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mit Hydrocephalus internus. 
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O. Heubner, 
Director der Kinderkl inik  in Berlin. 

(ttierzu 7 Zinkographien.) 

Alma P., 7jghrige Arbeiterstoehter, stammt yon gesunden Eltern und 
hat sieh his zum 6. Lebensjahre in normalerWeise entwiekelt, hat mit 1 Jahre 
gehen kSnnen und zu spreehen angefangen. 

Da erlitt sie, 6 Jahre alt, im August 98 einen starken Fall~ der so heftig 
war~ dass sie sieh dabei den Arm ausgerenkt haben soll. Einige Zeit sp~ter - -  
genaue Daten ist die l~lutter zu liefern nieht im S'tande~ wie sie fiberhaupt 
sehr wenig pr~ieis in ihren Angaben ist - -  bekam das Kind Krgmpfe, die sieh 
anfangs etwa alle 14 Tage einstellten~ mit Schreien begonnen und in Zuokun- 
sen derArme und Beine undVortreten der Augen bestanden haben sollen ; aueh 
Zungenbiss und unwillkiiflicher Urinabgang sei vorgekommen. Das Bewusst- 
sein habe das Kind wenigstens ab und zu dabei verloren. Gleiohzeitig klagte 
es in den Intervallen fiber Kopfsehmerzen, Ende November 98 sehwoll die 
Stirne einmal stark an, was bald wieder zuriiekging. 

Seit dem Beginn des Jahres 1899 trat grosse Neigung zur Verstopfung 
ein, bei den Anfg]len hS~ufig Erbreehen. 

Im Mai 99 wurde vorfibergehend nach einem Krampfanfall Strabismus 
divergens and Doppeltsehen, auch ]inksseitige Ptosis beobaehtet, lm Juni 
wurde sie bettl~gerig. Zur selben Zeit ring sie an, sehleohter zu seben~ bis 
tie allmglig fast ganz erblindete. 

Seit Anfang August 99 vermehrten sieh die Krampfanfglle und verbanden 
sich mit l~ufigem Urindrang. Das Kind verlor den Appetit und magerte ab. 

Am 19. A u g u s t  99 wurde sie in die Kinderklinik der Charitl aufge- 
nommen. I)er Status praesens ergab Polgendes: 

Sehr dfirftig genS~hrtes~ mageres, muskelsehlaffes l~I~dehen yon graeilem 
Knoehenbau, 106 cm lang, befindet sieh in vSllig passiver l~fiekenlage~ die 
Beine auseinandergespreizt, in Hfift- und Kniegelenken halb gebeugt~ Fiisse in 
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Equino-varus-Stellung. Arme liegen schlaff neben dem Rumpf. Der Kopf ist 
etwas nach reehts gedreht, der  Nacken deutlioh steif. Vorsiehtiges Bewegen 
des I(opfes scheint aber nieht sehmerzhaft zu sein. 

Des Kind liegt ffir gewShnlieh ganz rung  de, wie im Halbsohlaf, klagt 
von Zeit zu Zeit fiber Kopfsehmerzen, raft ab und zu naoh der Mutter. - - A u f  
einfaohe Fragen (Name, Wohnung, Beschgfligung des Vaters) giebt sin riehtige 
Antworten, weiss aber nieht, we sin ist, und kann die einfaohsten Rechen- 
exempel (2 X 27 1 @ 1) nicht lSsen. Auf die Frage ~wie sin sieh befinde ~ 
antwortet sin ,,sehlecht", auf die Frage ,,was die Mutter, nach der sin gerufen, 
sell" antwortet sin , far  niches". Zuweilen seufzt sin tief~ sehluehzt, sehreit 
einmal auf, f~llt aber alsbald in die Apathie zurfiek, die den Hauptcharakter 
ihres Benehmens ausmaeht. 

Fieber ist nioht vorhanden. Der Puls weehselt sehr in der Frequenz~ 
zwisohen 90 and 140, ist ab und zu etwas irregular. 

Kopfumfang 50,5 cm~ Sehgdel yon gewShnlieher Form~ gerade auf dem 
Soheitel~ in der Gegend der (gesohlossenen) gi;ossen Fontanelle, in etwa fiinf- 
markstfickgrosser Ausdehnung beim Beklopfen etwas schmerzhaft. 

�9 Gesicht symmetriseh gebaut. An den Augen keine Lghmungen~ Lid- 
seh]uss erfolgt beiderseits prompt, Augen gleichweit often flit gewShnlieh~ zu- 
weilen bei rahigem Vorsiehhinblieken leiehte nystagmusartige Bewegungen. 
Im Halbschlaf ist die linke Lidspalte etwas welter als die rechte. Die Be- 
wegungen derAugen naoh reehts und links soheinen normal vor sieh zu gehen~ 
ob hash oben und unten, lg~sst sich nieht sieher feststellen~ da des Kind nieht 
fixirt. 

Das SehvermSgen ist ng~mlieh erloschen. Sie erkennt keinen vorgehal- 
tenen Gegenstand~ greift~ aufgefordert~ ganz daneben und seheint nioht einmal 
den Eindruek eines sehr hellen, p]Stzlioh gegen des Auge geriehteten Lieht- 
strahles zu empfinden. 

Die Pupillen sind sehr weir, starr~ reagiren weder auf Lieht noeh bei 
Convergenz. 

Die Augenspiegeluntersuchung (Prof. Greeff) ergab reehts auffallend 
engeArterien, Pupillengrenzen seharf: linker Sehnerv gerSthet, trfibe, Papillen= 
grenzen verwischt~ Venen leioht gesehl~ngelt, steigen in leiehtem Bogen auf 
die Netzhaut. (Spgter, am 3. October, wurde Atropbie tier Sehnervenpapille 
beiderseits oonstatir~.) 

Im Pacialisgebiet keine auffallenden Untersehiede beiderseits, hUehstens 
ist die linke untere Gesiehtsh~lfte ein wenig sohlaffer bei mimisehen Be- 
wegungen als die reehte. 

Die Zunge wird gerade herausgestreckt~ zittert aber etwas~ Spraehe un- 
gestSrt, gut ar~ieulirt. 

GehSr beiderseits gut~ aueh Gesehmaeksempfindung ftir siiss und sauer 
ist vorhanden. 

Deutliehe Naekenstarre; versueht man sie zu heben, so fgngL die Kleine 
sofort an zu sohreien. 

Die oberon ExtremitS~ten kSnnen aotiv ~tach allen Rir bewegt 
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werden~ aber der Aufforderung, Bewegungen einer hestimmten Form auszu- 
fiihren~ z. B. mit der Hand an die Nase oder an das Ohr zu greifen, wird nur 
selten entsproehen und dann ist solche Bewognn~ tremor etwas atactiseh~ aueh 
zuwoilen mit leiehtem Tremor begloitet. Der Aufforderung~ die Arme hoeh zu 
halten, vormag sic nnr kurze Zeit zu gehorehen 7 dor reehte Arm f~llt dann 
immer zuerst herab. Der Druek dor Hand ist beiderseits gering~ reohts deut- 
lieh sehwiieher. Passiver Bewegung setzen die Golenke der Arme nirgends 
Widerstand entgegen. Auch kein Sehmerz wird dabei geiiussert. 

Die Sensibilit~t gegen Nadelstiche scheint an den oberen Extremitiiten 
erhalten~ sie zuckt zusammen: dooh erfolgen reflectorische Bewogungen sehr 
langsam. 

Ein Messer, das ihr in die Hand gegeben wird~ erkennt sie einmal als 
solches; bet spiiteren Priifungen mit anderen Gegenstanden versagt sie aber; 
doeh ist sehwer: zn entscheiden~ ob nieht mangelhafte Aufmerksamkeit im 
Spiele ist. 

Die Rumpfmnsculatur bietet bet rnhiger Riiekenlage kein Zeiohen yon 
Lghmung. Bet der Athmung dehnt sich der Thorax symmetrisch aus. Da- 
gegen ist das S i t z e n  fast u n m h g l i c h .  Richter man das Kind auf~ wob~i sie 
zu sehreien anfi~ngt~ und litsst dann los~ so sinkt es sofort nach hinten znriick 
unter Anspannung der Rumpfmusculatur. Hiilt sieh das Kind an~ so vermag 
es eine knrze Zeit in sitzender Stellung zu verharren. 

Am schwersten ist die Bewegungssthrung der Beine. Diese befinden sich 
im Hfiftgelenk c o n s t a n t  in einer maximalen Abductionsstellung mit Rotation 
naeh aussen~ dabei sind die Oberschenkel gegen das Becken in etwas iiber 
rechtem Winkel~ die Unterschenkel gegen die Obersshenkel in nahezu reehtem 
Winkel gebengt; die Ffisse gestreckt. 

Jeder Versnch i diese Zwangslage passiv zu ~ndern, ist sehr sehmerzhaft. 
Aueh setzen die Ge]enke der passiven Bewegung Widerstand entgegen~ der 
sieh jedoeh nicht schwer iiberwinden ]iisst. Blosse Beriihrung der Haut oder 
Muskeln ist aber nicht schmerzhaft. - -  Willkiirliehe Bewegungen sind ganz 
unmbglicb, emporgehoben sinken die Beine wie leblos wieder herab. Auf 
Nadelsfliche zieht d ie  Kleine die Beine ein wenig zuriick; links weniger gut 
als reehts. - -  Nnr 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 naehl~sst~ zusamme% die Beine knieken wie leblose 
Gegenstgnde ein. 

Die Patellarreflexe ebenso wie die Aehillessehnenreflexe sind vSllig er- 
losehen. (18. September: Fusselonus.) Auch yon der Fnsssohle kein Reflex 
ausznlSsen. 

Die Sensibilitgt dot Haut gegen Schmerzeindriicke (Nadelstiche) ist wohl 
etwas vorhanden~ aber ohne Zweifel sebr herabgesetz~. Auf anderweite Prii- 
fungen (warm oder kalt) reagirt sie nicht mit Antworten. 

An den inneren Organen des Thorax nichts Abnorme~,, 
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'Die gilz ist vergrSssert~ ihr vorderer Rand deutlieh abzutasten. Stuhl 
und Urin unwillkfirlieh entleerg. Der mit Katheter gewonnene Urin ist frei yon 
Eiweiss. 

Am greuz befindet sieh ein markstfickgrosser Deeubitus~ in dessen Um- 
gebung die Hau~ etwa in tier Ausdehnung eines Ffinfmarkstfiekes unterminirt 
und deren Umgebung infiltrirt ist. 

Der weitere V e r l a u f  der Krankheit im Krankenhause war vorwiegend 
dureh eine Reihe yon Reizerseheinungen gekennzeiehnet~ wghrend die vor- 
handenen L~hmungen sieh nieht welter ausbreiteten. 

Sehon am 2. August, dem Tage naeh der Aufnahm% trat ein 1( rampf-  
a n f a l l  ein~ und diese Kdimpfe, die sehon in der Anamnese eine wiehtige 
Rolle spielen~ wiederholten sieh noch oft. 

Der Charakter dos Anfalles wieh aber yon dem Typus der gewShnliehen 
gr~mpfe erheblieh ab. Der Anfall begann immer zungehst mit lautem 
Schluehzen und Weinen~ wobei der Kopf und Rumpf stark hintentibergebogen 
wurde. Dann streekten sieh die Arme und wurden ad maximum im Sehulter- 
gelenk naeh einw•rts gerollt~ die Finger zum Theft gestreekt~ zum Theil ge- 
beugt. Zuekungen traten niehio auf~ die Beine blieben ganz  u n b e t h e i l i g t .  
Das Bewusstsein war erhalten. In anderen Anfgllen war der reehte Arm stiirker 
und zuerst betheiligt, der linke Arm folgte nach~ manchmal nahm aueh der 
linke Museulus sternocleidomast. Theil. Einmal relate eine gleiehmgssige Ab- 
lenkung der Augen' nach links. Immer handelte es sieh um einen t o n i s e h e n  
grampf. I-Igufig endete der Zustand mit Erbreehen und dann sehien alas Be- 
wusstsein einige Minuten sieh zu verdunkeln. Did Dauer des einzelnen An- 
falles belief sieh auf 1--4 Minuten. 

Diese Xr~mpfe wiederholten sieh wiihrend des dreimonatliohen granken- 
hausaufenthaltes im Ganzen an 17 Tagen. Nehrere Nale, am 30. August~ 
ferner am 4 ,  9. 7 10.~ 11. und 15.--19. Oetober~ traten sie in starker ttgufung 
his zu i i  am TaRe auf~ sie behielten ihren Charakter durehweg ganz in der 
gesehilderten Weise bei. Naeh st~rkerer H~ufung der Anf~ille w~r das I~ind 
immer besonders matt~ apathiseh~ schlummersfiehtig. In den letzten 3 Woehen 
des Lebens eessirten die Anf~lle. 

Ein z w e i t e s ,  sehr h~ufig wiederholtes Symptom war das E r b r e e h e n .  
Es trat nieht nur sehr gewShnlieh in Begleitung odor im Ansehluss an die 
grampfanf~ille auf~ sondern aueh selbstst~indig~ ohne besondere Veranlassung. 

D r i t t e n s  waren sehr h~uflg Klagen fiber K o p f s e h m e r z e n ~  nicht 
selten aueh fiber Sehmerzen im Leib. Die Extremit~teu seheinen s p o n t a n  
nieht gesehmerzt zu haben. 

Die N a c k e n s t a r r e  wechselte in ihrer Intensit~t~ einige Woehen war sie 
fast versehwunden~ kehrte abet spgter wieder. 

Einmal~ in tier zweiten Woche der Beobaehtung~ trat ein Erythema urti- 
catum~ an alas sioh eine Miliaria ansehloss~ auf und sehwand naeh 2 Tagen 
wieder. 

Psyehieh zeigte sie yon Zeit zu Zeit etwas bellere Perioden~ sane zu- 
weilen~ spraeh mit sieh selber~ war zuggnglieher auf Pragen u. dergl., abet 

Archiv f. Psyehiatrie. lad. 84, Heft 2. 41 
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fiel~ besonders immer im Ansehluss an die Krgmpf% immer wieder in den 
apathisehen Zustand zurfick. In den letzten Wochen des Lebens markirte sich 
die schon bei der Aufnahme bemerkte leichte Sehw~ehe des rechten Armes 
mehr und mehr, sic bewe~e ihn gar nicht mehr spcntan; au~fgefordert~ die 
ttand zu geben~ rei6hte sic immer die ]inke Hand. 

An den Beinen war bemerkenswerth: dass es~ wfihrend die Patellarreflexe 
dauernd fehRen, im Laufe des September und October 5f~ers gelang~ den 
Aehillessehnenreflex hervorzurufen. 

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

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

Das Kind 7erfiel jetzt rasch nnd starb am 18. November unter einer 
Temperatursteigerung auf 41,4. 

Bei einer klinisehen u der kleinen Kranken im Anfang 
des Wintersemesters wurde auf die ungewShnliehe Verknfipfung von 
sonst nicht gemeinschaftlieh auftretenden nerv6sen Erscheinungen hin- 
gewiesen. Der Symptomencomplex der Erblindung~ der Kopfsehmerzen, 
des Erbrechen% tier Beeintr~ehtigung des Sensoriums~ vielleicht aueh 
des krampfhaften Anf~lle, wfirde durch die Annahme eines Hydro- 
cephalus internus seine Erkl~rung finden. Vielleicht, so wurde welter 
ausgeffihrt~ verdankt der Hydrocephalus einem Tumor im Kleinhirn 
seinen Ursprung, auf den ausser dem hartn~tckigen Erbrechen noch die 
Haltungslosigkeit des Rumples hinweisen kSnnte. Aueh pfiegen die 
meisten F~]le yon acquirirtem Hydrocephalus in dem Alter dieses Kindes 
auf eine anderweite Hirnaffeetion zurtickzuffihren zu sein. Die Dauer 
der Krankheit wiirde mit des Annahme einer solchen Affection im Ein- 
klaug stehen. Doeh wurde nur tier Hydrocephalus als sieher an- 
genommen, der Hirntumor blieb in Frag% da kein directes Anzeiehen 
auf ihn hinwies. 

Nun aber bestanden bei dem Kinde noch eine zweite Reihe yon 
Erscheinungen~ die nieht wohl yon dem angenommenen Hydrocephalus 
abh~ngig sein konnten~ ja sogar zu dieser Annahme in gewissem Gege n- 
satze standen. Das war die eigenthtimliche LShmung der Beine: diese 
f6rmlieh zwangsweise und ununterbrochen eingehaltene Spreizung der 
Beine mit vollsti~ndiger Li~hmung, ohne eigentliche Contraetur~ und dazu 
das vgllige Fehlen der Patellarreflexe. Beim Hydrocephalus w~re eine 
spastisehe 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 selbstst~indige 
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Erkrankung des Rfickenmarks~ und zwar ebenfalls eine Geschwulstbildung 
innerhalb desselben~ vorhanden sein mUehte. 

Die Section best~tigte diese Annahme ebenso wie die Diagnose des 
Hydroeephalus~ nieht aber die Vermuthung eines Hirntumors. 

Das Protokoll des pathologisehen Institutes (Dr. [ ; a i s e r l i n g )  veto 
20. November 1899 lautete: 

Gliomatosis medullae spinalis. Hydrocephalus internus et oedema piae 
matris. Dilatatio ventrieuli utriusque eordis, ttyperaemia pulmonum. Hyper- 
plasia pulpae lienis. Nephritis parenehymatosa. 

Das Gehirn nnd Seh~deldach wurde uns zur Besiehtigung ~ das giicken- 
mark zur weiteren genauen Unte.rsuehung veto pathologischen Institute giitigst 
iiberlassen. 

Am Sehgdeldach fanden sich eine grosse Zahl sehr verdiinnter Partien 
des Knoehens~ ein Ausdruck des erhShten Innendruckes wEhrend des Lebens. 

S~immtliehe Ventrikel des Grosshirns zeigten sieh hochgradig erweitert 
und mit reichlieher ldarer Fltissigkeit geffillt. An der Basis des Gehirns zeigen 
die Hirnh~ute in der Umgebung tier Gefgsse ausgebreitete Triibungen (Lepto- 
meningitis serosa). In der Hirnsubstanz selbst gelingt es abet nirgends~ weder 
im Grosshirn~ nooh in den basalen Ganglien, noeh im Kleinhirn~ trotz naeh 
allen t~iehtungen gefiihrter Sehnitt% irgendwo eino Gesehwulst oder sonstige 
Yergnderung nachzuweisen. 

Das giickenmark zeigt naeh der ErSffnung der nieht mit ersterem ver- 
klebten Dura mater eine sehr unregelm~ssige Gestalt dureh eine ganze Anzahl 
yon Prominenzen an seiner Oberfl~ieh% die grangelblieh crier graubliiulich 
dureh die weiehen Hirnh~ute hindurchseheinen. Das Gauze glieh etwa dem 
Leibe einer in Verdauung begriffenen Schlange. Zwei Einsehnitt% die an den 
betrgehtliehsten Verdiekungen des Calibers des I{iickenmarks gemacht wurden~ 
zeigten~ dass diese Anschwellungen einer gallertigen~ sehr weiehen~ fast zer- 
fliessenden Substanz yon bl~ulichgrauer Farbe zuznsehreiben waren. Die An- 
schwellungen betrafen den nntersten Theil des Cervicalmarkes~ sodann~ yon 
diesem wieder getrennt~ den oberstenTheil des Dorsalmarke% ferner den mitt- 
leren und dann wieder den untersten Theil dieses, im Uebergang zum Lenden- 
mark. 

Das Organ wurde nun zuniichst zur Erhgrtung in Miilter 'sche LSsung 
gebraeht. 

Die m a k r o s k o p i s c h e  Besiehtigung naeh der Erh~irtung ergab Fol- 
gendes : 

Der Quersehnitt des oberon Cervicalmarks l~sst sehr deutlieh eine Ver- 
f~rbung tier Goll ' sehen Strange erkennen, die durch ihren gelben Ton yon 
tier dunkelbraunen Farbe des iibrigen Querschnitts sich abheben, sonst zeigt 
er keine Anomalie. In tier HShe der ~. und 5. Cervical-Nervenwurzel ist die 
Verf~rbung mehr auf die Grenzbezirke zwisehen G o 11' sehen und Bur d a eh- 
schen Str~ngen beschrgnkt~ w~hrend die ersteren im Ganzen doeh wohl einen 
helleren Farbenton besitzen. 

~ll* 
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In der HShe des 7. Cervicalnervenaustritts, entsprechend der obersten der 
gesehilderten Protuberanzen~ maeht sich eine ganz hoohgradige Ver~Lnderung 
des Quersehnitts geltend (in der L~Lngsausdehnung yon unge~hr 1 era): die 
Zeiehnung der hinteren Hg]fte des Querschnittes ist total verwischt~ eine Grenze 
zwisehen tIinterhSrnern und Hinterstr~ngen ist nieht zu erkennen~ Alles in 
einen lehmgelben Farbenton aufgegangen. In der HShe des 8. Cerviealnerven 
wird tier Quel'schnitt auf eine kurze Streeke bis auf ganz unerhebliche Verfitr- 
bung der Hinterstr~nge fast wieder normal: noch vor dem Uebergang zum 
Dorsalmark aber taueht eine umsehriebene Ver~nderung des linken Hinterhorns 
auf, die sieh durch einEingefallensein dieserPartie auf der Sehnittfi~che kenn- 
zeiohnet (2. Protuberanz gusserlieh). 1/8 em ungefi~hr tiefer ist diese Ver- 
~nderung wieder ausgegliehen~ dagegen beginnt nun eine ganz bedeutende 
Verfiirbung and Anschwellung des reehten vorderen Quadranten des Quer- 
sehnittes: die ebenfalls in der Ausdehnung yon etwa 1 cm die oberste 
Etage des Dorsalmarkes umfasst. Dies ist die dritte Protubeianz. In der 
HShe der ersten ist die hintere Partie der weiehen Riiekenmarkshi~ute hoch- 
gradig (bis zu 5 ram), in der ttShe der dritten die reehte vordere Pattie 
stark verdiekt. Die Hinterstr~nge~ die im Niveau der dritten Protuberanz 
nur m~ssig verf~rbt aussehen, fangen sehr bald darunter any wieder sehr 
intensiv und zwar bedeutend stgrker als im Halsmark und in ganzer Aus- 
dehnung sieh zu verf~rben~ so dass man mehr den Eindruck eines pathologi- 
sehen Infiltrates~ als einer blossen Degeneration bekommt. Hier fangen aueh 
die weishen FIgute am hinteren Umfang mehr und mehr an~ sieh zu verdicken~ 
und in der HShe des 5. Dorsalnerven erreieht die Quersehnittsver~nderung~ 
die vornehmtich die Hinterstfiinge betrifft~ den hSchsten Grad (4. Protuberanz)~ 
auoh die Verdiekung der Pie sowohl am vorderen~ wie hinteren Umfang ist 
hier erheblioh. In der HShe des 9. Dorsalnerven verandert sieh der bis dahin 
wieder etwas nattirliehere Quersehnitt - -  der abet dauernd die starke Ver~n- 
derung der H]nterstri~nge beibehglt - -  wieder dahin~ class jetzt wieder eine 
st~rkere Infiltration tier weichen ttaute ringsum den gesammten Umfang sich 
geltend maeht, neben sehr starker Verf~rbung der Hinterstrange (5. Protube- 
ranz). Aueh dieses setzt sieh etwa 1 em welt fort, um dann wieder in eine 
weniger ver~nderte Etage fiberzugehen. Endlieh entsteht am Uebergang zum 
Lendenmark in der HShe des ersten Lumbalnerven noehmals eine Verwisehung 
der Zeichnung des Quersehnittes~ ebenfalls mit einer leiehten Ansehwellung 
(6. Protuberanz). Das Lendenmark abw~l'ts yon dieser Stelle erscheint makro- 
skopisch auf allen Quersehnitten normal. 

Mik roskop i sche  Un te r suohung .  

1. Oberes Cervikalmark/ HShe des 3. C. N. Die Randzone des Mark- 
mantels ist auff~llig arm an Nervenfaseru, im vorderen und seitliehen Umfang 
ganz leer. Im Uebrigen bietet tier Querschnitt an dora naoh Marehi behan- 
delten Pr~Lparat im Bereich tier Hinterstr~nge die Zeiehen degenerativen Zer- 
falls yon Nervenfasern, eharakterisirt dnrch die schwarze Fgrbung der sehollig 
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zerfallenen Markscheiden. Diese Fasern liegen aber durchaus nicht in eom- 
pakten Biindeln zusammen~ sondern sind ganz zerstreut fiber das betreffende 
Quersehnittsfeld~ dazwischen zahlreichera normale Pasern. Verhiltnissmissig 
am Reiehlichsten finden sie sieh im Gebieta der Goll ' sehen Str~inge~ sp~r- 
licher in dam der Burdach ' schen .  Bei stirkerer VergrSssarung zaigt sich 
aber~ dass aueh innerhalb der Seiten- und Vorderstriinge vareinzelte degane- 
rirte Fasern sieh e[ngestraut finden, vorn hauptsichlieh in der vorderan 
Wurzelzone. 

Ganz entspreehend verhalten sich die Quersehnitte~ die dutch des Cervi- 
kalmark in der H5he des 4.~5.und 7. Cervikalnervan gefiihrt sind. Nar dass in 
der HShe des 4. C. N. die grSsste Menge dagenarirter Fasarn in dem Grenz- 
gebiete zwisehen Goll ' schem und Keilstrang und in cler HShe des 5. und 7. 
Cervikalnerven im Keilstrange gelegen war; iibarall zeigten abet each alle an- 
deren Feldar zerstreute degenerirte Fasern. Die Htillan des Markes~ seine Ge- 
fisse~ die grossen Zellen dar VorderhSrner boten niehts Abnormes. 

Nirgends lagen die degenerirtan Fasern so dicht~ dass schon bei Lupen- 
vargrSsserung ein deutliches schwarzes Feld sieh abgehoben h~itte~ erst bei 
Ze i s s  AA Oc. I. waran die zwischan gestreuten degenerirten Fasern als 
schwarze Punkte siehtbar. 

8. C e r v i k . - S e g m e n t .  Ziemlich plStzlich - -  entspraehend der oben er- 
wihnten 1. Protuberanz - -  ver~indert sich in dieser HSha des Bild des Quar- 
sehnitts in ausserordentlieher Weise. Es ist~ sowohl was die graue Substanz, 
wie den Markmantel anlangt~ ganz verzerrt dureh ein pathologisehas Produkt~ 
welches den rechten hintern Qnadranten einnimmt. An Pr~iparaten, die nach 
W e i g a r t - P a l  gef'~rbt sind~ stellt es sieh als ein helles~ etwas sehriigliegendes 
Oval dar~ mit einem L~ingsdurchmesser yon 5, einem Quardurehmesser yon 3 
Millim, des nach innen an den ganz verzogenen verl~ingerten und versehm~- 
lertan Hinterstrang grenzt, nach aussen an den Seitanstrang~ dessert Pasern 
aber nicht quer durchsehnitten sind~ sondern parallel zur Sehnittebene ]aufen. 
Dieses Gabilde hat nun wieder ein ganz ebenso gestelltes sehwarzgef~irbtes 
Centrum~ das einen Lg~ngsdurchmesser yon 31/27 einen queren yon 11/2 Millt- 
metern hat. u die "Abbildung Figur 1. Bei stgrkerer VergrSsserung 
zaigt es siah~ dass das helle Oval~ oder vielmehr dar helle ovale Ring aus 
einer Nenbildung kleiner runder oder aueh polygonaler Zallen basteht~ die in 
ein feines Fasernetz eingabettet sind. Des dun]de Centrum besteht aus massen- 
hafton varikSsen Nervenfasern~ die innerhalb des hellen Feldes beginnan und 
enden. Vgl. Abbild. Fig. 2~ die das Cantrum des reahten Hinterhorns bei st~ir- 
kerer VergrSsserung darstellt. Man sieht die zahlreiehen varikSsan Nervenfasern 
innerhalb der Neubildung verlaufen. Oh man es mit neugebildeten bTervan 
bezw. Vermehrung dar normaler Weise des Hinterhorn durchziahanden Fasern 
(Neuregliom?), oder mi* Nervenmassan~ die dureh die Neubildung veto Hinter- 
oder Seitenstrang abgesprengt sind~ zn thun hat~ ist nieht mit Sicherheit zu 
sagen~ doch d~irfte des letztere wahrseheinlieher sein~ mit Rticksieht auf den 
Charakter tier welter noeh zu basehreibendan Gesehwtilste und Wail die Ner- 
venfasern selbs~ ziemlich compakt zusammen liegen and zwisehen sich keine 



634 0. Heubner, 

Figur 1. 

Figur 2. 
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Zellen der Neubildung erkennen~ lassen. AuO'ii'scheint Fig. 3 (s. unten) die 
beginnende Absehnfirung der ttinterstrgnge anzudeuten. 

Wie die Betraehtung yon Sehnittserien~ die weiter abwgrts gefiihrt werden~ 
lehrt~ ist diese Neubildung aus dem rechten ]:]interhorn hervorgegangen. Die 

Figur 3. 

ganze graue Substanz dcr rechten Riickenmarksh~ilfte erscheint stgrker ent- 
wickelt als die link% (auch das Yorderhorn) dcr Tractus intermedio-lateralis 
rectus ist welt nach aussen verzogen und der Markmantel umgiebt alas unfSrm- 
lithe Centrum in sehr unregelm~ssiger Weise. Doch scheint er keine eigent- 
lichen Defeete zu haben. Vom Mantel erscheinen nur die Hinterstrgnge er- 
heblich vergndert~ ihre Faserzahl ist erheblich reducirt~ ihr Stfitzgewebe er- 
heblieh vermehrt. 

Welter naeh dem Dorsalmark zu wird das Volumen der geschilderten 
Geschwulst rasch kleiner~ sic besteht dann nur noeh aus dem etwas verdiekten 
rechten Hinterhorn, das sehr reich an durchziehenden Nervenfasern ist. Siehe 
Abbitdung Fig. 3. 

Im Bereieh der geschilderten Geschwulst sind die weichen Hgute mgeh- 
tig verdickt, auf dem QuersGhni~t bis zu einem Durehmesser yon 3 Millimeter~ 
und reiohlich yon l~nndzellen infiltrirt. An den Arterien und Venen - -  letz- 
tere reiehlich mit Blur g e f f i l l t -  sind keine anatomisehen Vergnderungen 
wahrzunehmen. 

Kaum ist der Tumor des rechten Hinterhorns im Querschni~t versehwun- 



636 O. geubner, 

den: so taucht im obersten Dorsalmark - -  1. Dersalsegment oben - -  ein neuer 
Tumor innerhalb des l i n k e n  g i n t e r h o r n s  auf (2. Protuberanz) der aber 
auf kieinere Dimensionen beschrgnkt bleibt; (huf dem Querschnitt 2 Millimeter 
lang: 1 Millimeter breit). Er besteht aus iihnliehen runden oder polygenenZellen 
die in ein feines Fasernetz eingebettet sind: wie der obersteTumor: und ist yon 
zahlreiehen Gefiissen durchzogen. Nervenfasern scheint er nicht zu enthalten. 

Figur 4. 

Etwa 1/2 Centre. unterhalb: we der Heerd im linken Hinterhorn bereits 
wieder versehwunden ist~ entwiokelt sish, im 2. Dorsalsegment, ein neuer tteerd 
(3. Protuberanz) im r e o h t e n  v o r d e r e n  Q u a d r a n t e n  des  Q u e r s c h n i t t e s .  
Dieser Heerd soheint veto rechten u auszugohen, hat in seiner grass- 
ten Ausdehnnng einen Lgngsdur&messer von 5, einen Querdurohmesser yon 
3 Millimetern auf dem Quersehnitte. Er befindet sich an Stelle der ausseren 
H~ilfte des reshten Vorderhorns bis einschliesslish der Clarke 'schen Saule 
und der vorderen It~Llfte des rechten Seitenstranges. In gleieher HShe finder 
sieh ausserdem ein zweiter kleiner Heerd in der hintersten Partie des rechten 
Seitenstranges, der mit dem vorderen night zusammenh~Lngt. Beide Heerde 
bestehen aus dem n~imliohen Gewebe, wie die vorher besohriebenen. Der kleine 
Heerd macht den Eindruek eines interstitiellen Infiltrates, das die Nervenfasern 
nach allen Richtnngen auseinander gedrgngt hat. - -  Aash auf dieser H~he sind 
die Hinterstr~inge deutlieh an dem Vorgang betheiligt, insofern eine Verarmung 
an Nervenfasern und eine Vermehrung der Stiitzsubstunz deutlich ausge- 
sprochen ist. 

Die weichen H~ute sind im ganzen Umfang des gfi'ekenmarks dicker und 
kleinzellig stark infiItrirt~ alles am intensivsten fiberdem besehriebenen Heerde. 
Der Befund wird dnrch Abbild. Fig. 4 erl~utert. 

Im dritten Dorsa]segment ist diese ganze u des Querschnittes 
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wieder versehwnnden nnd bietet sich bei oberflgehlicher Betrachtung ein fast 
normaler Quersehnitt. Aber bei genauere~n Zusehen zeigt sich doeh auch bier 
noch eine Fortwirlmng des krankhaften Processes oberhalb. Erstens ist das 
Gebiet der Clarke'sehen Sgule rechts fast ganz zellenlos~ zweitens ist die 
Stiitzsnbstanz des inneren Gebietes des reehten Seitenstranges abnorm ent- 
wiekelt~ drittens sind die Hinterstriinge auch hier faserarm und neurogliareicl~ 
endlich sind die weichen H[iute im ganzen Umfang verdickt und zellig 
infiltrirt nnd am hinteren Umfange des linken Hinterstranges sieht n~an ein 
ldeines Gebiet~ we die Zellwucherung der weiehen Hgute auf das Riiekenmark 
selbst tibergeht und hier einen kleinen Geschwulstherd bildet. Abbildung 
Fig. 5 zeigt diesen Querschnitt mit des gesehwulstartigen Stelle links hinten 

Figur 5. 

- -  abet nach Entfernung der Rfickenmarkshgute. Von diesom aus strahlen 
naeh versehiedenen Richtungen Neurogliawueherungen (ohne rdehliche Zell- 
infiltration) zwischen die Nervenfaserquerschnitte des Hinterstrgnge hinein, an 
einzelnen Stellen grSssere Einsprengnngen bildend~ die mehr den Eindruek 
einer Wueherung nengebildeter Substanz a18 etwa sklerotiseher Degeneration 
maehen. 

In des HShe des 4. Dorsalsegmentes,wird die in~erstitielle Oewebsver- 
dichtung der Hinterstriinge noch esheblish,:stgrker und hies tanoht im l inken 
V o r d e r h o r n  ein neuer Gesohwnlstherd auf~'der seine vordereHglfte einnimmt 
und eine erhebliche Verdiehtung innerhalb des linken Vorderstranges hash 
sioh gezogen hat. Die Randzone des ganzen linken Vorderseitenstranges ist 
auf dem Quersehnitte wie abgebrSekelt~ eine Unters~shung bei stiirkerer Ver- 
grSsserung zeigt~ dass hier eine Infiltration der Randzone mit Gesohwulstmasse 
vorgelegen hatte, 

INoeh intensiver wird die ngmliche Vergnderung in der HShe des 5. Dorsal- 
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segmentes (4. Protuberanz). Hier sind beide Vorderstri~nge fast ganz in eine 
Gesehwulstbildung aufgegangen~ die wohl veto reehtenVorderhorn ausgegangen 
ist, das grSsstentheils zerstSrt ist; breite Z~ige der Neubildung strahlen hash 
rechts und links in die noeh erhaltenen Reste der Vorderstri~nge hinein, er- 
strecken sieh bis zm" vorderen Commissur~ die iibrigens in ihrem weissen An- 
theil unzerstSrt~ abet aueh in querer Richtung sehr in die Liinge gezogen und 
dafiir sehmal geworden ist. Die weiehen H~ute auch in dieser HShe verdi ckt~ 
zellig infiltrirt~ besonders stark im Bereiehe der Hinterstr~inge. Diese sind 
wie welter obea sehr verdiehtet und ~irmer an Nervenfasern. 

In der HShe des 7. D o r s a l s e g m e n t e s  finder sich als Ueberbleibsel 
der schweren Sehiidigung welter oben nur eine atlseitige Verdiekung der 
weiehen P~fiekenmarkshgute. Der Quersehnitt des Markes ist frei yon Geschwulst- 
bildung. Innerhalb der Hinterstrgnge zerstreut sehr dfinne degenerirte Fasern 
(nach Marohi),  die aber auch auf allen/ibrigen Feldern der Querschnitte in 
sehr spSzliehen Exemplaren zu sehen s!nd. Nut in den Hinterstriingen auf- 
fgllige Vermehrung der Neuroglia. 

In der I-IShe des 9. D o r s a l s e g m e n t e s  wird die Verdiekung und 
zellige Infiltration der weiehen gi~ute wieder bedentend hoehgradiger 
(5. Protuberanz)~ besonders am dorsalen Umfang des Querschnittes. Sehr 
starke interstitielle Wueherung in den Hinterstr~ngen , die an vielen Stellen 
nahe der Randzone mehr den Charakter der Neubildung hat (zahlreiehe Zellen 
in t i e r -  naeh van Gieson  behandelten--roth geNrbten Zwisehensubstanz). 
Zerstreute degenerirte Nervenfasern. 

Im 1:2. D o r s a l s e g m e n t  und seinem Uebergang zum Dorsalmark findet 
sieh die Ietzte Anschwellung. Hier geht die Hauptvergnderung des Quer- 
sehnittes veto l i n k e n  V o r d e r h o r n  aas. Seine Contouren sind nur am inneren 
Theil des u and am reehten Umfang erhalten~ links geht alas 
Vorderhorn ohne dentliehe Grenze in eine fremdartige Substanz fiber, die den 
grSssten Theil des u nnd Seitenstranges des Rfickenmarkmantels ein- 
nimmt. Die feinere Untersuchung" zeig~c~ dass diese fremde Masse reoht arm 
an Zellen ist und weniger den Eindrnek einer Geschwulst als einer soleroti- 
renden Wueherung macht; Nervenfasern sind hier nur in geringer Zahl vet. 
handen, die Axencylinder~ die man noeh sieht~ sehr gequollen und sehleeht 
f~irbbar. Nut naeh der I~andzone der betreffenden Pattie zu ist das fremde 
Gewebe zellenreieher und mehr geschwulstartig. Die weiehen H~ute der ganzen 
vorderen Peripherie sehr verdiekt und ganz yon Zellen infareirt. An dieser 
Stel!e ist aber aueh die rechte H~ilfte des Quersehnittes nieht normal~ sondern 
yon vielen J~insprengungen vermehrter Stiitzsubstanz durohsetzt~ die Nerven- 
fasern vielfaeh aus ihrer senkreehten in eine mehr horizontale P~ichtung ver- 
worfen. Die Hinterstrange sind aueh hier wie dureh das ganze Dorsalmark 
stark verdiehtet~ ~rmer an Nervenfasern nnd enthalten zerstreut degenerirte 
Fasern. Aneh hier halten viele Einsprengungen die Nitre zwisehen gesehwulst- 
ar~igem und einfaeh selerotisehem Charakter. Am Lendenmark ist yon Ge- 
sehwulstbildung niehts mehr wahrzunehmen. Die Verdiekung der weicher~ 
~!~ute geht fast bis zur Norm zuriiek, 
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Die Hinterstr~nge zeigen aber auch bier nbch stgrkere Verdichtung und 
auf Querschnitten~ die hash Marehi behandelt worden sind~ zeigen sich im 
oberen Lendenmark noch zahlreiche degenerirte Fasern~ besonders innerhalb 
der Burdaeh~schen Stri~nge. Je weiter naeh unten~ um so spi~rlicher werden 
diese degenerirten Fasern. 

Entrollt schon die anatomische Betrachtung dieses Falles ein unge- 
wShnliches Gem~lde, so gewinnt es dutch die Vergleichung der k]i- 
nischen Erscheinungen mit dem krankhaften Befund tier Organe noch 
ganz besonderes Interesse. 

Versuchen wir uns eine Vorstellung yon der Entwickelung des 
ganzen Processes zu machen, so diirfte wohl kaum zu bezWeifeln sein: 
class die multiple Gesehwulstbildung im Riiekenmark hier tier Ausgangs- 
punkt des Gesammt]eidens war. Nicht ohne Bedeutung fiir dessen Ent- 
stehung dfirite das schwere Trauma sein~ das die bis dahin ganz ge- 
sunde Kleine 15 Monate vor ihrem Tode, damals im Alter yon 6 Jahren 
stehendi er]itt. Leider ist die ganze Al~amnese hSchst unvo]lkommen, 
aber soviei geht aus ihr hervor, dass die krankhaften Erscheinungen 
sigh nicht unmittelbar an das Trauma ansehlossen~ sondern erst eine 
geraume Zeit spgter erschienen~ und dass' diese durchaus nieht das 
Riickenmark betrafen~ vielmehr auf das Gehirn hinwiesen. 

Fragen wit 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 Rfickenmark eine Reihe 
hintereinander liegender and nicht nnmittelbar mit einander zusammen- 
hfingender Geschwulstherde~ die in der ttauptsache auf das Dorsalmark 
beschrankt waren~ die oberste ~befand sich an tier Grenze zwisehen 
Cervical-and Dorsalmark, die unterste entsprach der HShe des 12. Dor- 
salnerven. Ausserdem waren freilich die Hinterstr~inge des Rtickenmarks 
durch die ganze L~tnge des Organs hindurch in Mitleidenschaft gezoge~l: 
aber in st~irkerer Weise doeh wieder haupts~chlich in dem Dorsalmark 
ergriffen. Diirfen wit nacl/ der Hochgradigkeit des Zerfa]les tier yon 
tier Geschwulst ergriffenen Theile auf deren Alter sehliessen~ so wfirden 
wit als die zuerst erkrankte Stelle diejenige im 2. Dorsalsegment und 
als ziem|ich 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 Vorderstriinge yon dem 
Zusammenhange mit dem Librigen Mark ganz gelSst w a r e n . -  Diese 
Herde nnn sassen an Stellen, die in der ersten Zeit tier Erkrankung 
nicht ohne Weiteres, namentlich ffir sine so ungenau beobachtende 
Mutter~ wie in. unsere m Fal]e~. auff~illige Erscheinungen hervorrufe~ 
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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 Seitenstrangen im Anfang wahrscheinlich noch 
unberfihrt, sodass eine auf weitere Entfernung sich erstreckende Lahmung 
der Extremit'~ten wenigstens nicht sogleich sich bemerklich machen 
musste. Der kleinere Herd in der hinteren H~lfte des Seitenstranges, 
der im 2. Dorsalsegment vorhanden war and der wohl zu einer erheb- 
lichen Beeintri~chtigung der Pyramidenbahnen in Gemeinschaft mit dem 
grSsseren fiihren musste, ist viel jfingeren Datums als der gr6ssere. 
Also erst im spateren Verlauf der Krankheit wird die anatomische Ver- 
�9 ~tnderung so welt vorgeschritten sein, dass es zu einer Aufhebung der 
Leitung der Beweguugsimpulse nach der reehteu unteren Extremitat 
kommen musste. 

Etwas jfinger als die genannten beiden Herde, aber doch i~lter als 
die nachher zu besprechenden~ ist der Herd im linken Vorderhorn mit 
Schi~digung tier angrenzenden Partien, des Vorder- und Seitenstranges 
im 4. Dorsalsegment. 

Ueber die Zeit des Eintritts yon L~hmungen der Unterextremitaten 
erfahren wir leider aus der Anamnese auch nichts Sicheres, nur so viel, dass 
das Kind etwa 10 Monate nach dem Trauma vSllig bettliigerig geworden 
sein sol]. Es ist dieses immerhin ein langer Zeitraum, aber wir wissen 
aus anderen Fallen yon Rfiekenmarksgliom, dass die Entwickelung dieser 
Geschwfilste sich fiber viele Jahre hinziehen kann; und dass auch in 
uaserem Falle das Wachsthum kein sehr sehnelles war, dtirfte woh] aus 
der verhaltnissmassig geringen Ausdehnung jedes einzelnen Heerdes ge- 
sehlossen werden kSnnen. Die der anatomischen Betraehtung nach jiingsten 
Heerde waren die im rechten hinteren Quadranten im 8. Cervicalsegment 
und die des linken Hinterhornes im 1. Dorsalsegmeut. Hier fanden sich 
ausgedehnte Verzerrungen uud Verschiebungen der Leitungsfasern des 
Markmantels, aber auch keine den ganzen Quersehnitt betveffenden 
ZerstSrungen. 

So, mannigfaltig also auch die anatomischen Schi~digungen waren, 
so ffihrten sie zwar im weiteren u zu einem i~hnlichen Resultat, 
wie es eine Myelitis transversa an einer Stelle gezeitigt hlitt% aber in 
den ersten Monaten der Erkrankung war ein solehes nicht zu er- 
warren, waren Leitungen in weitere Fernen gewiss nur an einzelnen 
umschriebenen Faserbezirken unterbrochen, derea Ausfall noch keine 
sehr aufdringlichen Symptome zu machen brauchte. 

Die ersten klinischen Erscheinungen waren Kr~mpfe .  Wie sind 
diese zu erkliiren? Naeh der Anamnes% deren Zuverlassigkeit aber, 
wie mehrfach hervorgehoben, eine geringe ist, kiinnten sie im Anfang 
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der Krankheit, wenigstens zuweilen~ einen epileptiformen Charakter 
besessen haben. Diejenigen krampfhaften Anfltlle: die wiihrend der 
klinischen Beobachtung sehr haufig zu sehen Gelegenheit war: hatten 
schwerlich etwas mit epileptischen zu thun. Sie waren nicht mit Be- 
wusstlosigkeit verbunden; trat so]che ein, so kam sie erst nach dan 
Krampfen und sehien mehr auf eine hochgradige ErschSpfung zurfick- 
zuffihren zu sein; meist blieb das Bewusstsein erhalten. Sie begannen 
auch nicht mit einem Schreie: sondern mit Schluehzen uud Weinen: 
also wahrseheinlich mit Schmerzempfindungen: und dal'auf folgte eine 
t on i s ehe  C o n t r a c t u r :  die meist auf die oberon Extremit~ten be- 
schrankt war und einige Male auf die linken Halsmuskeln fibergriff. 
Clonische Z u c k u n g e n  wurden nicht ein ein einziges Mal beobachtet, 
wohl aber haufig T r e m o r  der Arme. Man wird vielleicht nicht ztt 
viel wagen: wenn man diese Krampfform auf eine yore R f i c k e n m a r k  
ausgehende Reizung bezieht. 

Citirt doch Erb  1) eine Reihe von Beobachtungen: wo sogar eehte 
epileptische Anfalle von Rfickenmarkserkraliknngen ausgegangen sind: 
erwahnt auch klonische Krampfe einzelner Muskeln und Muskelgruppen: 
die vom Rfiekemnark aus bedingt waren. Und Bruns 2) erwlihnt 
Beobaehtungen yon R e m a k  und G o l d s c h e i d e r  yon tetanus~hnliehen 
Kr~mpfen der Arme bet einer taberculiisen &uflagerlmg auf die Pin 
des Rfiekenmarks im Gebiete der vorderen Wurzeln des Brachialplexus. 
Mit dieser Bezeiehnung k6nnte man die Krampfanfalle auch unserer 
Beobachtung versehen~ die in mehrere Minuten lang anhaltender 
toniseher Contraction der beiden Arme: mit Einrollung ad maximum 
im Schultergelenk: sich ~usserten und bis zu 11mai an einzelnen Tagen 
sieh wiederholten. Freilich lasst diese Auffassung einen Einwand zu: 
tier sich nicht ohne Widerrede zurfiekweisen l~sst: den Umstand namlieh, 
dass zn der Zeit: als unsere Beobaehtung einsetzte: zweifellos eine Ge- 
hirnaffection vorhanden war: v o n d e r  die Krlimpfe abhangig gemaeht 
werden konnten. Diese aber war in ihrer ersten Entwickelung wohl 
aueh ziemlieh wait zurfickzudatiren. Denn schon frfihzeitig und dureh 
die ganze Krankheit hindurch klagte das Kind fiber Kopfsehmerzen: 
hatte haufig Erbreehen: Nackenstarre wenigstens spliter und dann an- 
haltend. Diese Symptome mfissen auf die Hirnaffection bezogen werden: 
deren Folgen, besonders nachdem die beginnende Erblindung sieh nach 
3/~jahrigem Verlaufe der Gesammtkrankheit eingeste]lt hatte: die Auf- 
merksamkeit des klinisehen Beobachters vor Allem in Anspruch nahm. 

1) Krankheiten des Kfiekenmarks. Z iemsson ' s  Handb. 2. Aufl. S. 115. 
2) Die Geschwflste des •ervensystoms. Berlin 1897. 
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Der Zusammenhang zwischen der Entwickelung des Hydrocephalus 
internus und den Rfickenmarksgeschwfilsten scheint mir in unserem Falle 
nicht zu schwer erklar]ieh. Die anatomische Untersuchung hat ergeben r 
dass in der HShe der Geschwu]stbildung~ aber auch fiber die Grenzen 
~ieser hinaus eine Meningitis spinalis bestand r di% was u und 
zellige Infiltration anlangt r an einzelnen Ste]len die h(ichsten Grade 
erreicht hatte. Andererseits wurde abet auch eine nicht unerhebliche 
Triibung und u der basalen Hirnhaute constatirt~ die die ana- 
tomische Diagnose einer Leptomeningitis basalis rechtfertigte. So dfirfte 
die Annahme wohl durchaus nattirlich erscheinen, dass die yon der 
Tumorbildung aus angeregte oder vielleicht gleiehzeitig mit dieser be- 
gonnene Meningitis spinalis sich nach einiger Zeit auf das Gebirn aus= 
gebreitet und dann auf die Auskleidung der Ventrikel sich fortgepflanzt 
hatte. 

Auch in einer welter unten noch zu erwahnenden Abhandlung 
beschreibt fibrigens O p p e n h e i m  einen Fall r wo neben Gliomatosis des 
Rfickenmarks ebenfalls Leptomeningitis cerebralis und Hydrocephalus 
internus mit Atrophie der Sehnerven sich entwickelt hatte. Aehnlich 
war es in einem yon S chu l t z e  1) beschriebenen Falle yon Gliomatosis 
des Rfickenmarks. Hier ging allerdings die Geschwulstbildung bis zur 
Medulla herauf. Die Seitenventrikel des Grossbirns waren erweitert. 

Ferner erw~hnt H o f f m a n n  2) in seiner bekannten grossen Abhand- 
lung fiber die Syringomyelie einen Fall r w o  neben Syringomye]ie und 
Gliom des Riickenmarks Bin starker Hydrocephalus internus gefunden 
wurde. Dieser Autor eitirt endlich eine Beobaehtung D~j~r ine ' s  mit 
der gleichen Combination. 

Somit geh6rt unser Fall in eine Krankheitsgruppe, die dutch diese 
eigenthfimliche Combination einer Ausschwitzung in die Hirnkammern 
neben Geschwulstbildung im Rtiekenmark gekennzeichnet ist. Erst 
nacbdem dieser Folgezustand sich herausgebildet hatte r traten dann 
wieder Erscheinnngen seitens des erkrankten Rfickenmarkes neben den 
durch die cerebrale Meningitis und die Ventrikelaussehwitzung bedingten 
starker hervor: die Lahmung der unteren Extremitiiten und die Auf- 
hebung der Pate]larreflexe. - -  Allerdings wie bei einer gewiihnlichen 
Compressionsmyelitis verhielt sich die Li~hmung nicht~ insofern als 
wi~hrend der ganzen drei Monate der Beobachtung geradezu unuuter- 
brochen eine ganz bestimmte Zwangslage eingenommen warde r wie sie 

1) I)ieses Archly Bd. VIII. S. 367. 
2) Hoffmann 7 Zur Lehre yon der Syringomyelie. Deutsche Zeitsehr. f. 

Nervenheilkunde. I[I. S. 17. 
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in der Krankengeschichte geschildert ist~ deren passive Veranderung 
jedesmal dutch heftige Scl~nerzausserungen beantwortet wurde. Das 
Fehlen der Schmerzen bei blossem Druck auf die Haut und die Mus- 
keln deutet darauf hin~ dass der Sitz der Schmerzen bier in der Tiefe 
in den Gelenken m~d Muskelansatzen etc. zu suchen war. Hing diese 
Form des Schmerzes vielleicht mit den schweren Lasionen zusammen~ 
denen gerade die HinterhOrner in ziemlich grossem Umfange ausgesetzt 
waren und war die Zwangslage als refieetorische zu betrachten? Die 
Aufhebung der Patellarrefiexe kann einerseits mit der Affection der 
Hinterstrange, die freilich nur vom 5. his 9. Dorsalsegment eine sehr 
hochgradige war~ andererseits mit den ausgebreiteten L/~sionen des 
Dorsalmurkes zusammenhangen. Hier ist aber immerhin ein dunkler Pankt'. 
Dass bei einer c o m p l e t e n  Querschnittslasion des Rfickenmarks die 
Sehnenrofiexe im Laufe der Krankheit v61lig schwinden kSnnen~ war 
schon Erb  bekannt und ist neuerdings yon Bruns u. A. wieder her- 
vorgehoben worden. Ich selbst basirte wahrend des Lebens ja gerade 
auf dieses Symptom besonders die Diagnose einer Rfickenmarksgeschwulst 
neben der Hirnkrankheit. Aber eine v611ige Quersehnittslahmung war 
trotz der zahlreichen Herde in unserem Falle doch nicht vorhanden. 
Namentlich waren wohl in keinem Segment des Marks die Pyramiden- 
fasern der Seitenstrange in grSsserer Ausdehnung zu Grunde gegangen. 
Dementsprechend waren auch absteigende Degenerationen dieser Strange 
weder im unteren Dorsalmark, noch im Lendenmark Yorhanden. Somit 
wird wohl der Mangel der Patellarrefiexe vornehmlich auf den im oberen 
Lendemnarke gefundenen Heerd zu beziehen sein. Das kann um so 
mehr aogenommen werden~ als die Reflexe yon der Achillessehne noeh 
wahrend der letzten Wochen des Lebens regelmiissig za erzielen waren~ 
wahrend es, wie gesagt~ yon der Patellarsehne hie gelang. Die gegen 
das Lebensende immer deutlicher hervortretende Schwaehe im rechten 
Arme erklart sich vOllig dutch die zunehmende VergrOsserung der 
Herde im 8. Cervical-und 2. Dorsalsegment, die beide die rechten 
Halften (beziehentlich u des Rfickenmarksquerschnitts einnahmen. 

So klart sich~ wie mir scheint, das klinische Verhalten in diesem 
immerhin auf den ersten Blick recht verwickelten Krankheitsbilde dutch 
die Resultate der anatomischen Untersuchung in befriedigender Weise 
auf. Dass die Diagnose wahrend des Lebens nicht fiber die Annahmo 
eines Riickenmarktumor hina'uskam und zu keiner genaueren Locali- 
sation gelangt% das lag einmal an dem Alter der kleinen Kranken, 
indem eine genauere Priifung feinerer subjectiver Empfindungen an sich 
zu den grossen Schwierigk~iten gehSrt, noch. mehr aber an der starken 
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Beeintrachtigung des Sensoriums dureh den Hydrocephalus und an der 
Blindheit~ die alle feinere Untersuehung zur UnmSgliehkeit machte. 

Den Anstoss zur ganzen Erkrankung gab wohl ohne Zweifel, wie 
so oft bei Gliomen~ das Trauma. 

Dass es sich anatomiseh um Gliom gehandelt hat, diirfte aus der 
Beschreibung~ Sowie aus der photographischen Wiedergabe eines Frag- 
mentes der Gesehwulst zur Geniige hervorgehen (siehe Abbildung Fig. 6). 

Pigur 6. 

Uebrigens waren keineswegs alle Partlen der Herde so zellreieh, wie 
es die Abbildung zeigt~ vielmehr pr~sentirten sich vielc Stellen als ein- 
lathe zellarmeNeurogliaansehwellungen, die isolirt betraehtet, yon anders- 
artigen Selerosen nieht zu unterseheiden waren. H~ufig strahlten yon 
den zellreiehen Geschwulstpartien ,sclerotische" Strange und Zfige 
zwischen die Nervenbiindel des Markmantels hinein. 

Der Ausgangspunkt der Gesehwulstbildung diirfte wohl in alien 
Heerden die graue 8ubstanz des Rtickenmarks, Hinterh6rner~ beziehent- 
lieh u gewesen sein. An dem einen kleinen Heerde im 
1. DorsaIsegment war diese isolirte Erkrankung des linken Hinterhorns 
ohne jede Betheiligung der Umgebung deutlich zu sehen. In der 
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Literatur finden sieh mehrf~che Beispiele fiir das gleiehe Verhalten in 
anderen F~tl]en. So schiIdert R o s s o l i m o  1) die ganz isolirte glioma- 
t6se Erkrankung des ]inken Itinterhorns in einer Ausdehnung yon dem 
X. Dorsalsegment bis herauf in's obere Halsmark (18j~hr, M~dehen), 
Die Affection hatte 6 Monate vor dem dureh anderweite Erkrankung 
erfolgten Tode begonnen. 

Schliesslieh verdient noeh das Verhalten der Hinterstr~nge in 
unserem Palle hervorgehoben zu werden. - -  Im oberen Cervikalmarke 
stellten sieh die in diesem Quersehnittgebiete gefundenen Ver~nderungen 
so dar, wie man es bei der aufsteigenden secund~tren Degeneration zu 
finden pflegt~ nut mit der Modification, dass die Nervenfxsern nicht in 
eompaeten Bfindeln~ sondern in ganz zerstreuter Formation degenerirt 
waren (sehr deutlieh an Mareh[pr~tparaten, wie aus der naehstehenden 
Figur 7 ersiehtlieh ist). Im untersten Cervical- und dutch das ganze 

Figur 7. 

Dorsalmark hindureh wax eine so hoehgra~tige ~r des inter- 
stitiellen Gewebes unter gleichzeitigem betr~chtlicheren und stellenweise 

1) Dieses Archly. XXXI.  3. 
Archiv f. Psychiatric. Bd. 34. Heft 2. 4~  
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atmh weniger betr~chtliehem Schwunde yon Nervenfasern ~7orhanden, wic 
man es etwa bei der sogenannten Compressionsmyelitis der Spondylitischen 
sieht; und diese Ver~nderung war fiberall ganz seharf auf die Hinter- 
strfinge beschr~nkt. Vielfacl~ fanden sich auch grSssere Einsprengungen 
veil (z. B. an Pr~paraten, die naeh van G i e s o n ' s  Methode gefftrbt 
waren) g]eichm~ssig rother F~rbung und homogenem Aussehen zwisehen 
den Nervenbfindeln, die ganz jenen glichen~ die, wie oben beschrieben~ 
yon den eigentlichen Gesehwulstheerden in die Nachbarsehaft aus- 
strahlten. - -  Abwarts vom Dorsalmark war makroskopisch eine Ver- 
~nderung der Hinterstr~nge kaum mehr wahrzunehmen~ aber an Marchi- 
pr~paraten noeh deutlich dle Anwesenheit nicht ganz sp~rlicher degene- 
rirter Nervenfasern in ganz zerstreuter Anordnung zu erkennen. 

Auch diese eigenthfimliche u yon Gesehwulstbildung im 
Riickenmark mit Strangdegeneration, specie]l der ttinterstr~tng% steht 
keineswegs ohne Beispiel da. So bildet H e b o l d  1) in einem Fall 
yon intramedulliirem Gliom des Cervica]marks sowohl in diesem 
Theile des Rfickenmarkes wie in tiefer ge]egenen Abschnitten eine 
deutliche Degeneration der Hinterstr~nge ab. Ganz besonders abet 
maeht O p p e n h e i m  e) auf das Zusammentreffen beider anatomischen 
StSrungen aufmerksam und hebt ausdrfieklich hervor~ dass die Erkran- 
kung der Hinterstrfinge bei Gliosis des Rfickenmarks unter Umst~mden 
ganz den anatomischen Charakter wie beP der Tabes annehmen kSnnen, 
sodass man von gliomatSser Pseudotabes sprechen dfirfe. In meinem 
Falle t ime ieh die pathol0gisehen Einsprengungen der Hinterstr~mge 
unregelmassiger nnd ung]eichm~tssiger, als man es bei der einfSrmigeren 
Sklerose des Tabeskranken zu finden pitegt: das Querschnittsbild sieht 
an vielen Stellen bei etwas st~trkerer u wie ~,ge~dert" aus, 
so wie man es an Rfickenmarksquersehnitten bei der sogenannten Com- 
pressionsmye]itis h~ufiger antrifft. Ich stimme aber O p p e nh e lm insofern 
bei, als ieh diese Hinterstrangerkrankung~ wenn sie auch auffallig be- 
grenzt ist, auf den n~tmliehen Process einer prim~ren Wuehermlg der 
Neuroglia zuriickfiihr% wie die Geschwulstbildung an anderen Stellen 
des Rfiekenmarkes. Ich halte reich dazu umsomehr ffir bereehtigt, als 
an einer (al]erdings wenig ausgedehnten) Stelle im 4. Dorsalsegment, 
an der hinteren' Peripherie des ]inken ginterstranges eine ganz zweifel- 
lose richtige Gliombi]dung in Gestalt einer zellreichen Neubildung nach- 
weisbar war. 

In einer aus den letzten Jahren stammenden interessanten Beob- 

1) Dieses Arohiv. Bd. XV. S. 800. TaM VII[. 
2) Dieses Archiv. Bd. XXu p. 320. 1893. 
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~tehtung weist R o s s oli  m o 1) auf Ueberg~tnge yon einer Art Neubildung, 
die yon der Neuroglia ausgeht~ aber nut fasriger Natur ist, yon der 
G l i o s e ,  zur m u l t i p l e n  S k l e r o s e  hin. Weiger t2)  seheidet allerdings 
die Gl iose~ als krankhafte Vermehrung der G l i a f a s e r n ~  streng veto 
G l i o m ,  bei dem nieht die Fasern, sondern die Zellen vermehrt seien. 
In unserem Falle seheint es mir aber kaum zu bezweifeln~ dass hier 
eine ausgiebige und ausgebreitete Verknfipfung yon G l i o m b i l d u n g  
(an mehrfaehen getrenn*en Stellen des Markes) mit G l iose  in eonti- 
nuirliehem Zuge (Hinterstr~nge) vorliegt. Denn dass hier yon einer 
Combinatiom yon Gliomatose und eehter Tabes keine Rede sein konnt% 
dfirfte wohl schon daraus hervorgehen, dass es sich um ein junges Kind 
handelte~ bei dem der ganze hochgradige Process der Itinterstrange im 
Verlaufe etwa eines Jahres zur Entwicklung gekommen war. 

Yon der im erwaehsenen Alter so hi~ufigen Begleiterscheinung der 
Gliombildung im Rfiekenmark: der Hiihlenbildung~ der Syringomyeli% 
war in unserem Falle keine Andeutung vorhanden. 

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

2) Beitrag zur Kenntniss der normalen mensehlichen Neurogli~. Pest- 
schrift. I o. 93. Frankfurt a.M. 1895. 

42 * 


