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Ueber einen Fall multipler Riickenmarksgliome
mit Hydroeephalus internus.
Von

0. Heubner,

Director der Kinderklinik in Berlin.
(Hierzu 7 Zinkographien.)

-

Alma P., 7jibrige Arbeiterstochter, stammt von gesunden Eltern und
hat sich bis zum 6. Lebensjahre in normaler Weise entwickelt, hat mit 1 Jahre
gehen konnen und zu sprechen angefangen.

Da erlitt sie, 6 Jahre alt, im August 98 einen starken Fall, der so heftig
war, dass sie sich dabei den Arm ausgerenkt haben soll. Einige Zeit spiter —
genaue Daten ist die Mutter zu liefern nicht im Stande, wie sie iiberhaupt
sehr wenig pricis in ihren Angaben ist — bekam das Kind Krimpfe, die sich
anfangs etwa alle 14 Tage einstellten, mit Schreien begonnen und in Zuckun-
gen der Arme und Beine und Vortreten der Augen bestanden haben sollen ; auch
Zungenbiss und unwillkiirlicher Urinabgang sei vorgekommen. Das Bewusst-
sein habe das Kind wenigstens ab und zu dabei verloren. (leichzeitig klagte
es in den Intervallen iiber Kopfschmerzen, Ende November 98 schwoll die
Stirne einmal stark an, was bald wieder zuriickging.

Seit dem Beginn des Jahres 1899 frat grosse Neigung zur Verstopfung
ein, bei den Anfdllen héufigc Erbrechen.

Im Mai 99 wurde voriibergehend nach einem Krampfanfall Strabismus
divergens und Doppeltsehen, auch linksseitige Piosis beobachtet. Im Juni
wurde sie bettligerig. Zur selben Zeit fing sie an, schlechter zu sehen, bis
sie allmalig fast ganz erblindete.

Seit Anfang August 99 vermehrten sich die Krampfanfille und verbanden
sich mit hiaufigem Urindrang. Das Kind verlor den Appetit und magerte ab.

Am 19. August 99 wurde sie in die Kinderklinik der Charité aufge-
nommen. Der Status praesens ergab Folgendes:

Sehr diirftig gendhrtes, mageres, muskelschlaffes Madchen von gracilem
Knochenbau, 106 cm lang, befindet sich in vollig passiver Riickenlage, die
Beine auseinandergespreizt, in Hiift- und Kniegelenken halb gebeugt, Fiisse in
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Equino-varus-Stellung. Arme liegen schlaff neben dem Rumpf. Der Kopf ist
otwas nach rechts gedreht, der Nacken deutlich steif. Vorsichtiges Bewegen
des Kopfes scheint aber nicht schmerzhaft zu sein.

Das Kind liegt fiir gewthnlich ganz ruhig da, wie im Halbschlaf, klagt
von Zeit zu Zeit iiber Kopfschmerzen, ruft ab und zu nach der Mutter. — Auf
einfache Fragen (Name, Wohnung, Beschéftigung des Vaters) giebt sie richtige
Antworten, weiss aber nicht, wo sie ist, und kann die einfachsten Rechen-
exempel (2 X 2, 1 - 1) nicht l6sen. Auf die Frage ,wie sie sich befinde
antwortet sie ,schlecht“, auf die Frage ,,was die Mutter, nach der sie gerufen,
soll* antwortet sie ,gar nichts®. Zuweilen seufzt sie tief, schluchzt, schreit
einmal auf, fallt aber alsbald in die Apathie zuriick, die den Hauptcharakter
ihres Benehmens ausmacht.

Fieber ist nicht vorhanden. Der Puls wechselt sehr in der Frequenz,
zwischen 90 und 140, ist ab und zu etwas irregulér,

Kopfumfang 50,5 em, Schidel von gewdhnlicher Form, gerade auf dem
Scheitel, in der Gegend der (geschlossenen) grossen Fontanelle, in etwa fin{-
markstiickgrosser Ausdehnung beim Beklopfen etwas schmerzhaft.

> Gesicht symmetrisch gebaut. An den Augen keine Léhmungen, Lid-
schluss erfolgt beiderseits prompt, Augen gleichweit offen fiir gewGhnlich, zu-
weilen bei ruhigem Vorsichhinblicken leichte nystagmusartige Bewegungen.
Im Halbschlaf ist die linke Lidspalte etwas weiter als die rechte. Die Be-
wegungen derAugen nach rechts und links scheinen normal vor sich zu gehen,
ob nach oben und unten, ldsst sich nicht sicher feststellen, da das Kind nicht
fixirt.

Das Sehvermtgen ist nimlich erloschen. Sie erkennt keinen vorgehal-
tenen Gegenstand, greift, aufgefordert, ganz daneben und scheint nicht einmal
den Eindruck eines sehr hellen, plotzlich gegen das Auge gerichteten Lichi-
strahles zu empfinden.

Die Pupillen sind sehr weif, starr, reagiren weder auf Licht noch bei
Convergenz. ’

Die Augenspiegeluntersuchung (Prof. Greeff) ergab rechts auffallend
enge Arterien, Pupillengrenzen scharf, linker Sehnerv gerithet, triibe, Papillen-
grenzen verwischt, Venen leicht geschlingelt, steigen in leichtem Bogen auf
die Netzhaut. (Spdter, am 3. October, wurde Atrophie der Sehnervenpapille
beiderseits constatirt.)

Im Facialisgebiet keine auffallenden Unterschiede beiderseits, hochsiens
ist die linke untere Gesichtshélfte ein wenig schlaffer bei mimischen Be-
wegungen als die rechte.

Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert aber etwas, Sprache un-
gestort, gut articulirt.

Gehtr beiderseits gut, auch Geschmacksempfindung fiir siiss und sauer
ist vorhanden.

Deutliche Nackenstarre; versucht man sie zu heben, so fingt die Kleine
sofort an zu schreien.

Die oberen Extremitdten konnen activ nach allen Rightungen bewegt
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werden, aber der Aufforderung, Bewegungen einer bestimmten Form auszu-
fithren, z. B. mit der Hand an die Nase oder an das Ohr zu greifen, wird nur
selten entsprochen und dann ist solche Bewegung immer etwas atactisch, auch
zuweilen mit leichtem Tremor begleitet. Der Aufforderung, die Arme hoch zu
halten, vermag sie nur kurze Zeit zu gehorchen, der rechte Arm fillt dann
immer zuerst herab. Der Druck der Hand ist beiderseits gering, rechts deut-
lich schwicher. Passiver Bewegung setzen die Golenke der Arme nirgends
Widerstand entgegen. Auch kein Schmerz wird dabei gefussert.

Die Sensibilitit gegen Nadelstiche scheint an den oberen Extremititen
erhalten, sie zuckt zusammen, doch erfolgen reflectorische Bewegungen sehr
langsam.

Ein Messer, das ihr in die Hand gegeben wird, erkennt sie einmal als
solches; bei spiteren Priifungen mit andersn Gegenstinden versagt sie aber;
doch ist schwer, zu entscheiden, ob nicht mangelhafte Aufmerksamkeit im
Spiele ist.

Die Rumpfmusculatur bietet bei ruhiger Riickenlage kein Zeichen von
Labmung. Bei der Athmung dehnt sich der Thorax symmetrisch aus. Da-
gegen ist das Sitzen fast unmoglich. Richtet man das Kind auf, wobéi sie
zu schreien anfingt, und lisst dann los, so sinkt es sofort nach hinten zuriick
unter Anspannung der Rumpfmusculatur. Hilt sich das Kind an, so vermag
es eine kurze Zeit in sitzender Stellung zu verharren.

Am schwersten ist die Bewegungsstérung der Beine. Diese befinden sich
im Hiiftgelenk constant in einer maximalen Abducticnsstellung mit Rotation
nach aussen, dabei sind die Oberschenkel gegen das Becken in etwas iiber
rechtem Winkel, die Unterschenkel gegen die Oberschenkel in nahezu rechtem
Winkel gebeugt; die Fiisse gestreckt.

Jeder Versuch; diese Zwangslage passiv zu dndern, ist sehr schmerzhaft.
Auch setzen die Gelenke der passiven Bewegung Widerstand entgegen, der
sich jedoch micht schwer iiberwinden ldsst. Blosse Berithrang der Haut oder
Muskeln ist aber nicht schmerzhaft. — Willkiirliche Bewegungen sind ganz
unmbglich, emporgehoben sinken die Beine wie leblos wieder herab. Awuf
Nadelstiche zieht die Kleine die Beine ein wenig zuriick; links weniger gut
als rechts. — Nur die Zehen ist das Kind spontan ein wenig zu bewegen im
Stande.

Versucht man die Kleine aufzustellen, so sinkt sie sofort, wenn die Unter-
stiitzung der Schultern nachlésst, zusammen, die Beine knicken wie leblose
Gegenstinde ein.

Die Patellarrefloxe ebenso wie die Achillessehnenreflexe sind vollig er-
loschen. (18. September: Fussclonus.) Auch ven der Fusssohle kein Reflex
auszuldsen.

Die Sensibilitdt der Haut gegen Schmerzeindriicke (Nadelstiche) ist wohl
etwas vorhanden, aber ohne Zweifel sehr herabgesetzt. Auf anderweite Prii-
fungen (warm oder kalt) reagirt sie nicht mit Antworten.

An den inneren Organen des Thorax nichts Abnormes,
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Die Milz ist vergrossert, ihr vorderer Rand deutlich abzutasten. Stuhl
und Urin unwillkiirlich entleert. Der mit Katheter gewonnene Urin ist frei von
Eiweiss.

Am Kreuz befindet sich ein markstiickgrosser Decubitus, in dessen Um-
gebung die Haut etwa in der Ausdehnung eines Fiinfmarkstiickes unterminirt
und deren Umgebung infiltrirt ist.

Der weitere Verlauf der Krankheit im Krankenhause war vorwiegend
durch eine Reihe von Reizerscheinungen gekennzeichnet, wihrend die vor-
handenen Lihmungen sich nicht weiter aushreiteten.

Schon am 2. August, dem Tage nach der Aufnahme, trat ein Krampf-
anfall ein, und diese Krimpfe, die schon in der Anamnese eine wichtige
Rolle spielen, wiederholten sich noch oft.

Der Charakter des Anfalles wich aber von dem Typus der gewohnlichen
Krampfe erheblich ab. Der Anfall begann immer zunéchst mit lautem
Schluchzen und Weinen, wobei der Kopf und Rumpf stark hintentibergebogen
wurde. Dann streckten sich die Arme und wurden ad maximum im Schulter-
gelenk nach einwirts gerollt, die Finger zum Theil gestreckt, zum Theil ge-
beugt. Zuckungen traten nicht auf, die Beine blieben ganz unbetheiligt.
Das Bewusstsein war erhalten. In anderen Anféllen war der rechte Arm stirker
und zuerst betheiligt, der linke Arm folgte nach, manchmal nahm auch der
linke Musculus sternocleidomast. Theil. Einmal folgte eine gleichméssige Ab-
lenkung der Augen nach links. Immer handelte es sich um einen tonischen
Krampf. Hiufig endete der Zustand mit Erbrechen und dann schien das Be-
wusstsein einige Minuten sich zu verdunkeln. Die Dauer des einzelnen An-
falles belief sich auf 1—4 Minuten.

Diese Krimpfe wiederholten sich wahrend des dreimonatlichen Kranken-
hausaufenthaltes im Ganzen an 17 Tagen., Mehrere Male, am 30. August,
ferner am 4., 9., 10., 11. und 15.—19. October, traten sie in starker Hiufung
bis zu 11 am Tage auf, sie behielten ihren Charakter durchweg ganz in der
geschilderten Weise bei. Nach stirkerer Hiufung der Anfille war das Kind
immer besonders matt, apathisch, schlummerstichtig. In den letzten 3 Wochen
des Lebens cessirten die Anfille.

Ein zweites, sehr biufig wiederholtes Symptom war das Erbrechen.
Es trat nicht nur sehr gewthnlich in Begleitung oder im Anschluss an die
Krampfanfille auf, sondern auch selbststindig, ohne besondere Veranlassung.

Drittens waren sehr hiufig Klagen tiber Kopfschmerzen, nicht
selten auch tiber Schmerzen im Leib. Die Extremitdten scheinen spontan
nicht geschmerzt zu haben.

Die Nackenstarre wechselte in ihrer Intensitit, einige Wochen war sie
fast verschwunden, kehrte aber spiter wieder.

Einmal, in der zweiten Woche der Beobachtung, trat ein Erythema urti-
catum, an das sich eine Miliaria anschloss, auf und schwand nach 2 Tagen
wieder.

Psychich zeigte sie von Zeit zu Zeit etwas hellere Perioden, sang zu-
weilen, sprach mit sich selber, war zugéinglicher auf Fragen u. dergl., aber

Archiv {. Psychiatrie. Bd. 34, Heft 2, 41
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fiel, besonders immer im Anschluss an die Krimpfe, immer wieder in den
apathischen Zustand zuriick. In den letzten Wochen des Lebens markirte sich
die schon bei der Aufnahme bemerkte leichte Schwiche des rechten Armes
mehr und mehr, sie bewegte ihn gar nicht mehr spontan; aufgefordert, die
Hand zu geben, reichte sie immer die linke Hand.

An den Beinen war hemerkenswerth, dass es, wihrend die Patellarreflexe
dauernd fehlten, im Laufe des September und October ofters gelang, den
Achillessehnenreflex hervorzurufen.

Vom 26. October an (Beginn des 3. Monats des Spitalaufenthaltes) stellte
sich Fieber ein, das auf den sich verschlimmernden Decubitus bezogen wurde.
Des Decubitus wegen wurde auch eine Lumbalpunction nicht vorgenommen.

Am 8. November neue stérkere Steigerung, bald darauf kam ein Vari-
cellenausschlag zum Vorschein, und der jetzt untersuchte Urin erwies sich
eiweisshaltig.

Das Kind verfiel jetzt rasch und starb am 18. November unter einer
Temperatursteigerung auf 41,4.

Bei einer klinischen Vorsteliung der kleinen Kranken im Anfang
des Wintersemesters wurde auf die ungewdhnliche Verkniipfung von
sonst nicht gemeinschaftlich auftretenden nervésen Erscheinungen hin-
gewiesen. Der Symptomencomplex der Erblindung, der Kopfschmerzen,
des Erbrechens, der Beecintrichtigung des Sensoriums, vielleicht auch
der krampfhaften Anfille, wiirde durch die Annahme einés Hydro-
cephalus internus seine Erklirung finden. Vielleicht, so wurde weiter
ausgefithrt, verdankt der Hydrocephalus einem Tumor im Kleinhirn
seinen Ursprung, anf den ausser dem hartniickigen Erbrechen noch die
Haltungslosigkeit des Rumpfes hinweisen- konnte. Auch pflegen die
meisten Falle von acquirirtem Hydrocephalus in dem Alter dieses Kindes
auf eine anderweite Hirnaffection zuriickzufiihren zu sein. Die Dauer
der Krankheit wiirde mit der Annahme einer solchen Affection im Ein-
klang stehen. Doch wurde nur der Hydrocephalus als sicher an-
genommen, der Hirntumor blieb in Frage, da kein directes Anzeichen
auf ihn hinwies.

Nun aber bestanden bei dem Kinde noch eine zweite Reihe von
Erscheinungen, die nicht wohl von dem angenommenen Hydrocephalus
abhiingig sein konnfen, ja sogar zu dieser Annahme in gewissem Gegen-
satze standen. Das war die eigenthiimliche Lihmung der Beine: diese
formlich zwangsweise und ununterbrochen eingehaltene Spreizung der
Beine mit vollstindiger Lihmung, ohne eigentliche Contraetur, und dazu
das vollige Fehlen der Patellarreflexe. Beim Hydrocephalus wire eine
spastische Stellung der Beine und eine Steigerung der Reflexe zu er-
warten gewesen. Deswegen wurde die Vermuthung ausgesprochen, dass
hier ausser dem Hirnleiden vielleicht noch eine zweite selbststindige
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Erkrankung des Riickenmarks, und zwar ebenfalls eine Geschwulstbildung
innerhalb desselben, vorhanden sein mdochte.

Die Section bestitigte diese Annahme ebenso wie die Diagnose des
Hydrocephalus, nicht aber diec Vermuthung eines Hirntumors.

Das Protokoll des pathologischen Institutes (Dr. Kaiserling) vom
20. November 1899 lautete:

Gliomatosis medullae spinalis. Hydrocephalus internus et cedema piae
matris. Dilatatio ventriculi utriusque cordis. Hyperaemia pulmonum. Hyper-
plasia pulpae lienis. Nephritis parenchymatosa.

Dag Gehirn und Schiddeldach wurde uns zur Besichtigung, das Riicken-
mark zur weiteren genauen Untepsuchung vom pathologischen lnstitute giitigst
iiberlassen.

Am Schideldach fanden sich eine grosse Zahl sehr verdiinnter Partien
des Knochens, ein Ausdruck des erhdhten Innendruckes wihrend des Lebens.

Sammtliche Ventrikel des Grosshirns zeigten sich hochgradig erweitert
und mit reichlicher klarer Fliissigkeit gefllt. An der Basis des Gehirns zeigen
die Hirnhdute in der Umgebung der Geféisse ausgebreitete Triibungen (Lepto-
meningitis serosa). In der Hirnsubstanz selbst gelingt es aber nirgends, weder
im Grosshirn, noch in den basalen Ganglien, noch im Kleinhirn, trotz nach
allen Richtungen gefiihrter Schnitte, irgendwo eine Geschwulst oder sonstige
Verdnderung nachzuweisen.

Das Rickenmark zeigt nach der Exdffnung der nicht mit ersterem ver-
klebten Dura mater eine sehr unregelmissige Gestalt durch eine ganze Anzahl
von Prominenzen an seiner Oberfliche, die graugelblich oder graubliulich
durch die weichen Hirnhiute hindurchscheinen. Das Ganze glich etwa dem
Leibe einer in Verdauung begriffenen Schlange. Zwei Einschnitte, die an den
betrichtlichsten Verdickungen des Calibers des Riickenmarks gemacht wurden,
zeigten, dass diese Anschwellungen einer gallertigen, sehr weichen, fast zer-
fliessenden Substanz von bliulichgrauer Farbe zuzuschreiben waren. Die An-
schwellungen betrafen den untersten Theil des Cervicalmarkes, sodann, von
diesem wieder getrennt, den obersten Theil des Dorsalmarkes, ferner den mitt-
leren und dann wieder den untersten Theil dieses, im Uebergang zum Lenden-
mark.

Das Organ wurde nun zunichst zur Erhirtung in Miiller’sche Lisung
gebracht.

Die makroskopische Besichtigung nach der Erhiirtung ergab Fol-
gendes:

Der Querschnitt des oberen Cervicalmarks ldsst sehr deutlich eine Ver-
farbung der Goll’schen Stringe erkennen, die durch ihren gelben Ton von
der dunkelbraunen Farbe des tibrigen Querschnitis sich abheben, sonst zeigt
er keine Anomalie. In der Hohe der 4. und 5. Cervical-Nervenwurzel ist die
Verfirbung mehr auf die Grenzbezirke zwischen Goll’schen und Burdach-
schen Stringen beschriinkt, wihrend die ersteren im Ganzen doch wohl einen
helleren Farbenton besitzen.

41:{:
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In der Hohe des 7. Cervicalnervenaustritts, entsprechend der obersten der
geschilderten Protuberanzen, macht sich eine ganz hochgradige Verinderung
des Querschnitts geltend (in der Lingsausdehnung von ungetdhr 1 cm): die
Zeichnung der hinteren Hilfte des Querschnittes ist total verwischt, eine Grenze
zwischen Hinterhtrnern und Hinterstringen ist nicht zu erkennen, Alles in
einen lehmgelben Farbenton aufgegangen. In der Hohe des 8. Cervicalnerven
wird der Querschnitt auf eine kurze Strecke bis auf ganz unerhebliche Verfir-
bung der Hinterstringe fast wieder normal, noch vor dem Uebergang zum
Dorsalmark aber taucht eine umschriebene Verdnderung des linken Hinterhorns
auf, die sich durch einFEingefallensein dieser Partie auf der Schnittfliche kenn-
zeichnet (2. Protuberanz dusserlich). 1/, em ungefihr tiefer ist diese Ver-
gnderung wieder ausgeglichen, dagegen beginni nun eine ganz bedeutende
Verfirbung und Anschwellung des rechten vorderen Quadranten des Quer-
schnittes, die ebenfalls in der Ausdehnung von etwa 1 cm die oberste
Etage des Dorsalmarkes wmfasst. Dies ist die dritte Protuberanz. In der
Hihe der ersten ist die hintere Partie der weichen Riickenmarkshdute hoch-
gradig (bis zu 5 mm), in der Hohe der dritten die rechte vordere Partie
stark verdickt.  Die Hinterstriinge, die im Niveau der dritten Protuberanz
nur missig verfirbt aunssehen, fangen sehr bald darunter an, wieder sehr
intensiv und zwar bedeutend stdrker als im Halsmark und in ganzer Aus-
dehnung sich zu verfirben, so dass man mehr den Eindruck eines pathologi-
schen Infiltrates, als einer blossen Degeneration bekommt. Hier fangen auch
die weichen Hiute am hinteren Umfang mehr und mehr an, sich zu verdicken,
und in der Hohe des 5. Dorsalnerven erreicht die Querschnittsverinderung,
die vornehmlich die Hinterstrdnge betrifft, den hochsten Grad (4. Protuberanz),
auch die Verdickung der Pia sowohl am vorderen, wie hinteren Umfang ist
hier erheblich, In der Hohe des 9. Dorsalnerven verdndert sich der bis dahin
wieder etwas natiirlichere Querschnitt — der aber dauernd die starke Verdn-
derung der Hinterstringe beibehdlt — wieder dahin, dass jetzt wieder eine
stirkere Infiltration der weichen Hiute ringsum den gesammten Umfang sich
geltend macht, neben sehr starker Verfarbung der Hinterstringe (5. Protube-
ranz). Auch dieses setzt sich . etwa 1 cm weit fort, um dann wieder in eine
weniger veranderte Etage tiberzugehen. Endlich entsteht am Uebergang zum
Lendenmark in der Hohe des ersten Lumbalnerven nochmals eine Verwischung
der Zeichnung des Querschnittes, ebenfalls mit einer leichten Anschwellung
(6. Protuberanz). Das Lendenmark abwirts von dieser Stelle erscheint makro-
skopisch auf allen Querschnitten normal.

Mikroskopische Untersuchung.

1. Oberes Cervikalmark. Hohe des 3. C. N. Die Randzone des Mark-
mantels ist auffillig arm an Nervenfasern, im vorderen und seitlichen Umfang
ganz leer. Im Uebrigen bietet der Querschnitt an dem nach Marchi behan-
delten Priparat im Bereich der Hinterstriinge die Zeichen degenerativen Zer-
falls von Nervenfasern, charakterisirt durch die schwarze Farbung der schollig
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zerfallenen Markscheiden. Diese Fasern liegen aber durchaus nicht in com-
pakten Biindeln zusammen, sondern sind ganz zerstreut iiber das betreffende
Querschnittsfeld, dazwischen zahlreichere normale Fasern. Verhdltnissméssig
am Reichlichsten finden sie sich im Gebiete der Goll’schen Stringe, spir-
licher in dem der Burdach’schen. Bei stirkerer Vergrosserung zeigt sich
aber, dass auch innerhalb der Seiten- und Vorderstriinge vereinzelte degene-
rirte Fasern sich eingestreut finden, vorn hauptsichlich in der vorderen
Wurzelzone.

Ganz entsprechend verhalten sich die Querschnitte, die durch das Cervi-
kalmark in der Hohe des 4.,5.und 7. Cervikalnerven gefihrt sind. Nur dass in
der Hohe des 4. C. N. die grosste Menge degenerirter Fasern in dem Grenz-
gebiste zwischen Goll’schem und Keilstrang und in der Hohe des 5. und 7.
Cervikalnerven im Keilstrange gelegen war; iiberall zeigten aber auch alle an-
deren Felder zerstreute degenerirte Fasern. Die Hiillen des Markes, seine Ge-
fisse, die grossen Zellen der Vorderhdrner boten nichts Abnormes.

Nirgends lagen die degenerirten Fasern so dicht, dass schon bei Lupen-
vergrosserung ein deutliches schwarzes Feld sich abgehoben hiatte, erst bei
Zeiss AA Oc. 1. waren die zwischen gestreuten degenerirten Fasern als
schwarze Punkte sichtbar.

8. Cervik.-Segment. Ziemlich pltzlich — entsprechend der oben er-
wahnten 1. Protuberanz — verindert sich in dieser Hohe das Bild des Quer-
schnitts in ausserordentlicher Weise. Es ist, sowohl was die graune Substanz,
wie den Markmantel anlangt, ganz verzerrt durch ein pathologisches Produkt,
welches den rechten hintern Quadranten einnimmt. An Préparaten, die nach
Weigert-Pal gefirbt sind, stellt es sich als ein helles, etwas schrigliegendes
Oval dar, mit einem Lingsdurchmesser von 5, einem Querdurchmesser von 3
Millim., das nach innen an den ganz verzogenen verldngerten und verschmé-
lerten Hinterstrang grenzt, nach aussen an den Seitenstrang, dessen Fasern
aber nicht quer durchschnitten sind, sondern parallel zur Schnittebene laufen.
Dieses Gebilde hat nun wieder ein ganz ebenso gestelltes schwarzgefirbtes
Centrum, das einen Langsdurchmesser von 31/,, einen queren von 11/, Milli-
metern hat. Vergleiche die” Abbildung Figur 1. Bei stiirkerer Vergrosserung
zeigt es sich, dass das helle Oval, oder vielmehr der helle ovale Ring aus
einer Neubildung kleiner runder oder auch polygonaler Zellen hesteht, die in
ein feines Fasernetz eingebettet sind. Das dunkle Centrum besteht aus massen-
haften varikosen Nervenfasern, die innerhalb des hellen Feldes beginnen und
enden. Vgl Abbild. Fig. 2, die das Centrum des rechten Hinterhorns bei stér-
kerer Vergrosserung darstellt. Man sieht die zahlreichen variktsen Nervenfasern
innerhalb der Neubildung verlaufen. Ob man es mit neugebildeten Nerven
bezw. Vermehrung der normaler Weise das Hinterhorn durchziehenden Fasern
(Neurogliom?), oder mit Nervenmassen, die durch die Neubildung vom Hinter-
oder Seitenstrang abgesprengt sind, zu thun hat, ist nicht mit Sicherheit zu
sagen, doch diirfte das letztere wahrscheinlicher sein, mit Riicksicht auf den
Charakter der weiter noch zu beschreibenden Geschwiilste und weil die Ner-
venfasern selbst ziemlich compakt zusammen liegen und zwischen sich keine
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Zellen der Neubildung erkenmen' lassen.  Au¢h”scheint Fig. 3 (s. unten) die
beginnende Abschniirung der Hinterstringe anzudeuten,

Wie die Betrachtung von Schnittserien, die weiter abwirts gefithrt. werden,
lehrt, ist diese Neubildung aus dem rechten Hinterhorn hervorgegangen. Die

Figur 3.

ganze graue Substanz der rechten Riickenmarkshiilfte erscheint stirker ent-
wickelt als die linke, (auch das Vorderhorn) der Tractus intermedio-lateralis
rectus ist weit nach aussen verzogen und der Markmantel umgiebt das unférm-
liche Centrum in sehr unregelméssiger Weise. Doch scheint er keine eigent-
lichen Defecte zu haben. Vom Mantel erscheinen nur die Hinterstringe er-
heblich veriindert, ihre Faserzahl ist erheblich reducirt, ihr Stiitzgewebe er-
heblich vermehrt.

~ Weiter nach dem Dorsalmark zu wird das Volumen der geschilderten
Geschwulst rasch kleiner, sie besteht dann nur noch aus dem etwas verdickten
rechten Hinterhorn, das sehr reich an durchziehenden Nervenfasern ist. Siehe
Abbildung Fig. 3.

Im Bereich der geschilderten Geschwulst sind die weichen Hiute miich-
tig verdickt, auf dem Querschnitt bis zu einem Durchmesser von 3 Millimeter,
und reichlich von Rundzellen infiltrirt. An den Arterien und Venen — letz-
tere reichlich mit Blut gefiillt — sind keine anatomischen Verinderungen
wahrzunehmen.

Kaum ist der Tumor des rechien Hinterhorns im Querschnitt verschwun-
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den, so taucht im obersten Dorsalmark — 1. Dorsalsegment oben — ein neuer
Tumor innerhalb des linken Hinterhorns auf (2. Protuberanz) der aber
auf kleinere Dimensionen beschrinkt bleibt; (auf dem Querschnitt 2 Millimeter
lang, 1 Millimeter breit). Er besteht aus &hnlichen runden oder polygonen Zéllen
die in ein feines Fasernetz eingebettet sind, wie der oberste Tumor, und ist von
zahlreichen Gefissen durchzogen. Nervenfasern scheint er nicht zu enthalten.

Figur 4.

Etwa 1/, Centm. unterhalb, wo der Heerd im linken Hinterhorn bereits
wieder verschwunden ist, entwickelt sich, im 2, Dorsalsegment, ein neuer Heerd
(3. Protuberanz) im rechten vorderen Quadranten des Querschnittes.
Dieser Heerd scheint yom rechten Vorderhorn auszugehen, hat in seiner gross-
ten Ausdehnung einen Lingsdurchmesser von 5, einen Querdurchmesser von
3 Millimetern auf dem Querschnitte. Er befindet sich an Stelle der dusseren
Hilfte des rechten Vorderhorns bis einschliesslich der Clarke’schen Siule
und der vorderen Hilfte des rechten Seitenstranges. In gleicher Hohe findet
sich ausserdem ein zweiter kleiner Heerd in der hintersten Partie des rechten
Seitensiranges, der mit dem vorderen nicht zusammenhidngt. Beide Heerde
bestehen aus dem ndmlichen Gewebe, wie die vorher beschriebenen. Der kleine
Heerd macht den Eindruck eines interstitiellen Infiltrates, das die Nervenfasern
nach allen Richtungen auseinander gedriingt hat. — Auch auf dieser Hihe sind
die Hinterstringe deutlich an dem Vorgang betheiligt, insofern eine Verarmung
an Nervenfasern und eine Vermehrung der Stiitzsubstanz deutlich ausge-
sprochen ist.

Die weichen Hiute sind im ganzen Umfang des Riickenmarks dicker und
kleinzellig stark infiltrirt, alles am intensivsten iiber dem beschriebenen Heerde.
Der Befund wird durch Abbild. Fig. 4 erliutert.

Im dritten Dorsalsegment ist diese ganze Verwiistung des Querschnittes
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wieder verschwunden und bietet sich bei oberflichlicher Betrachtung ein fast
nermaler Querschnitt. Aber bei genauerem Zusehen zeigt sich doch auch hier
noch eine Fortwirkung des krankhbaften Processes oberhalb. Erstens ist das
Gebiet der Clarke’schen Sfule rechts fast ganz zellenlos, zweitens ist die
Stiitzsubstanz des inneren Gebietes des rechien Seitenstranges abnorm ent-
wickelt, drittens sind die Hinterstringe auch hier faserarm und neurogliareich,
endlich sind die weichen Hi#ute im ganzen Umfang verdickt und zellig
infiltrirt und am hinteren Umfange des linken Hinterstranges sieht mian ein
kleines Gebiet, wo die Zellwucherung der weichen Hiute auf das Riickenmark
selbst iibergeht und hier einen kleinen Geschwulstherd bildet. Abbildung
Fig. 5 zeigt diesen Querschnitt mit der geschwulstartigen Stelle links hinten

Stelle der Ge-

schwulstbildung

N

| s S S L
Figur 5.

— aber nach Entfernung der Riickenmarkshdute. Von diesem aus strahlen
nach verschiedenen Richiungen Neurogliawucherungen (ohne reichliche Zell-
infiliration) zwischen die Nervenfaserquerschnitte der Hinterstringe hinein, an
einzelnen Stellen gréssere Einsprengungen bildend, die mehr den Eindruck
einer Wucherung neugebildeter Substanz als etwa sklerotischer Degeneration
machen. ‘

In der Héhe des 4. Dorsalsegmentes wird die interstitielle Gewebsver-
dichtung der Hinterstringe noch erhebligh-stirker und hier taucht im linken
Vorderhorn ein never Geschwulstherd auf, der seine vordere Hilfte einnimmt
und eine erhebliche Verdichtung innerhalb des linken Vorderstranges nach
sich gezogen hat. Die Randzone des ganzen linken Vorderseitenstranges ist
auf dem Querschnitte wie abgebrickelt, eine Untersuchung bei stirkerer Ver-
grisserung zeigt, dass hier eine Infiltration der Randzone mit Geschwulstmasse
vorgelegen hatte.

Noch intensiver wird die niimliche Verinderung in der Hohe des 5. Dorsal-
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segmentes (4. Protuberanz). Hier sind beide Vorderstringe fast ganz in eine
Geschwulstbildung aufgegangen, die wohl vom rechten Vorderhorn ausgegangen
ist, das grosstentheils zerstort ist; breite Ziige der Neubildung strahlen nach
rechts und links in die noch erhaltenen Reste der Vorderstringe hinein, er-
strecken sich bis zur vorderen Commissur, die iibrigens in ihrem weissen An-
theil unzerstort, aber auch in querer Richtung sehr in die Linge gezogen und
dafiir schmal geworden ist. Die weichen I#ute auch in dieser Hohe verdickt,
zellig infiltrivt, besonders stark im Bereiche der Hintersiringe. Diese sind
wie weiter oben sehr verdichtet und &rmer an Nervenfasern.

In der Hohe des 7. Dorsalsegmentes findet sich als Ueberbleibsel
der schweren Schidigung weiter oben nur eine allseitige Verdickung der
weichen Riickenmarkshaute. Der Querschnitt des Markes ist frei von Geschwulst-
bildung. Innerhalb der Hinterstringe zerstreut sehr diinne degenerirte Fasern
(nach Marchi), die aber auch auf allen iibrigen Feldern der Querschnitte in
sehr spérlichen Exemplaren zu sehen sind. Nur in den Hinterstringen auf-
fallige Vermchrung der Neuroglia.

In der Hohe des 9. Dorsalsegmentes wird die Verdickung und
zellige Infiltration der weichen H#ute wieder bedeutend hochgradiger
(5. Protuberanz), besonders am dorsalen Umfang des Querschnittes. Sehr
starke interstitielle Wucherung in den Hinterstringen, die an vielen Stellen
nahe der Randzone mehr den Charakter der Neubildung hat (zahlreiche Zellen
in der — nach van Gieson behandelten—roth gefirbten Zwischensubstanz).
Zersireute degenerirte Nervenfasern.

Im 12. Dorsalsegment und seinem Uebergang zum Dorsalmark findet
sich die letzte Anschwellung. Hier geht die Hauptverfinderung des Quer-
schnittes vom linken Vorderhorn aus. Seine Contouren sind nur am inneren
Theil des Vorderumfangs und am rechten Umfang erhalten, links geht das
Vorderhorn ohne deutliche Grenze in eine fremdartige Substanz tber, die den
grossten Theil des Vorder- und Seitenstranges des Riickenmarkmantels ein-
nimmt. Die feinere Untersuchung zeigt, dass diese fremde Masse recht arm
an Zellen ist und weniger den Eindruck einer Geschwulst als einer scleroti-
renden Wucherung macht; Nervenfasern sind hier nur in geringer Zahl vor-
handen, die Axencylinder, die man noch sieht, sehr gequollen und schlecht
farbbar. Nur nach der Randzone der betreffenden Partie zu ist das fremde
Gewebe zellenreicher und mehr geschwulstartig. Die weichen Hiute der ganzen
vorderen Peripherie sehr verdickt und ganz von Zellen infarcirt. An dieser
Stelle ist aber aunch die rechte Halfte des Querschnittes nicht normal, sondern
von vielen Einsprengungen vermehrter Stiitzsubstanz durchsetzt, die Nerven-
fasern vielfach aus ihrer senkrechten in eine mehr horizontale Richtung ver-
worfen. Die Hinterstrange sind auch hier wie durch das ganze Dorsalmark
stark verdichtet, drmer an Nervenfasern und enthalten zerstreut degenerirte
Fasern. Auch hier halten viele Einsprengungen die Mitte zwischen geschwulst-
artigem und einfach sclerotischem Charakter. Am Lendenmark ist von Ge-
schwulstbildung nichts mehr wahrzunehmen. Die Verdickung der weichen
Haute geht fast bis zur Norm zuriick,
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Die Hinterstringe zeigen aber auch hier noch stirkere Verdichtung und
auf Querschnitten, die nach Marohi behandelt worden sind, zeigen sich im
oberen Lendenmark noch zahlreiche degenerirte Fasern, besonders innerhalb
der Burdach’schen Stringe. Je weiter nach unten, um so spirlicher werden
diese degenerirten Fasern.

Entrollt sehon die anatomische Betrachtung dieses Falles ein unge-
wohnliches Gemilde, so gewinnt es durch die Vergleichung der kli-
pischen Erscheinungen mit dem krankhaften Befund der Organe noch
ganz besonderes Interesse.

Versuchen wir uns eine Vorstellung von der Entwickelung des
ganzen Processes zu machen, so diirfte wohl kaum zu bezweifeln sein,
dass die multiple Geschwulstbildung im Riickenmark hier der Ausgangs-
punkt des Gesammtleidens war. Nicht ohne Bedeutung fiir dessen Ent-
stehung diirtte das schwere Trauma sein, das die bis dahin ganz ge-
sunde Kleine 15 Monate vor ihrem Tode, damals im Alter von 6 Jahren
stehend, erlitt. Leider ist die ganze Anamnese héchst unvollkommen,
aber soviel geht aus ihr hervor, dass die krankhaften Erscheinungen
sich nicht unmittelbar an das Trauma anschlossen, sondern erst eine
geraume Zeit spiter erschienen, und dass - diese durchaus nicht das
Riickenmark betrafen, vielmehr auf das Gehirn hinwiesen.

Fragen wir uns, ob diese klinische Entwicklung mit den Befunden
der Autopsie in Einklang gebracht werden kann, so darf das ohne
Zweifel bejaht werden. Wir fanden also im Riickenmark eine Reihe
hintereinander liegender und nicht unmittelbar mit einander zusammen-
hingender Geschwulstherde, die in der Hauptsache auf das Dorsalmark
beschriinkt waren, die oberste befand sich an der Grenze zwischen
Cervical- und Dorsalmark, die unterste entsprach der Hoéhe des 12. Dor-
salnerven. Ausserdem waren freilich die Hinterstriinge des Riickenmarks
durch die ganze Linge des Organs hindurch in Mitleidenschaft gezogen,
aber in stirkerer Weise doch wieder hauptsiichlich in dem Dorsalmark
ergriffen. Diirfen wir nach der Hochgradigkeit des Zerfalles der von
der Geschwulst ergriffenen Theile auf deren Alter schliessen, so wiirden
wir als die zuerst erkrankte Stelle digjenige im 2. Dorsalsegment und
als ziemlich ebenso alt die im 5. Dorsalsegment anzusehen haben, denn
hier war die Geschwulst im Zerfall begriffen, im 2. Segment sogar in
der Weise, dass an einzelnen Stellen Reste der Vorderstringe von dem
Zusammenhange mit dem iibrigen Mark ganz gelost waren.. — Diese
Herde nun sassen an Stellen, die in der ersten Zeit der Erkrankung
nicht ohne Weiteres, namentlich. fiir eine so ungenau - beobachtende
Mutter, wie in. unserem Falle, auffillige Erscheinungen hervorrufen
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mussten, zumal die Ausdehnung jedes einzelnen Herdes keine sehr
grosse war. Der Herd im 2. Dorsalsegment liess die Gegend der Py-
ramidenbahnen in den Seitenstriingen im Anfang wahrscheinlich noch
unberithrt, sodass eine auf weitere Entfernung sich erstreckende Libmung
der Extremititen wenigstens nicht sogleich sich bemerklich machen
musste. Der kleinere Herd in der hinteren Hilfte des Seitenstranges,
der im 2. Dorsalsegment vorhanden war und der wohl zu einer erheb-
lichen Beeintrichtigung der Pyramidenbahnen in Gemeinschaft mit dem
grosseren fiihren musste, ist viel jiingeren Datums als der grisserve.
Also erst im spiteren Verlanf der Krankheit wird die anatomische Ver-
inderung so weit vorgeschritten sein, dass es zu einer Aufhebung der
Leitung der Beweguogsimpulse unach der rechten unteren Extremitit
kommen musste.

Etwas jlnger als die genannten beiden Herde, aber doch ilter als
die nachher zu besprechenden, ist der Herd im linken Vorderhorn mit
Schidigung der angrenzenden Partien, des Vorder- und Seitenstranges
im 4. Dorsalsegment.

Ueber die Zeit des Eintritts von Lihmungen der Unterextremititen
erfahren wir leider aus der Anamnese auch nichts Sicheres, nur so viel, dass
das Kind etwa 10 Monate nach dem Trauma vollig bettliigerig geworden
sein soll. Es ist dieses immerhin ein langer Zeitraum, aber wir wissen
aus anderen Fillen von Riickenmarksgliom, dass die Entwickelung dieser
Geschwiilste sich iiber viele Jahre hinziehen kann; und dass auch in
unserem Falle das Wachsthum kein sehr schnelles war, diirfte wohl aus
der verhiltnissmissig geringen Ausdehnung jedes einzelnen Heerdes ge-
schlossen werden konnen. Die der anatomischen Betrachtung nach jiingsten
Heerde waren die im reehten hinteren Quadranten im 8. Cervicalsegment
und die des linken Hinterhornes im 1. Dorsalsegmeut. Hier fanden sich
ausgedehnte Verzerrungen und Verschiebungen der Leitungsfasern des
Markmantels, aber auch keine den ganzen Querschnitt betreffenden
Zerstorungen.

So - mannigfaltig also auch die anatomischen Schidigungen waren,
so fithrten sie zwar im weiteren Verlaufe zu einem #hnlichen Resultat,
wie es eine Myelitis transversa an einer Stelle gezeitigt hiitte, aber in
den ersten Monaten der Erkrankung war ein solches nicht zu er-
warten, waren Leitungen in weitere Fernen gewiss nur an einzelnen
umschriebenen Faserbezirken unterbrochen, deren Ausfall noch keine
sehr aufdringlichen Symptome zu machen brauchte.

Die ersten klinischen Erscheinungen waren Krimpfe. Wie sind
diese zu erkliren? Nach der Anammese, deren Zuverlissigkeit aber,
wie mehrfach hervorgehoben, eine geringe ist, konnten sie im Anfang
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der Krankheit, wenigstens zuweilen, einen epileptiformen Charakter
besessen haben. Diejenigen krampfhaften Anfille, die wihrend der
klinischen Beobachtung sehr hiufig zu sehen Gelegenheit war, hatten
schwerlich etwas mit epileptischen zu thun. Sie waren nicht mit Be-
wusstlosigkeit verbunden; trat solche ein, so kam sie erst nach den
Krampfen und schien mehr auf eine hochgradige Erschépfung zurfick-
zufithren zu sein; meist blieb das Bewusstsein erhalten. Sie begannen
auch nicht mit einem Schreie, sondern mit Schluchzen und Weinen,
also wahrscheinlich mit Schmerzempfindungen, und darauf folgte eine
tonische Contractur, die meist auf die oberen Extremititen be-
schrinkt war und einige Male auf die linken Halsmuskeln tibergriff
Clonische Zuckungen wurden nicht ein ein einziges Mal beobachtet,
wohl aber hiufiz Tremor der Arme. Man wird vielleicht nicht zu
viel wagen, wenn man diese Krampfform auf eine vom Rickenmark
ausgehende Reizung bezieht.

Citirt doch Erb?) eine Reihe von Beobachtungen, wo sogar echte
epileptische Anfille von Rickenmarkserkrankungen ausgegangen sind,
erwihnt auch klonische Kriampfe einzelner Muskeln und Muskelgruppen,
die vom Ritckenmark aus bedingt waren. Und Bruns?) erwihnt
Beobachtungen von Remak und Goldscheider von tetanusihnlichen
Krimpfen der Arme bei einer tuberculdsen Auflagernng auf die Pia
des Riickenmarks im Gebiete der vorderen Wurzeln des Brachialplexus.
Mit dieser Bezeichnung konnte man die Krampfanfille auch unserer
Beobachtung versehen, die in mehrere Minuten lang anhaltender
tonischer Contraction der beiden Arme, mit Einrollung ad maximum
im Schultergelenk, sich #usserten und bis zu 11 mal an einzelnen Tagen
sich wiederholten. Ireilich lfisst diese Auffassung einen Einwand zu,
der sich nicht ohne Widerrede zuriickweisen liisst: den Umstand nimlich,
dass zu der Zeit, als unsere Beobachtung einsetste, zweifellos eine Ge-
hirnaffection vorhanden war, von der die Krimpfe abhingig gemacht
werden konnten. Diese aber war in ihrer ersten Entwickelung wohl
auch ziemlich weit zuriickzudatiren. Denn schon frithzeitig und durch
die ganze Krankheit hindurch klagte das Kind tiber Kopfschmerzen,
hatte hiufig El‘Brechen, Nackenstarre wenigstens spéter und dann an-
haltend. Diese Symptome miissen auf die Hirnaffection bezogen werden,
deren Folgen, besonders nachdem die beginnende Erblindung sich nach
3/, jahrigem Verlaufe der Gesammtkrankheit eingestellt hatte, die Auf-
merksamkeit des klinischen Beobachters vor Allem in Anspruch nahm.

1) Krankheiten des Riickenmarks. Ziemssen’s Handb. 2. Aufl. S. 115.
2) Die Geschwiilste des Nervensystems. Berlin 1897.
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Der Zusammenhang zwischen der Entwickelung des Hydrocephalus
internus und den Riickenmarksgeschwiilsten scheint mir in unserem Falle
nicht zu schwer erklirlich. Die anatomische Untersuchung hat ergeben,
dass in der Hohe der Geschwulstbildung, aber auch wber die Grenzen
teser hinaus eine Meningitis spinalis bestand, die, was Verdickung und
zellige Infiltration anlangt, an einzelnen Stellen die hochsten Grade
erreicht hatte. Andererseits wurde aber auch eine nicht unerhebliche
Tritbung und Verdickung der basalen Hirnhfiute constatirt, die die ana-
tomische Diagnose einer Leptomeningitis basalis rechtfertigte. So diirfte
die Annahme wohl durchaus natirlich erscheinen, dass die von der
Tumorbildung aus angeregte oder vielleicht gleichzeitig mit dieser be-
gonnene Meningitis spinalis sich nach einiger Zeit auf das Gebhirn aus-
gebreitet und dann auf die Auskleidung der Ventrikel sich fortgepflanzt
hatte.

Auch in einer weiter unten noch zu erwihnenden Abhandlung
beschreibt #ébrigens Oppenheim einen Kall, wo neben Gliomatosis des
Rilckenmarks ebenfalls Leptomeningitis cerebralis und Hydrocephalus
internus mit Airophie der Sehnerven sich entwickelt hatte. Aehnlich
war es in einem von Schultzel) beschriebenen Falle von Gliomatosis
des Riickenmarks. Hier ging allerdings die Geschwulstbildung bis zur
Medulla herauf. Die Seitenventrikel des Grosshirns waren erweitert.

Ferner erwihnt Hoffmann2) in seiner bekannten grossen Abhand-
lung tiber die Syringomyelie einen Fall, wo neben Syringomyelie und
Gliom des Riickenmarks ein starker Hydrocephalus internus gefunden
wurde. Dieser Autor citirt endlich eine Beobachtung Déjérine’s mit
der gleichen Combination. 7

Somit gehdrt unser Fall in eine Krankheitsgruppe, die durch diese
eigenthiimliche Combination einer Ausschwitzung in die Hirnkammern
neben Geschwulsthildung im Rickenmark gekennzeichnet ist. Erst
nachdem dieser Folgezustand sich herausgebildet hatte, traten dann
wieder Erscheinungen seitens des erkrankten Riickenmarkes neben den
durch die cerebrale Meningitis und die Ventrikelausschwitzung bedingten
stirker hervor: die Lihmung der unteren Extremititen und die Auf-
hebung der Patellarreflexe. — Allerdings wie bei einer gewdhnlichen
Compressionsmyelitis verhielt sich die Liahmung nicht, insofern als
wihrend der ganzen drei Monate der Beobachtung geradezu ununter-
brochen eine ganz bestimmte Zwangslage eingenommen wurde, wie sie

1) Dieses Archiv Bd. VIII. S. 367.
2) Hoffmann, Zur Lehre von der Syringomyelie. Deutsche Zeitschr. f.
Nervenheilkunde. IIL S. 17.
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in der Krankengeschichte geschildert ist, deren passive Verinderung
jedesmal durch heftige Schmerziusserungen beantwortet wurde. Das
Fehlen der Schmerzen bei blossem Druck auf die Haut und die Mus-
keln deutet darauf hin, dass der Sitz der Schmerzen hier in der Tiefe
in den Gelenken und Muskelansitzen ete. zu suchen war. Hing diese
Form des Schmerzes vielleicht mit den schweren Lisionen zusammen,
denen gerade die Hinterhorner in zieralich grossem Umfange ausgesetzt
waren und war die Zwangslage als reflectorische zu betrachten? Die
Aufhebung der Patellarrefiexe kann einerseits mit der Affection der
Hinterstringe, die freilich nur vom 5. bis 9. Dorsalsegment eine sehr
hochgradige war, andererseits mit den ausgebreiteten Lisionen des
Dorsalmarkes zusammenhiingen. Hier ist-aber immerhin ein dunkler Punkt.
Dass bei einer completen Querschnittslision des Riickenmarks die
Sehnenreflexe im Laufe der Krankheit vollig schwinden konnen, war
schon Erb bekannt und ist neuerdings von Bruns u. A. wieder her-
vorgehoben worden. Ich selbst basirte wahrend des Lebens ja gerade
auf dieses Symptom besonders die Diagnose einer Riickenmarksgeschwulst
neben der Hirnkrankheit. Aber eine véllige Querschnittslihmung war
trotz der zahlreichen Herde in unserem Falle doch nicht vorhanden.
Namentlich waren wohl in keinem Segment des Marks die Pyramiden-
fasern der Seitenstringe in grosserer Ausdehnung zu Grunde gegangen.
Dementsprechend waren auch absteigende Degenerationen dieser Striinge
weder im unteren Dorsalmark, noch im Lendenmark vorhanden. Somit
wird wohl der Mangel der Patellarreflexe vornehmlich auf den im oberen
Lendenmarke gefundenen Heerd zu beziehen sein. Das kann um so
mehr angenommen werden, als die Reflexe von der Achillessehne noch
wihrend der letzten Wochen des Lebens regelmissig zu erzielen waren,
wihrend es, wie gesagt, von der Patellarsehne nie gelang. Die gegen
das Lebensende immer deutlicher hervortretende Schwiche im rechten
Arme erklirt sich vollig durch die zunehmende Vergrosserung der
Herde im 8. Cervical- und 2. Dorsalsegment, die beide die rechten
Hilften (beziehentlich Viertel) des Riickenmarksquerschnitts einnahmen.

So klart sich, wie mir scheint, das klinische Verhalten in diesem
immerhin auf den ersten Blick recht verwickelten Krankheitsbilde durch
die Resultate der anatomischen Untersuchung in befriedigender Weise
auf. Dass die Diagnose wihrend des Lebens nicht iiber die Annahme
eines Rilckenmarktumor hinauskam und zu keiner genaueren Locali-
sation gelangte, das lag einmal an dem Alter der kleinen Kranken,
indem eine genauere Priifung feinerer subjectiver Empfindungen an sich
zu den grossen Schwierigkeiten gehort, noch. mehr aber an der starken
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Beeintrichtigung des Sensoriums durch den Hydrocephalus und an der
Blindheit, die alle feinere Untersuchung zur Unmoglichkeit machte.
Den Anstoss zur ganzen Erkrankung gab wohl ohne Zweifel, wie
g0 oft bel Gliomen, das Trauma. '
Dass es sich anatomisch um Gliom gehandelt hat, diirfte aus der
Beschreibung, sowie aus der photographischen Wiedergabe eines Frag-
mentes der Geschwulst zur Geniige hervorgehen (siehe Abbildung Fig. 6).

Figur 6.

Uebrigens waren keineswegs alle Partien der Herde so zellreich, wie
es die Abbildung zeigt, vielmehr prisentirten sich viele Stellen als ein-
fache zellarme Neurogliaanschwellungen, ‘die isolirt betrachtet, von anders-
artigen Sclerosen nicht zu unterscheiden waren. Hiufig strahlten von
den zellreichen Geschwulstpartien ,sclerotische“ Stringe und Ziige
zwischen die Nervenbiindel des Markmantels hinein.

Der Ausgangspunkt der Geschwulstbildung dirfte wohl in allen
Heerden die graue Substanz des Riickenmarks, Hinterhorner, beziehent-
lich Vorderhdrner, gewesen sein. An dem einen kleinen Heerde im
1. Dorsalsegment war diese isolirte Erkrankung des linken Hinterhorns
ohne jede Betheiligung der Umgebung deutlich zu sehen. In der
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Literatur finden sich mehrfache Beispiele fiir das gleiche Verhalten in
anderen Fillen. So schildert Rossolimo?®) die ganz isolirte glioma-
tose Erkrankung des linken Hinterhorns in einer Ausdehnung von dem
X. Dorsalsegment bis herauf in’s obere Halsmark (18jihr. Midchen).
Die Affection hatte 6 Monate vor dem durch anderweite Erkrankung
erfolgten Tode begonnen.

Schliesslich verdient noch das Verhalten der Hinterstringe in
unserem alle hervorgehoben zu werden. — Im oberen Cervikalmarke
stellten sich die in diesem Querschnittgebiete gefundenen Versinderungen
so dar, wie man es bei der anfsteigenden secundiren Degeneration zu
finden pflegt, nur mit der Modification, dass die Nervenfasern picht in
compacten Biindeln, sondern in ganz zerstreuter Formation degenerirt
waren (sehr deutlich an Marchipriparaten, wie aus der nachstehenden
Pigur 7 ersichtlich ist). Im untersten Cervical- und durch das ganze

Figur 7.

Dorsalmark hindureh war eine so hochgradige Massenzunabme des inter-
stitiellen Gewebes unter gleichzeitigem betrichtlicheren und stellenweise

1) Dieses Archiv. XXXI. 3.
Archiv f. Pgychiatrie. Bd. 34. Heft 2. 49
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aiich weniger betrichtlichem Schwunde von Nervenfasern vorhanden, wic
man es etwa bei der sogenannten Compressionsmyelitis der Spondylitischen
sieht; und diese Verinderung war tberall ganz scharf auf die Hinter-
stringe beschrinkt. Vielfach fanden sich auch grossere Einsprengungen
vou (z. B. an Priparaten, die nach van Gieson’s Methode gefirbt
waren) gleichmissig rother Farbung und homogenem Aussehen zwischen
den Nervenbiindeln, die ganz jenen glichen, die, wie oben beschrieben,
von den eigentlichen Geschwulstheerden in die Nachbarschaft aus-
strahlten. — Abwirts. vom Dorsalmark war makroskopisch eine Ver-
sinderung der Hinterstringe kaum mehr wahrzunehmen, aber an Marchi-
priparaten noch deuntlich dle Anwesenheit nicht ganz spirlicher degene-
rirter Nervenfasern in ganz zerstreuter Anordnung zu erkennen.

Auch diese eigenthiimliche Verkniipfung von Geschwulstbildung im
Rickenmark mit Strangdegeneration, speciell der Hinterstringe, steht
keineswegs ohne Beispiel da. So bildet Hebold?!) in einem Fall
von intramedullirem Gliom des Cervicalmarks sowohl in diesem
Theile des Riickenmarkes wie in tiefer gelegenen Abschnitten eine
deutliche Degeneration der Hinterstringe ab. Ganz besonders aber
macht Oppenheim?) auf das Zusammentreffen beider anatomischen
Storungen aufmerksam und hebt ausdriicklich hervor, dass die Erkran-
kung der Hinterstringe bei Gliosis des Riickenmarks unter Umstinden
ganz den anatomischen Charakter wie bei* der Tabes annehmen kdnnen,
sodass man von gliomatdser Pseudotabes sprechen diirfe. In meinem
Falle finde ich die pathologischen Einsprengungen der Hinterstringe
unregelmissiger und ungleichmissiger, als man es bei der einférmigeren
Sklerose des Tabeskranken zu finden pflegt: das Querschnittsbild sieht
an vielen Stellen bei etwas stirkerer Vergrosscrung wie ,gesdert* aus,
so wie man es an Riickenmarksquerschnitten bei der sogenannten Com-
pressionsmyelitis hiiafiger antrifft. Ich stimme aber Oppenheim insofern
bei, als ich diese Hinterstrangerkrankung, wenn sie auch auffillig be-
grenzt ist, auf den ndmlichen Process einer primiren Wucherung der
Neuroglia zurtickfilhre, wie die Geschwulstbildung an anderen Stellen
des Rickenmarkes. Ich halte mich dazu umsomehr fiir berechtigt, als
an einer (allerdings wenig ausgedehnten) Stelle im 4. Dorsalsegment,
an der hinteren Peripherie des linken Hinterstranges eine ganz zweifel-
lose richtige Gliombildung in Gestalt einer zellreichen Neubildung nach-
weisbhar war.

In einer aus den lefzten Jahren stammenden interessanten Beob-

1) Dieses Archiv. Bd. XV. 8. 800. Tafel VIIL
2) Dieses Archiv. Bd, XX¥. p. 320. 1893,
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achtung weist Rossolimo?) auf Ueberginge von einer Art Neubildung,
die von der Neuroglia ausgeht, aber nur fasriger Natur ist, von der
Gliose, zur multiplen Sklerose hin. Weigert?) scheidet allerdings
die Gliose, als krankhafte Vermehrung der Gliafasern, streng vom
Gliom, bei dem nicht die Fasern, sondern die Zellen vermehrt seien.
In unserem Falle scheint es mir aber kaum zu bezweifeln, dass hier
eine ausgiebige und ausgebreitete Verkniipfung von Gliombildung
(an mehrfachen getrennten Stellen des Markes) mit Gliose in conti-
nuirlichem Zuge (Hinterstréinge) vorliegt. Denn dass hier von -einer
Combination, von Gliomatose und echter Tabes keine Rede sein konnte,
diirfte wohl schon daraus hervorgehen, dass es sich um ein junges Kind
handelte, bei dem der ganze hochgradige Process der Hinterstringe im
Verlaufe etwa eines Jahres zur Entwicklung gekommen war.

Vou der im erwachsenen Alter so hiufigen Begleiterscheinung der
Gliombildung im Riickenmark, der Hohlenbildung, der Syringomyelie,
war in unserem Falle keine Andeutung vorhanden.

1) Zur Frage iiber die multiple Sklerose und Gliose. Dtsch. Zeitschr, f.
Nervenheilkunde. Bd. XI. p. 88, 1897.

2) Beitrag zur Kenntniss der normalen menschlichen Neuroglia. Fest-
schrift. p. 93. Frankfurt a.M. 1895.



