnese zwisehen Hysteric and Syringo- 
myelie als air erstere characteristiscl b jedoch mit Unreeht. Die Beobachtungen 
yon D d j e r i n e - F u i l a n t ,  g u f f i n e t  und B r i a n s e a u ,  welche i ehbe ider  
Symptomatologie erw[ihnt hab% beweisen~ class dieses Symptom anch bei Syrin- 
gomyelie voN~ommt. 

Aueh die L e p t a  gehbrt zu denjenigen Krankheiten~ welehe man mit 
Syringomyelie verweehseln kSnnte. H o f f m a n n  (Deutsche Zeitsehr. f. Nerv., 
Bd. III. S. 59. 1893) zieht eine Parallele zwischen den Symptomen bolder 
Krankheiten und trennt sic, wie Chareot~ Sohu l t ze  nnd l~larestang ganz 
scharf yon einander. Es erscheint nicht iiberfliissig~ wenn ioh die Ansichten 
auoh anderer Autoren iiber die Differentialdiagnese bier mittbeile. Daring '*)  
in Constantinopel betont auf Grund langi~ihriger Erfahrungen fiber die Lepta, 
dass die Differentialdiagnose zwischen Lepra nnd Syringomyeti% besonders air 
dieienigen Aerzt% die wenig Gelegenheit hgtten Lepta zu sehen~ sehr schwer 

*) D/iring~ Deutsche med. Wochensohr. No. 6. 189~, 
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sei und behaupteC~ dass die raeisten Asrzts ira westlichen Europa die Lepra- 
fS.11e als Syringorayelis und Naladie de Morvan diagnosticiren. Allerdings 
wurdsn yon Z am b a c o in solcheraFalle einige Male Leprabaeillen mikroskopiseh 
naehgewiesen. Aus unserer Zusaramenstsllung sieht man ferner, dass P err es 
und Sabza res  (Grulop9 I. No. 1347 179) in einera yon ihnsn beobachtstsn 
Fall% bei welchsm die Diagnose zwischsn Lepta und Syringomyelie schwankt% 
wirklieh Leprabaoillsn gefunden habsn~ jedoeh nur in peripheren Nerven~ wie 
Zarabaeo. Weber (Gruppe I. No. 78--79) theilt einen Fall mit~ ~veloher lange 
Zeit Ms Lep ra  m u t i l a n s  behandelt und nachher Ms Syringemyelie erkannt 
wurds. Usher don Grund einer Verweohselung ist in dem kurzsm Referate 
nlchts srvciihnL Es kann sein~ dass in gewissen Pgllen~ welche als Syringe- 
myelie gelten, Leprabacillen naehgewiessn sind. Die wiehtigste Frage abet ist 
die, ob die Leprabacillen ira Riiekenraark vorhanden sind und sine Zerst~rung 
desselbsn~ wis die Glioss und augsborsne Hydrorayelie hervorbringen kSnnen. Bei 
meinenNaehforsehungen bin ieh einerErwiihnung yon Leprabaeillen im Riicken- 
mark nicht b egsgn el. D iir i n g citir~ wirkli eh einen Fall yon C h a s s i o t i s*)7 wel- 
sher Leprgbgcillen ira Riiokenraark gefunden hat, abet dies gentigt nich~ uns zu 
iiberzeugen ,~dass Fiill% die unter der Etiquette Syringomyelie nud Naladie de 
~'Iorvan in Thesen in der Iconographie de la Salp4ti~re etc. t~guriren~ in Wirk- 
lichkeit F~lle yon indigener Lepra waren~t Ieh denk% es ist zu welt gegangen~ 
wenn man nut auf Grund der klinischsn Beobachtungen (anatomische Unter- 
suehung oder besser gesagt Autopsie ist naeh Diiring in der Tiirkei nnraiJg- 
lioh) annimmt~ dasses sieh bei don raoisten Fallen yon Syringorayelie, welehe 
man ira westliohen Europa beobaehtete, um Lepta gehandelt babe. 

N e u r it i d e n. Der Hauptuntersehied zwischen den Neuritiden und Syrin- 
gomyelie ist~ class bel ersteren~ welehe ihre Entstehung Infeetionskrankhsiten~ 
Anstrengung~ Erkgltnng verdanken~ lebhafte Sehmsrzsn beim Druek auf die 
Muskeln und Nerven ersehelnen. 

Bei Co rap re s s i onspa ra p l e g i e n  sind dis SensibilltS~tsstbrungen go- 
ring oder fehlen ganz~ ausgenoraraen bsi extraraednli~ren Tumoren~ bei wsl- 
chen die Sensibilitgtsst~rung yon dera Si~z des Tumors abh~ingt. 

R a y n a u d ' s e h e  Krankhei t .  Die Syncope und Asphyxie, welehs die 
eharakteristisehen Symptorae bei dieser I(rankheit bildsn, komraen bei Syringo- 
rayelie sehr sslten vor. 

Bei mu l t ip l e r  Sklerose  finder sieh ~ die Muskslatrophi% das eardinalste 
Symptom der Syringomyel~e, setten. Neist fehle~ auoh partielle Sensibilitgts- 
st6rungen. Sehr eharakteristiseh bei disser Kranl~hsit ~st die skandirends 
Spraeh% Nystagmns und Intentionszittern. Die trophisehen~ vasoraotorisehen 
und seeretorischsn StiJrungen~ welchs sine grosse Rolls bei Syringorayelie spie- 
len~ sind bei multipler Sklerose nieht vorhanden. 

Marie~sehs Krankhs i t .  Die Endphalangen tier Finger und Zehsn 
sind bei dieser Ifrankheit troraraelsebl~gelghnlieb verdiekt; es gilt dies als 

*) C h as s i o t i s ~ Ueber die bsi der anl{sthe~isohen Lepra ira R~iekenra~rk 

vorkommsnden Bacillen. Monatshefte f. pract. Dermatol. 1887. 
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eharakteristisches Symptom. :kehnliche Verhnderungen dieser K/hrpertheile 
kommen auch bei Syringomyelie vor~ aber selten. Arts der Literatur sind zll 
erw~lmen: g o s e n b a c h  und S o h l e s i n g e r ,  welche derartige Fglle yon Sy- 
ringomylie beschrieben. 

Pemph igus .  Bei meiner Zusammenstellung fand ich Pemphigus in fol- 
tendon Fiilten: Gruppe I. No. 179, Gruppe II. No. 4, 5: 57. Nach Sch l e s in -  
ger nmss man don Pemphigus als Theilerscheinung der Gliose betrachten, da 
er sich hhmfig bei dieser finder. Differentialdiagnostisch kommen hier die Sen- 
sibilith~tssthrungen in Betracht. 

C h r o n i s c h e  Myeli t is .  Die Muskelatrophie bei chroniseher Myelitis 
fehlt, das ist der Hauptunterschied zwischen dieser Krankheit und der Syringo- 
myelie. Ferner muss auch auf die Erscheinung spastiseher Paralyse der un- 
teren Extremithien aufmerksam gemaeht warden, welche sich bei Syringomyelie 
selten finder. 

Bei Alkohol l~ ihmung kommen Atrophic, Tremor und Schmerzempfin- 
dung bei Drnck tier gel~hmten Muskulatur sehr oft vor. Da diese Symptome, 
hesonders Atrophic und Schmerzempfindung aueh bei Syringomyelie beobachtet 
werden, so ist bei der Differentialdiagnose die Aetiologie zu ber/icksichtigen. 

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

Charles E t i enne*)  scheint der erste gewesen zu sein~ der yon einem 
,~d~tliehen Hohlraum" im Innern des R/ickenmarks beriehtet hat. P i c e o I o- 
huomini**), Colombo***), Bauehin~-) und Brunn  en-~t ) hatten sich der 
~leinung E t i e n n e ' s  angesehlossen. Die Beriehte allot dieser Autoren sind 
jedoeh etwas dunl(el, da sic ~'on der pathologisch-anatomischen Beschaffenheit 
der H~ihle weiteres nieht beriehten. Morgagn i  und Santorini~-'~-t) , die das 
ltfickenmark des historisch gewordenen venetianischen Fischers untersuchten, 
haben etwas mehr Licht in die Anatomic des Hohlraums gebracht. 01 l ivie  r 
d 'Ange r*# )  ist der erste, welcher auf die Besehaffenheit der umliegenden 
Gewebe tier Hghlenbildungen und deren Ver~inderungen anfmerksam machte 
und der l(rankheit den Namen ,Syringomyelie" gab.--Nach don iiltesten Auf- 
fassungen bestand kein Unterschied zwischen der sogenannten ,,Hydromyelie" 
und ,~Syringomyelie". Beide Proeesse wurden erst spgter auseinander gehal- 
ten, wie wires welter unten sehen werden. Es wiirde mich zu welt Nhren, 
wenn ieh yon Ol l iv ie r  his Anna B~iumler alle Ansiehten fiber die patholo- 

*) La dissection des parties du corps humain. III. livres chap. 35. 
Paris 1546. 

**) Arch. Anatomicae praelectiones. Itomae 1886 fol. p. 260. 
***) De re anatomica. Francfurt 1593. 

T) Teatrum anatomicum. Francfurt 1621. 
] ' t )  Niscell. nat. curios. 3 Dee. Ann. I. 1688. 

~-~-~') Advers. anatom. u Lug& Batav. 1740. Animadvers. XIV. p. 17et18. 
*~-) De la moglle epini~re et de sos maladies. Paris 1824. 3 Aufl. 

Arehiv f. Psyehiatrle. X X u  2. Heft. d:0 
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gisoheAnatomie derSyri~gomyelie im Detail bespredlen wollte. Ich besetirgnke 
mieh auf den Hinwois, dass dieselben in kurzen Ziigen in der Dissertation der 
B g n m l e r  enthalten sin& Ic5 lasso diesen Punkt auf der Seite and gehe fiber 
zur BetraeMnng des Mate~'ials unserer Zusammensl~ellung. 

A e a s s e r e F o r m  des B, i i ekenmarks .  Die Section in unseremPMle 
ergab keine Abnormit~t in der ~usseren Form des Rfiekenmarks. In mehreren 
Fallen des yon mir zusammengostellten Ngterials ist iiber die ~iussero Form des 
l~iiekenmarks wenig erw~hnt. Ieh fund Verdiekung des Rfiekenmarks notir~ 
bet No. 19~ Gruppo II.~ gerdiekung der Dura bet No. 30~ 45~ 57~ Gruppe II.~ 
Atrophie bet No. 15~ Gmppe IIL 

We b e g i n n t  die HShle? Ausser den Prg, paraten~ welehe rnir aus der 
Sammlnng yon Dauerprgoparaten zur Verfiigung gestellg worden waren~ verfer- 
tigte ich selbst zahlreiche Prgparate zuniiohst yon Medulla und Pons~ um in 
diesen naeh HShlenbildungen odor sonstigen Abnormitgten zu f~hnden~ fund 
aber niches derartiges. In den moisten Fgllen der yon fair durchgesehenen 
Literatur war der Sitz der gShle im CervieMmark. Die diesbezfiglichon gesul- 
Late sind in folgender Tabelle zusammengestellt: 

GruppeII. No. 2~ 5, 9~ 15, 161 17, 19~21~28~33~36~ 37~43145~4% 
52, 53~ 5~ 55~ 58, 59, 

Gruppe III. No. 8~ 9~ 10 i 13~ 14~ 15~ 18~ 
Gruppe IV. No. la ,  le.  

Im D o r s M m a r k :  Grupioe II. No. IQ 13~ 18~ 20~ Gruppe III. No. 11~ 21. 
Im L u m b M -  and  S ~ c r a l m a r k  werden HShlen selten getroffen: 

No. 2s (H.), se (iv.). 
In den moisten F~tllen beginnt die HShle ~m oberon Theil des Cervical- 

marks and reieht bis zum oberon Theil odor his zum Ende dos DorsMmarks. 
Aeusserst selten durehzieht sie die Streeke yon Medulla oblongata his zam 
LumbM- odor SaerMmark. Dies ist tier Fall bet: 

Gruppe I I .  No. 1~ 12~ 38, 60~ 
Gruppe III. No. 3~ 12~ 17. 

Anzah l  der HShlen.  Die grSsste Anzahl der Fglle yea Syringomyelie 
unserer Zusammenstellung weist nur eine einzige HShle yon grSsserer oder 
kleinerer Ausdohnung auf. In anderen F~illen ist die HShlenbil.dung eine mehr- 
fache, wie bet meinem Falle, 1.--3. und 4.--5. Nervenwurzel des Cervical- 
marks. Dasselbe finden wit in Gruppe II. No. 10, 16; 45, Grappe II[. No. 10. 

Form tier Hbhle.  In versehiedenen Partien dos Riickenmarks is~ die 
HShle vorsehiedon gestaltet. So begegnen wit: 

L g n g s s p a l t f S r m i g e n  HiShlen bet Gruppe 1[. No. zl~ 27~ 58~ 59~ 
Gruppe IIL No. 15~ 16; 

g S h r e n f S r m i g e n :  GruppeII. No. 13; 
Q u e r s p a l t f S r m i g e n :  Gruppelt.  No. 3~ 11~ 12. 
ManehmM hat die HShle eine Dreieokform~ wie bet Gruppe II. No. 14 

und 16, ein andermM q u a d r a t i s e h  wio bet Gruppe IL No. 22~ odor sie ist 
t r a p e z f S r m i g :  GruppeII. No. 9oder s p i n d e l f S r m i g  wiebeiGruppoIV.  
No. 2b. 
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~fitunter hat die HShle ~atch anreg 'eImfiss ige Form wie bei Gruppe II. 
No. t5, 19. 

GrSsse tier HShle. Die HShle ist nieht immer gleieh gross. An m2n- 
ellen Stellcn des Rii&enmarkes ist sie sehr ldein, al manchen gross. Die dies- 
boziigliche Zusammenstellung ei'giebt in unSel'en F~ille, n~ dass im Oervic21m~rk 
die HShle den grgssten Umfang besi~tzt, und welter nach unten immer ldeiner 
wird. DieLi~nge sehwankt zwischen0~5--7gfm ~ so z.B. bei folgenden F~llen: 

Grupioe II. 2{o. 3~ 17~ 18~ 33~ 4:6, 
GruNoe III. No. 9~ 14, 15, 16. 

Bre i te  0,5--5 Mm. wie bei: 
Gl.aplOe II. No. 9~ 17, 18, 36. 

T o p o g r a p h i e  tier t tghle.  In unserer Zusammenstellm~g findea wit 
den Sitz der HShle moist hinter dem Centralc2n2l gelegen~ yon diesem ge~rennt 
odor mit. ibm communioirend. So ergiebt die eine Gruppirung folgende Loca- 
lisation : 

Hin~ere HSrner :  Gruppe II. No. 4, 7~ 11, lZi~ 31~ 32~ Gruppe IV. 
No. 29. 

H in te re  Str~;nge: Gruppe II. No. 2, 10, 12, 48~ Gruppe lII. No. 14, 
16, Gruppe IV. No 1 (2), 1 (e). 

H i n t e r e  Oommissur :  Gruppe II. No. 3~ 14. 
�9 g e c h t e s H i n t e r h o r n :  GruppeII. No. 15, GruppeIII. No. 13. 

L inkes  Hint .erhorn:  Gruppe Ii. No. 18, 19~ 37~ 45, 50, Gruppe IlL 
No. 17. 

Vorde rhSrne r ;  Gruppe II. No. 36, Gruppe III. 2{o. 15. 
Vordere  Commissur :  Gru!opeII. No. 11~46. 
t l ech tes  V o r d e r h o r n :  GruppeII. No. 2~ 18, 
Linkes  Vorde rho rn :  GruppeII. No. 33. 
Im Cent rum der g rauen  Subs t anz :  GruppeII. No. 4, 9~35, 54~ 

55~ 60, 61. 
I m C e n t r u m  desRi ickenmar l~sg l iom:  GrulopoII. No. 46,47. 

in den /ibrigen Fgllen unsores l~{~terials is~ dor Si~z dot H6hlen nicht 
genauer loc21isirt~ sie werden einf2ch 21s ,~HShlen im giiekenmark" erw~ihnt. 

Die lV~;nd e der HShle. Ein H2uptkriterium ftir die Different i21di2gnose 
zwischen Syring0myelie und Hydromyelie liegt in der Beschaffenheit der HSh- 
lenwaadung, tiber welchen Punkt his heuto vial gastriiten wurde. Bei m~seren 
Beobachtungen finden wit HShlen mit Epithel ausgekleidet in: 

Gruppe II. No. 7~ 8, 9, 11, 29~ Gruppe III. No. 10~ 11~ 13~ 14~ 15~ 16~ 
22, 23. 

Ohne Epithel: Gruppe II. No. 10~ ztT~ 48~ Grappe III. No. 9~ Gruppe IV. 
No.-2 (b) (At~sldeidtmg). 

)Iit Spindelzellen: Grut%oe IV. No. 1 (2). 
M2nchm21 begegnen wit HShlen im Riiokenmark~ deren einer Theil mit 

Epithel 2usge]deidet ist~ deren 2nderer Theil dagegen epithellose W2ndung 
aufweist~ wie No. 17 (II.). 

I n h a l t  tier HShle. Die HShle ist m2nchmal mit llf2schenwerk~ wie in 
60* 
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meinem Falle,  manchmal mit Blur etc. gefiiltt. Folgende Tabelle stellt die 
H6hlen nach ihrem Inhalt zusammen: 

H~ihle mit g u n d z e l l e n  g e f f i l l t  . . . Gruppe II. No. 9, 
,, ,, B i n d e g e w e b s s t r a n g  . . ,, ,, ,, 15~ 
,, ~, B l u r  g e f t i l l t  . . . . . . .  ,, ,, ~, 16, 36~ 41,  

,, ,, m y e l i t i s e h e m H e r d . . .  ,, ,, ,, 12, 
,, ,, Z e r f a l l v .  G l i o m g e w e b e  ,~ ,, ~, 35~ 
,, ,, ,, ,, ,, ,, III. ,, 8, 
,, ,, P i g m e n t ,  g r a u e n Z e l l e n  ,, v ,, 19, 
,, , f e i n k S r n i g e m I n h a l t  . , , ,, 13, 
,, ,, F l f i s s i g k e i t g e f i i l l t  . . ,, ,, ,, 18. 

E r w e i t e r u n g  des  C e n t r a l e a n a l s .  Wir miissen unterscheiden zwi- 
schen H6hlen, die einfache Erweiterungen des Centraleanals darstellen und 
daher mit Epithel ausgekleidet sind und solchen, die unabhiing'ig veto Central- 
canal als wirkliehe Hbhlenbildungen entstehen. Wie die mikroskopisehe Unter- 
suchung unseres Falles ergaJ% l a g  n i e h t  e ine  E r w e i t e r n n g  des  C e n t r a l -  
c a n a l s  v e t ,  s o n d e r n  d ie  g ~ h l e  w a r  e in  in P o l g e  Z e r f a l l e s  g l i o m a -  
t S s e n G e w e b e s  e n t s t a n d e n e r D e f e c t .  Be ide r  mal{roskopisehenBesieh- 
tigung des betreffenden l{iicl~enmarks wurde laut Seetionsprotokoll Erweiterung 
des Centraleanals und Hydromyelie diagnostieirt. Erst mit Hiilfe des Mikro- 
skops ergab sieh, class die ttShlenbildnng in Folge Zerfalles eines Glioms des 
t{[ic]{enmarks entstanden sein musste. 

Charakteristische Erweiterungen finden wir bei folgenden F~illen: 
Gruppe II. No. 6, 8, 9, 20, 29, zll, 59 (naeh dem rechten Ilinterhorn), 

,, III. ,, (5--7),  9, 11 (n. 1. Vorderhorn), 18, 19, 22. 
,, IV. ,, 1 (a). 

In manehen Fglten begegnen wit Erweiterungen bei congenitaler Spina 
bifida: 1 (a), 2 (d) IV. ' Manehmal ist Spina bifida yon Verzweifaehung des 
Riickenmarks begleite% wie bei der Beobaehtnng 1 e. u Erweiterung des Cen- 
traleanals ist bei Hydrocephalus : 4 (III.) beobaehtet worden. Aueh  angeborene 
Erweiterungen werden erWihnt, wie bei den F~llen 21 III. und 59 IL 

B e z i e h u n g d e r H ~ h l e z u m C e n t r a l e a n a l .  O b e n h a b e i c h  erw~ihnt, 
class sieh HShlen unabhiingig veto CentrMcanal bilden kgnnen. Es ist yon 
grosser Wiehtigkeit zu wissen, ob solche Hghlen mit dem Centralcanal in Com- 
munication stehen oder nicht. In manehen Fgllen sind es fiir sich abge- 
sehlo~sene Hiflflen, die neben dem Centraleanal vorhanden sin& lganchmal 
stehen sic in Zusammenhang mit demseiben. Letzterer Art begegnen wit bei  
den Fgllen : 

Gruppe II. No. 9, ll~ 48, 53~ 55. 
Gruppe IV. No. 1 (a). 

N e u b i l d u n g e n  des  g i i c k e n m a r k s .  In einigenF~llen finden wir 
solche als Gliome, in anderen einfach unter dem Namen Tumor erwghnt. - -  
Beziiglich ihrer Form herrscht grosse Verschiedenheit, sic sind oval, l ingl ich 
(10 II), polygonal; letztere Form in 21 IL 
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Die moisten Neubildungen haben ihren Sitz in den Hinterstrgngen, oder 
in tier hinteren Commissur; ob sic als Ursache der I-i~hlenbildung betraohtet 
worden kSnnen, worden wir hn Capitol fiber die ,,Genese der HShlen" be- 
sprechen. 

Von Neubildungen findon wit Gliome boi den folgenden PKllen: 
Gruppe ]I. No. 12, 14 (central), 19(Hinterstr~inge), 20(obere), 30~ 53, 61. 
Gruppe II[. No. 3. 

Unter dem Namen T u m o r  finden wit in: 
Gruppo If. No. 5 (ira Corvicalmark)~ 

,, ,, 8 (in Peripherie des Rfickenmarks), 
,, ,, 10 (ira Cervioalmark), . 
,, ,, 13 (ira Gliosarcom)~ 
,, ,, 50 (Syphilitisoh)~ 
,, III. ,~ 16. 

G N o m e  o h n e  H S h l e n b i l d u n g e n  finden wir: 
Gruppe IV. No. I d und 2d (durch das ganze Rfiekenmark), 

,, ,, 4d  (ginterstr~inge): 
,, ,~ 5d und 6d (Hinterstrgnge), 
,, ,, 7d  und 8d (Hydrops, Crliom, Central). 

V e r d o p p e l u n g  des  C e n t r a l c a n a l s .  Die Besprechnng der Frage 
fiber die Entstehung derVerdoppelung wfirde reich zu weit ftihren, ieh orwiihne 
nut, class ihr Vorkommon nicht selten ist. In unserer Zusammenste]lung finden 
wir sic in folgenden P~llen: 

Gruppe IV. No. 1 (@ (ira Lendenmark sind die Wg~nde mit Epithel 
bekleidet), 

, ,, 2 (a ) ( i ra  Lendenmark sind die W~nde mit Epithel 
bekleidet), 

,, ,, 3 (a) (ira oberon The~l des Halsm~rks). 
S e c u n d g . r e  D e g e n e r a t i o n .  Bei tier mikroskopischen Beschreibung 

meines eigenen Falles fund ieh keine secund~tre Degeneration, aber bei der 
Durohsicht des iibrigen Materials gegenwgrtiger Arbeit begegnete ich solcher 
in folgenden F~illen: 

Gruppe II. No. 
,, III. ,, 
,, [I. ,, 
,, IV. ,, 
,, I I .  . 

~, III. ,, 4. 
~, II. ~, 11, 
,~ IV. ,~ 4a. 

,, II. ~ 31, 
~, III. ,7 13. 
,, ~, ,, 16. 
,, [I. ,, 8. 
,, I[. ~, 14. 

5, 20. G o l l ' s o h e  Strgng% 
3~ 15~ 
9, 21, 35. B u r d a c h ' s c h e  Striing% 
2c. 
3, 9~ 10, 52. Seitenstrangbahnen, 

Seitenstrangbahnen, 
32. Beide Pyramidenbahnen 7 

45. ttintere Wurze b 
IIinterstrang und Pyramidenbahnen~ 
Medulla-Degeneration, 

Absteigende Degeneration, 
Vorderstrangdegeneration. 
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Hya l ine  D e g e n e r a t i o n  finden wir bei den Pillen: 
Gruppe II. No. 9~ 56 (Gefissw~inde). 

A t r o p h i e ist erwiihnt bei folgenden Beobaehtnngen : 

Gmtppe II. No. 5 (Hintere Wurzel)~ 
,, II. ,, 9 (rechte vordere Sgnle), 
,, HI. ,, 14 (vordereWurzel), 
,, IV. , l a  (Clarke 'sehe Siule), 
,~ IV. ,, l a  (vordere I-ISrner). 

Sk le rose :  
Grnppe II. No. 9 (HinbrhSrner), 

,~ II. ~ 15 (Gotl 'sehe Stringe), 
, IIL , 9 (u Clarke 'sehe Sgule. 

Pa thogenese .  

Die erste ttypothese tiber die Genese der HiJhlenbildung im mensehliehen 
Riiekenmark datirt yon 011ivier. Er n~hm znerst als Ursaehe der HShlen- 
bildung due eongenitale Hemmungsbildung, spiter aber Sehrumpfung der- 
selben an~ die eine Erweiterung des Centralcanals hervorrnft. 

Lenhossek*)  ist ira grossen Qanzen mit 011ir ier  einverstanden, abet" 
er meint, dass die HShle nicht dureh Schrumpfen des entziindeten Gewebes 
zu Stande komm% sondern in Folge yon s p i n a l e r  Apoplexie .  Einige Jahre 
sparer beobaehtete Virehow**) einen Fall yon Syringomyelie uud erwihnt: 
~:dass wahrseheinlieh in einer eongenitalen Abweiehung die Priidisposition zu 
der fortschreitenden~ mit Atrophie des Marks verbuiadenen Erweiterung liege." 
In Vi rehow sehen wit daher einen Vertreter des Ol l iv ier ' sehen Gedankens. 
Lanzereaux***)  d e n k t a n H y p e r t r o p h i e  des Ependyms .  L e y d e n , )  
plaidirt for Lanze reaux .  Im Jahre 1870 kam Halopeauj-~') mit anderen An- 
siehten. Er erklgrt% dass die HShlen im Riiekenmark vorkommen kSnnen~ 
ohae mit dem Centraleanal etwas zu thun zu haben d. h. galaz unabhgngig 
yon ihm sein kSnnen and als Ursache dafiir giebt er einen selerotisehen Pro- 
cess der centralen Theile des Riiekenmarkes an~ den er ~ S e l e r o s e  d i f fuse  
p e r i - e p e n d y m a i r e "  bezeiehnet. 

Nehrere Autoren haben~ wie wit sparer sehen werden~ bewiesen~ dass 
es nieht sclerotisehe Process% welehe in dem Ependym des Centraleanals Platz 
greifen~ sondern tier Zerfall yon Gliomen im Riickenmark sind. Trotz der 
Klarheit der heutigen Anschauungen besteht H a l o p e a u  immer auf seiner 
Theorie. Im Jahre 1887 hubert zwei franzSsisehe Forscher J e f f r ey  nnd 

*) Oesterreieh. Zeitsehr. f. praet. Heilkunde. 
**) V i r e h o w ' s  Archly Bd. XXVII. 1863. 

***) Bull. de la See. de Biologie. 1861. 
-~) V i r e h o w ' s  Archly Bd. 68. 1876. 

t t )  Gazette m~d. de Paris Bd. 68. 1876. 

J~hrg. V. 1859. 
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Achard*)  sich H a l o p e a u ' s  Theorie angeschlossen und betonten~ ~dass die 
Entziindung als die prim~ir% essentielle Lgsiou der Syringomyelie zu betrachten 
sei~ sic habe mit dem CentrMeanal nichts zu thun und sei welt entferng yon 
einem tumorartigen Gebilde; die tt/fhle entstehe secundgr din'oh Erweichung, 
eshandles iehum e i n e ~ N y e l i ~ e c a v i t a i r e  '~Hoffmann**).  DieTheorie 
yon J e f f r e y  und A c h a r d  ist dutch Chiar i  widerlegt. 

Dass die gfhle unabhgngig veto Centraloanal vorkommen kann~ wurde 
auch yon Simon***) nnd W e s t p h a l t )  bestgtigt. Bez/iglich der Entstehnng 
aber waren sic nieht ganz einig mit Halopeau.  Einige Pglle geben ihm I~eeht 
aber die Mehrzahl sprieht fiir Hifhlenbildung in Folge Zerfalles tier Geschwulst- 
bildungen. Zu letzteren geh6rt aueh unsere eigene Beobaehtung. Simou be- 
senders trennte gauz scharf die Syringomyelie yon Hydromyelie und botch% 
dass die letztere eine angeborene Krankheit sei und die Wgnde des erweiterteu 
CentrMcanals mehr odor weniger mit Epithel ausgekleidet seien~ w~ihrend bei 
der ersteren (Syringomyelie), welehe die Folge eines Zerfalls des Glioms ist~ 
keine Epilhelauskleidung sieh finde. 

Karl  Sehaf fe r  und Hugo Preiz~-~-) unterstiitzen diese Trenuung, nur 
m o r p h o l o g i s e h  odor wie sic sieh ansdrticken: ~,Naeh alledem differirt die 
reine Syringomyelie yon der eigentlichen Hydromyelie hauptsgohlich in zwei 
morphologischen Punkten: 1. Die syringomyelitische H~hle beMtzt nie einen 
Epitheliiberzug und 2. liegt dieselhejedenfalIs a u s s e r h a l b  des Centraleanals~ 
eommunicirt somit mit diesem nieht. Wir betonen abermals~ da.ss die unter- 
soheidenden ~[erkmale nur m o r p h o l o g i s c h e  seien 7 denn genetiseh~ wie wir 
dies sogleieh darthun werden~ ldfnnen beide auf dieselbe Weise entstehen% 
Im u der Besehreibung erw:~ihnen die beiden Autoren~ ~dass Hydro- 
myelie und Syringomyelie geuetiseh nieht differiren~ indem beide ein and dem- 
selben gtiologisehen Factor ihren Ursprnng verdanken kgJnnen~q 

Ieh lasso weitere Ansiehten obiger Autoren unerwghnt und gehe zur Be- 
trachmng dei" Ansichten yon anderen Anh:~ingern der S imon'schen Theorie 
fiber. Da die yon Simon beschriebenen histologischen Ver~inderungen grosse 
Aehnlichkeit mit denj enigen des Gliom's h atten~ so hat S c h u I t z et~-~-), weleher 
ein Anhgnger S imon '  s ist, den Na.men I~fekenmarksgliose odor Gliomatose 
eingef/ihrt und daher hat die Syr[ngomyelie einen ganz selbst~ndigen Cha- 
racter bekommen. L ey den hingegen zweifelt~ ob si& arts Gliamassen Hfhlen 
bilden ldinnen. Er schliesst sieh vielmehr wieder der Anschauung Virchow's  
an~ dass eine vorausgegangene Hydromyelie eine Prgdisposition zur Gliawuohe- 
rung und nachtrgglichen Hfhlenbildung dutch u  geben soil. 
Um seine Meinung zu unterstiitzen vergleicht er den Befund yon Syringomyelie 

*) Archiv de Physiologie 1887. 
**) Deutsche Zeitsehr. fiir Nervenheilk. 1893. S. 70. 

***) Dieses Archly Bd. V. 1875. 
~-) Dieses Archly Bd. V. 1875. 

-~'~) Dieses Archiv Bd. XXII1. 1892. 
ttt) V i r e h o w ' s  Arohiv Bd. 87. 1882. 
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bet Erwaehsenen mit dem Befunde yon zwei Fgllen angeborener Hydromyelie 
beiKindern undbetont , d a s s  die spg te r  v o r g e f u n d e n e n  Fiille yon 
S y r i n g o m y e l i e  yon einer  a n g e b o r e n e n H y d r o m y e l i e  ausgehen .  '~ 
Bru t t an  p. 12, Dissertation), Str t impell*) ,  Sehul**) ,  Eiekholdt***) ,  
Kah le r  und Pickd-) waren bald der Ansieht Leyden ' s~  baId der An- 
sieht S imon ' s .  Diese Ansiehten brauehe ieh deshalb nicht ngher anzuf/ihren 
und erwghne diejenige yon E i c h h o r s t  und Ngunyn#d-). Beide Autoren 
machten Experimente zwecks Studium tier Regeneration des Riickenmarks bet 
Itunden und bet tier Section fanden sic tI6hlen und kamen zum Sehlusse, dass 
durch Unterbrechung des im Riiekenmark circulirenden Lymphstromes tt~ihlen 
entstehen ldJnnen. 

L e y d e n  machte dasselbe Experiment undis t  ztt demselben Resultate 
gekommen. Er fasste abet die HShlenbildung nicht als Ausdruck yon Lymph- 
stauung auf, sondern Ms einen g y d r o p  s ex vacuo~ in Folge Waehsthums- 
hemmung des 2viarkes bet ~mrmal vor sich gehender Entwickelung der Wirbel- 
hShle (Diss. Bruttan~ pug. 10). 

Es scheint die Theorie E i c h h o r s t ' s  und N a u n y n ' s  in letzter Zeit 
einen Anh~inger zu finden, ngmlich Gerlachd-d-d-), tier in der Annahme, class 
die Hbhlen angeboren stud, wetter betont: ,Die fetzigen Vorlgufer der ausge- 
kleideten HShlung bin ieh gleichfalls geneigt~ eher dttreh Aplasie als dutch 
Zerfall zu denken; die Grfinde, welche reich dazu veranlassen, sind die man- 
gelnden directen Hinweise auf regressive Processe. Zur weiteren Unterstiitzung 
meiner Meinung erinnere ich an die Arbeiteu N a u n y n '  s~ E i c h h o r s t ' s  und 
L e y d e n ' s  in Bezug auf die Regeneration des Riickenmarkes~ welehe Hbhlung 
naeh ZerstSrnng des spinalen Markes in demsdben antrafen." 

L a ngh a n s'd-) liefert 4: Fii.lle~ bet welehen er Tumoren im gleinhirn fund 
und HiShlen im Rtiekenmark constatirte. Als Ursaehe der HShlenbildung er- 
klgrt er hochgradige Compression yon Seiten der Tumoren~ welche eine ausser- 
ordentlidm Rolle bet Cireulationsvorgg~gen im Riiekenmark splelen. Gegen 
diese ~Pheorie hubert sieh S c h u l t z e  und Bgumle r  erhoben. Sic behaupten, 
dass es ebenso gut bet Versehlnss des Centraleanals~ als bet Compressions- 
Nyelitis zur Bildung yon ttShlen kommen miisse. 

Na]ch K i e w 1 e z**d-) ist dagegen bet den zahlreich en Anastomosen der Riicl(en- 

*) Beitr~Lge zur Pathologic des R/iokenmarks. Dieses Arehiv 1880. 
**) Deutsches Archly f. klin. h~ed. Bd. XX. 1877. 

***) Ein Beitrag zur Lehre yon ,,Central-Sklerose". Dieses Archiv Bd. X. 
1880. 

d-) Beitrag zur Pathologic und pathologisehen Anatomic des Centralner- 
vensystems. Prag 1888. 

d'd-) Arch. f. experim. Phathol. und Pharmacol. T. II. 1874. 
d'd't) Deutsche Zeitsehrift fiir Nervenheilkunde 1894. Heft 4 und 5. S. 300. 

*d-) Ueber HShlenhildung im R~ekenmark als Folge yon Blutstauung. 
V i r c h o w ' s  Arehiv Bd. 85. 1881 und Bd. 64. 1875. 

**d-) Dieses Archiv Bd. XX. 1888. 
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marksgefgsse mi~ den Gefgssen tier Wirbelsgule mine Blutstauung nicht 
hedenklich. 

In letzter Zeit hat die Stauungstheorie ht l(r o n t ha l* )  einen AnMnger 
gefunden. Nach ihm spielen Tumoren, Meningitis~ Pachyminingitis undI~yphose 
die Hauptrolle. Er unterseheidet drei Arten yon HShlen: 1. ,Der erweiterte 
Centraleanal (Syringomyelia simplex). 2. Die HShlen, die in ether neu auf- 
getretenen gliomatSsen Masse iiegen (Syringomyelia gIiomatosa). 3. Die 
HShlen in den grauen VorderhSrnern~ deren Wandungen nicht ans neugebil- 
deteln Gewebe besteht (Syringomyelia atrophica)". 

Nach Hof fmann**)  ist es keine gl~ckliche Eintheilung. Er schliesst 
sieh mehr S c h u l t z e  und S imon  an. 

Alle his hier erwghnten Theorien batten auch ihre Anh[inger. Wenn wir 
sie genau betrachten~ so finden wir~ dass sie in zwei Hauptgruppen zerfallen 
kSnnen: W e s t p h a l - S i m o n - S c h u l t z e ~  V i r c h o w - L e y d e n .  Aus der Lite- 
ratur der Ietzten Zeit sieht man, dass die beiden Hauptgruppen so zu sagen 
einig stud. Sie nehmen an~ dass die ttauptsursache der Syringomyelie Gliose 
ist. Dazu gehiJrt  aueh mein  Pall~ die congenitale Hemmungsbildung da- 
gegen spielt nut bet einem ldeineren Theile eine Ilolle. 

Ae t io log ie .  

Nach tier Literatur ist iiber die Aetiologie sehr wenig bekannt. Manche 
Autoren denken~ dass die Traumen als ein gtiologisches Moment zu betrachten 
seien~ so z. B. bet folgenden Fgllen. 

Gruppe I. No. 20~ 25~ 26~ 35~ 89~ 91~ 96, 119~ 120, 121, 122~ 131~ 137~ 
153~ 154~ 166~ 173, 180~ 183. 

Gruppe II. No. 9~ 40. 
Andere denken an Syphilis und Potus. Solches finde ich bei folgenden 

Fgllen: 
Gruppe I. No. 5~ 29~ 33~ 67~ 69~ 74~ 138 -139 (Syphilis und Potus) 153 

(Syphilis und Potus)~ 154. 
Gruppe II. No. 27~ 31~ 39, 50 (Syphilitischer Tumor)~ 55. 
Gruppe IV. No. 3 (a), 4 (d) (Syphilitische Tabes). 
Ferner werden Typhus 27 (I.), 87 (I.), Influenza 77 (I.)~ Ansti'engung 

31 (1.)~ Febris intermittens 66 (I.), Gelenkrheumatismus Gruppe II. No. 3~ 19, 
53 und Pr~idisposition zn Nervenl~rankheiten in der Familie erwghni. 

Alter .  Ob die I(rankheit in fdiherem oder in sp~iterem Alter beginn% 
dartther gehen die ~{einungen auseinander. Mehrere Autoren denken~ dass sie 
sehr friihe naeh tier Geburt beginn% andere veflegen ihre Entstehung erst in's 
12. Jahr~ dritte in~s 15. Jahr zuriick; hierzu will ich erwghnen~ dass sich 
unter den folgenden P~llen 3 Kinder~ eines mit 3 (Gruppe IVb. No. 1), eines 
mit 6 l~Ionaten @ruppe IVb. No. 91) und eines mit 8 Jahren (Gruppe IV d. 

*) Zur Pathologie der HShlenbildung im Riickenmark. Neurol. Central- 
blast 1889. 

**) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde Bd. III. 1894. 
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No. 5 befanden. Auf diesen Pnnkt babe ich bosondere Aufmerksamkeit bei 
Durchsicht des Materials verwendet. In mehreren F~tlen land ich den Zeit- 
punkt der Entstehung nicht angegeben~ die iibrigen habe ioh in folgender 
Tabelle verzeiehnet. Es war aueh yon Interesse za wissen,'ob die Krankheit 
mehr bei Mganern odor mehr bei Prauen vorkomme7 aneh hieriil:er giebt die 
Tabelle so weir als mhglich Aufschluss. 

M~nn l i che :  

Veto 10.--20. Lebensjahr 
, 21.--30. 
, 31.--40. 
, 41.--50, ~ 
, 51.--60. ,~ 

, 61.--70. 

7, 71.--75. ,, 

W e i b l i e h e :  

11 F~lle 

471 48 144 " 
31 
18 ,7 

Aus dass die 

Veto 10.--20. Lebensjahre 
7~, 21.--30. 
, 31.--40. , 
, 41.--50. ,7 
7, 5 1 , - - 6 0 .  ,7 

, 61.--70. 
7, 7 1 . - - 7 5 ,  

obiger Tabelle sioht man 7 

4 Fiille 

191 ii 53 " 
18 
5 7~ 
8 ~7 

[{rankheit yore 20. his 60. 5e- 
bensjahr bei MS~nnern doppelt so hgufig vorkommt als bei Franen. Yore 60. 
Jahre an scheinen beide Goschlechter gleioh betheiligt zu soin. 

P r o f e s s i o n .  Soweit eine diesbeziiglie, he Rnbricirtmg mOglich war~ 
habe ich da, s Material geordnet und fand enter den Pa,tienten: 

32 Arbeiter 7 
20 La~dwirth% 

8 Sehuhmaeher. 
Yon anderen Profossionisten sind BEeker 7 I(aufloute etc. aufg'ez~hlt. 

(Schluss im ni~chsten Heft.) 


